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Mejorando la escritura científica en el ámbito de la salud

La comunicación efectiva en el ámbito 
científico es esencial para avanzar en el 
conocimiento y mejorar la práctica clí-

nica. En esta era digital, donde la información 
circula rápidamente, la habilidad para escribir 
de manera clara, concisa y precisa es más im-
portante que nunca. En este contexto, la escri-
tura científica se erige como una herramienta 
indispensable para compartir hallazgos, validar 
resultados y fomentar el progreso en el campo 
de la salud.

Sin embargo, escribir para una audiencia 
científica presenta desafíos únicos. Los investi-
gadores deben no solo ser expertos en sus res-
pectivos campos, sino también maestros en la 
presentación y comunicación de sus hallazgos. 
La redacción científica requiere una combina-
ción de rigor metodológico, claridad concep-
tual y precisión lingüística.

En primer lugar, es crucial que los autores si-
gan las normas y directrices establecidas por 
la revista a la que están enviando su trabajo. 
Esto incluye el formato del artículo, la estructu-
ra del texto y las pautas de citación. Además, 
se debe prestar especial atención a la precisión 
y transparencia en la presentación de los méto-
dos y resultados, garantizando que otros inves-
tigadores puedan replicar el estudio de manera 
confiable.

La claridad en la redacción es otro aspecto 
fundamental de la escritura científica. Los au-
tores deben esforzarse por utilizar un lenguaje 
claro y accesible, evitando jerga innecesaria o 
complicaciones lingüísticas que puedan dificul-
tar la comprensión del lector. La coherencia en 

la organización del texto también es esencial, 
asegurando que la información se presente de 
manera lógica y secuencial.

En el campo de la salud, es crucial que la in-
vestigación tenga una relevancia clínica directa. 
Los autores deben contextualizar sus hallazgos 
dentro del marco de la práctica médica actual 
y discutir las implicaciones prácticas de sus re-
sultados. Esto ayuda a los profesionales de la 
salud a entender la importancia de la investiga-
ción y a aplicar los hallazgos en la atención al 
paciente.

Además, la escritura científica ética implica 
la correcta atribución del trabajo previo y la ho-
nestidad en la presentación de los resultados. 
Los autores deben citar adecuadamente las 
fuentes utilizadas y evitar el plagio en todas sus 
formas. Asimismo, es importante ser transpa-
rente sobre posibles conflictos de interés que 
puedan influir en la interpretación de los resul-
tados. Así mismo, la ética en la investigación 
es un aspecto decisivo de la escritura científi-
ca en el ámbito de la salud. Los autores deben 
seguir los principios éticos establecidos, como 
el respeto por la autonomía y la dignidad de 
los participantes, la minimización del riesgo y 
el beneficio equitativo. Además, es importante 
obtener la aprobación de un comité de ética de 
investigación antes de llevar a cabo cualquier 
estudio con seres humanos o animales.

Por otro lado, la indexación en bases de datos 
internacionales es un aspecto importante para 
la visibilidad y el impacto de la investigación en 
el ámbito de la salud. Los autores deben prestar 
atención a las normas y directrices de las bases 

Editorial

Mejorando la escritura científica 
en el ámbito de la salud

Improving scientific writing in the field 
of health

De Isla-Soler, J.L. 
SANUM 2024, 8(2) 6-7



 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):7 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):7

Editorial

de datos, realizar un trabajo de alta calidad y 
promover activamente su investigación para 
aumentar las posibilidades de ser indexados en 
revistas de renombre a nivel internacional.

A medida que avanzamos en el siglo XXI, la 
escritura científica también debe adaptarse a 
los cambios tecnológicos y sociales. La publi-
cación en open access, por ejemplo, está ga-
nando terreno como una forma de aumentar la 
visibilidad y el impacto de la investigación. Los 
autores deben considerar estas nuevas plata-
formas y oportunidades al compartir sus des-
cubrimientos con la comunidad científica y el 
público en general.

En conclusión, la escritura científica en el ám-
bito de la salud desempeña un papel fundamen-
tal en la difusión del conocimiento y la mejora 
de la práctica clínica. Los investigadores deben 
esforzarse por cultivar habilidades de redacción 
sólidas y seguir principios éticos en la comuni-
cación de sus hallazgos. Al hacerlo, contribuyen 
no solo al avance de la ciencia, sino también al 
bienestar de la sociedad en su conjunto.

José Luis de Isla Soler.

Enfermero. Hospital Universitario 
Virgen Macarena. 

Dirección académica de la revista SANUM.
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Un análisis basado en el cuestionario CADRUPP

Palabras clave: 
Úlcera por presión; 
Asistentes de enfermería; 
Oncología; 
Evaluación de riesgos; 
Seguridad del paciente.

Resumen
Los Técnicos de Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) desempe-

ñan un papel esencial en el manejo integral de pacientes oncohemato-
lógicos, sobre todo en la prevención de lesiones por presión, ofreciendo 
cuidados directos que abarcan desde la observación y prevención de 
complicaciones hasta la asistencia en las actividades diarias. El objetivo 
de este estudio es evaluar las prácticas actuales de prevención de LPP 
entre los TCAE en la unidad de Oncohematología utilizando el cuestio-
nario CADRUPP validado para identificar áreas de mejora y desarrollar 
recomendaciones específicas para mejorar la adherencia a las prácticas 
de prevención de lesiones por presión (LPP) basadas en la evidencia. 

Se realizó un estudio descriptivo transversal en febrero del 2024 en la 
unidad de Oncohematología del Hospital Universitario Virgen Macarena 
(HUVM). Se adaptó el cuestionario CADRUPP al formato google forms, 
siendo contestado, anónima y voluntariamente, por todos los técnicos de 
cuidados auxiliares de enfermería (TCAEs) de la unidad. El análisis de los 
resultados identificó que la mayoría (78,6%) siempre valora diariamente la 
piel y evita siempre masajear prominencias óseas, así como, evita siempre 
colocar al paciente apoyándolo sobre zonas eritematosas. Sin embargo, 
solo el 14,3% se involucra siempre en la realización de un plan de cuidados, 
solo el 21,4% incrementa siempre las valoraciones ante eritemas, solo el 
37,7% inspecciona siempre la piel circundante a dispositivos tipo sondas o 
drenajes y, en relación al uso de superficies SEMP en camas y sillones para 
pacientes con alto riesgo de LPP, existe una gran variabilidad de actuación. 

Los resultados muestran la necesidad de fortalecer las prácticas de 
prevención de LPP entre los TCAE, mediante la formación, el uso de 
herramientas de evaluación basadas en la evidencia y la mejora de la 
comunicación y colaboración dentro del equipo de cuidados.
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Artículo original: Oncología

Key words: 
Pressure Ulcer; 
Nursing Assistants; 
Medical Oncology; 
Risk Assessment; 
Patient Safety.

Abstract
Nursing Auxiliary Care Technicians (NACTs) play a crucial role in 

the comprehensive management of onco-haematological patients, 
particularly in the prevention of Pressure Injuries (PIs), providing direct 
care ranging from observation and prevention of complications to 
assistance in daily activities. The aim of this study is to evaluate the 
current PI prevention practices among NACTs in the onco-haematology 
unit using the validated CADRUPP questionnaire to identify areas for 
improvement and develop specific recommendations to enhance 
adherence to evidence-based pressure injury prevention practices. 

A cross-sectional descriptive study was conducted in February 2024 
in the onco-haematology unit of the Virgen Macarena University Hospital 
(HUVM). The CADRUPP questionnaire was adapted to a Google Forms 
format and was completed anonymously and voluntarily by all Nursing 
Auxiliary Care Technicians (NACTs) in the unit. 

The analysis of the resultsidentified that the majority (78.6%) always 
assess the skin daily and always avoid massaging bony prominences, 
as well as always avoid placing the patient on erythematous areas. 
However, only 14.3% are always involved in the development of a 
care plan, only 21.4% always increase assessments in the presence 
of erythema, only 37.7% always inspect the skin surrounding devices 
such as catheters or drains, and regarding the use of Special Pressure 
Management Surfaces (SPMS) on beds and chairs for patients at high 
risk of PIs, there is a wide variability in action. 

The results highlight the need to strengthen PI prevention 
practices among NACTs, through training, the use of evidence-based 
assessment tools, and improving communication and collaboration 
within the care team.

Evaluation of interventions for the prevention 
of pressure injuries in oncohematological 

patients: an analysis based on the CADRUPP 
questionnaire

Autor de 
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Un análisis basado en el cuestionario CADRUPP

Introducción
Los Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería 

(TCAE) desempeñan un papel esencial en el manejo 
integral de pacientes oncohematológicos, ofreciendo 
cuidados directos que abarcan desde la observación 
y prevención de complicaciones hasta la asistencia 
en las actividades diarias. Su rol es determinante 
en la prevención de las Lesiones por Presión (LPP), 
mediante la identificación temprana de riesgos y la 
aplicación de medidas preventivas. La atención per-
sonalizada que brindan es fundamental para abordar 
las necesidades específicas de estos pacientes, cuya 
vulnerabilidad a las LPP se ve incrementada por los 
efectos adversos de los tratamientos antineoplásicos 
y por su estado de inmunosupresión.

Según la European Pressure Ulcer Advisory Panel, 
la LPP se define como “lesión localizada en la piel 
y/o en el tejido subyacente, por lo general sobre una 
prominencia ósea, como resultado de la presión, o 
presión en combinación con cizallamiento. También 
se asocian con un número de factores contribuyen-
tes, aunque la importancia de estos factores todavía 
no se ha dilucidado” (1).

Las LPP representan un desafío significativo en 
la atención de pacientes oncohematológicos, dada 
su prevalencia y el impacto negativo que tienen so-
bre la calidad de vida y el proceso de recuperación. 
Estas lesiones, además de ser indicativas de la cali-
dad del cuidado, pueden conducir a complicaciones 
severas, incluyendo dolor, infección y prolongamien-
to de los tiempos de hospitalización. La vulnerabili-
dad de los pacientes oncohematológicos a las LPP 
se ve exacerbada por factores como la malnutrición, 
la inmovilidad prolongada y los efectos secundarios 
de los tratamientos, que afectan la integridad de la 
piel y disminuyen su capacidad de recuperación.

Se estima que hasta el 95-98% de las LPP son evi-
tables aplicando medidas de prevención. Existen nu-
merosos documentos en forma de Guías de Práctica 
Clínica (GPC), que ofrecen recomendaciones basadas 
en la evidencia para prevenir estas lesiones, centra-
das principalmente en el cuidado de la piel, el control 
de la humedad y el alivio de la presión entre otras. (2).

Sin embargo, a pesar del consenso en la literatura 
científica sobre la eficacia de las intervenciones pre-
ventivas, la implementación de estas prácticas varía 
considerablemente entre las instituciones y profesio-
nales de salud, lo que se refleja en las tasas de in-
cidencia de LPP. La evaluación de riesgos mediante 
escalas validadas, el manejo adecuado de la nutrición 
y la hidratación, el uso de superficies de apoyo es-
pecializadas, y la promoción de la movilidad son as-
pectos fundamentales de la prevención de LPP que 

frecuentemente no se aplican de manera consistente. 
Esta brecha significativa entre estas recomendacio-
nes y su implementación efectiva en la práctica diaria 
señala la existencia de barreras para la adopción de 
guías basadas en evidencia, que pueden incluir limita-
ciones en la formación, recursos, y en la cultura orga-
nizacional de las instituciones de salud.(3,4,5)

Nuestro centro, el Hospital Universitario Virgen 
Macarena (HUVM) pertenece al Sistema Sanitario 
Público de Andalucía (SSPA) siendo un centro de 
tercer nivel y su área de influencia es Andalucía 
Occidental: Sevilla y Huelva.

La planta de hospitalización de Oncohematología 
cuenta con 13 habitaciones y un total de 21 camas. 
Siendo el equipo de profesionales que la confor-
ma, un total de 14 enfermeras en turno rotatorio, 
14 TCAE, una referente de cuidados o Supervisora 
y una Enfermera de Práctica Avanzada en Procesos 
Oncológicos Complejos (EPA-poc).

Todos los pacientes con enfermedades oncológi-
cas que ingresan en nuestra Unidad de  hospitaliza-
ción, son evaluados mediante  una “valoración sub-
jetiva y objetiva como parte del proceso de atención 
enfermero”.(6) Debemos señalar que el amplio ar-
senal de fármacos antineoplásicos que se utilizan a 
diario en nuestra planta, generan una gran toxicidad 
y mala calidad de vida de los pacientes oncohemato-
lógicos por lo que  el cuidado de la piel, la valoración 
del  estado nutricional y la incentivación de la  pre-
coz movilización, constituyen los pilares de la pre-
vención en los cuidados que vamos a proporcionar.

A nivel epidemiológico, en nuestro centro, 
en el año 2022, la tasa de incidencia de LPP ha 
sido de 1,50% y en concreto, en la Unidad de 
Oncohematología ha sido de 1,77%, aumentando 
en 2023 hasta 2.31% (datos extraídos de la memoria 
de la Unidad de Calidad del HUVM, 2023)

La justificación para el presente estudio se basa 
en la necesidad de comprender y mejorar las prác-
ticas de prevención de LPP por parte de los TCAE 
en el contexto específico de la oncohematología de 
nuestro centro. El aumento en la incidencia de LPP 
en esta población de pacientes, junto con las graves 
implicaciones para su recuperación y bienestar, ha-
cen imperativo el desarrollo de estrategias efectivas 
y basadas en la evidencia para su prevención. Por lo 
tanto, el objetivo principal del estudio será evaluar 
las prácticas actuales de prevención de LPP entre 
los TCAE en la unidad de Oncohematología utilizan-
do el cuestionario CADRUPP validado para identi-
ficar las áreas de mejora en la implementación de 
guías de prevención de LPP (Cuadro 1) y desarrollar 
recomendaciones específicas para mejorar la adhe-
rencia a las prácticas de prevención de LPP.
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Cuestionario de adherencia a recomendaciones de UPP en hospitales (CADRUPP)

1. Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar UPP utilizo exclusivamente el juicio clínico enfermero.

2. Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar UPP utilizo el juicio clínico enfermero junto una escala de 
evaluación del riesgo validada (BRADEN, EMINA).

3. La valoración del riesgo la realizo en el momento del ingreso del paciente y siempre antes de las 8 horas posterio-
res a éste.

4. Ante cualquier cambio en el estado clínico del paciente realizo una reevaluación (por ej. después de una cirugía).

5. Elaboro un plan de cuidados individualizado de prevención por escrito.

6. Valoro diariamente el estado de la piel del paciente para revisar la integridad de la piel, cambios de color o varia-
ciones en la tª o humedad. 

7. En las zonas con presencia de eritema identifico si éste desaparece tras retirar unos segundos la presión ejercida 
mediante la palpación con dedo. 

8. En el caso de presencia de eritema no blanqueante incremento la evaluación de la piel en esa zona, al menos 
cada dos horas 

9. Inspecciono la piel por debajo y alrededor de los dispositivos médicos (sondas o drenajes...) al menos dos veces al día.

10. Intento evitar el colocar al paciente sobre las zonas con eritema no blanqueante.

11. Cuando es posible por la situación clínica del paciente evalúo el dolor localizado como parte de la inspección de 
la piel pidiéndole que me identifique posibles áreas de incomodidad y/o dolor en la piel.

12. Mantengo la piel del paciente limpia y seca.

13. Protejo la piel de la exposición a la humedad excesiva con un producto de barrera.

14. Hidrato la piel seca con un producto hidratante.

15. Evito realizar masajes sobre las prominencias óseas.

16. Realizo (si no está contraindicado) cambios posturales en función del riesgo.

17. Animo al paciente (si  su situación lo permite) a que cambie su posición con frecuencia.

18. Movilizo al paciente evitando la fricción y la cizalla (entremetidas, grúas, sábana bajera...).

19. Cuando el paciente está  sentado en el sillón me aseguro que los pies quedan bien apoyados.

20. Cuando el paciente está en la cama mantengo la posición de 30º salvo que esté contraindicado.

21. Sitúo a los pacientes de lato riesgo encima de una superficie especial para la redistribución de la presión (col-
chón de aire alternante...).

22. Cuando sitúo a un paciente con movilidad reducida en un sillón durante un periodo prolongado de tiempo coloco 
debajo una superficie para redistribuir la presión (cojín...).

23. Evito colocar el individuo directamente sobre dispositivos médicos (drenajes, tubos aspiración...)

24. Realizo la descarga de la presión el talón elevando éste de manera que se distribuya el peso de la pierna a lo 
largo de la pantorrilla (colocando una almohada o cojín de espuma)

25. Utilizo apósitos (hidrocoloides o de espuma) en las zonas de riesgo para evitar las fuerzas de fricción y cizalla.

26. Realizo una evaluación del riesgo nutricional a cada paciente al ingreso utilizando una herramienta validada (MNA).

27. En los pacientes que posean deficiencias nutricionales y riesgo de desarrollar UPP aseguro un plan nutricional 
comunicándolo al equipo multidisciplinar (nutricionista o médico responsable).

28. Incorporo al paciente y/o cuidador en la enseñanza de los cuidados de prevención.

Nota: Todas las preguntas tienen 5 opciones de respuesta (siempre, casi siempre, alguna vez, pocas veces, nunca).
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Metodología
Se realizó un estudio descriptivo transver-

sal durante febrero de 2024 en la unidad de 
Oncohematología del HUVM de Sevilla. Se empleó 
el cuestionario de adherencia a recomendaciones 
de UPP en hospitales (CADRUPP), validado en 2016 
e incluido en la Guía Fase para la prevención de 
las úlceras por presión de PICUIDA (6), para eva-
luar comprensivamente las prácticas de preven-
ción de LPP por parte de los TCAE. El cuestionario, 
adaptado a un formato de Google Forms, incluyó 
ítems sobre evaluación del riesgo de UPP, cuidados 
individuales de prevención, y revisión del estado 
de la piel, entre otros, permitiendo una valoración 
detallada de las prácticas actuales. Consta de 28 
preguntas con múltiples respuestas del tipo likert: 
"nunca", "pocas veces", "alguna vez", "casi siempre", 
"siempre".

 La participación se extendió a 14 TCAE de la 
planta, asegurando una representación amplia de 
las experiencias y prácticas. 

La cumplimentación del cuestionario es total-
mente anónimo, sin necesidad de aportar datos 
personales. Las variables demográficas incluidas 
son el sexo y la edad clasificada por franjas etarias, 
no siendo obligatorias su respuesta. Se añadió una 
variable más cualitativa en relación a la antigüedad 
laboral también estratificada por décadas.

Para el análisis de los datos recopilados a través 
del cuestionario dirigido a Técnicos en Cuidados 
Auxiliares de Enfermería (TCAE), se utilizó el sof-
tware estadístico SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences) versión 26.0. Se llevó a cabo un 
análisis descriptivo para caracterizar la muestra en 
términos de variables demográficas y respuestas 
del cuestionario. Todas las variables de este estudio 
se analizaron mediante frecuencias y porcentajes. 
El análisis bivariante se realizó mediante tablas de 
contingencia y la prueba de Chi-cuadrado para las 
variables del cuestionario frente al sexo, edad por 
grupos y antigüedad por grupos. Los resultados se 
consideraron estadísticamente significativos con 
un valor de p < 0.05. Este enfoque metodológico 
permitió una comprensión detallada de las prácti-
cas y percepciones de los TCAE en relación con la 
prevención de lesiones por presión, facilitando la 
identificación de áreas clave para la intervención y 
mejora.

Resultados
Respondieron el cuestionario un total de 14 TCAE 

(el 100% de la muestra), siendo el 78,5% mujeres, 

el 85,7% mayores de 45 años y con una antigüe-
dad laboral de más de 10 años el 71,4% del total. 
Ninguna de estas variables tuvo significación en el 
análisis bivariante con cada una de las preguntas 
del cuestionario CADRUPP. (Tabla 1)

Sólo el 7,1% niega usar exclusivamente el juicio 
clínico para valorar el riesgo de LPP y sólo el 21,4% 
afirma usar siempre escalas además del juicio clí-
nico. Estos datos pueden parecer contradictorios, 
pero indican la ausencia de uso de las recomen-
daciones. La valoración inicial y a las 8 horas sólo 
la realiza siempre el 35,7%, aunque ante cualquier 
cambio clínico más de la mitad (57,1%) reevalúan 
siempre el riesgo del paciente. La valoración del 
dolor sólo la realizan siempre el 50% de los TCAE. 
(Tabla 1)

Solo un 14,3% de los TCAE se involucra siempre 
en la realización de un plan de cuidados, mientras 
que un 28,6% refiere hacerlo casi siempre, aunque 
esta competencia no es propia del TCAE. (Tabla 1)

En relación a la valoración diaria de la piel solo el 
78,6% reporta hacerlo siempre, sin embargo, sólo 
el 50% valora siempre los eritemas cuando los ve 
y solo el 21,4% incrementa siempre la evaluación 
de la piel ante un eritema no blanqueante. Por otro 
lado, el 78,6%, evita siempre colocar al paciente 
sobre zonas con eritemas. En relación al manejo 
de los dispositivos que presenta el paciente, solo 
el 37,7% inspecciona siempre la piel circundante, 
aunque el 100% niega colocar al paciente sobre un 
dispositivo. (Tabla 1)

El total de la muestra de TCAE (100%) afirmó 
mantener siempre la piel del paciente limpia y seca, 
además afirman usar siempre o casi siempre pro-
ductos de barrera para controlar el exceso de hu-
medad y productos hidratantes para la piel seca. En 
relación a la protección de zonas frágiles, casi to-
dos los TCAE (92,9%) afirman, siempre descargar 
la presión del talón según recomendaciones, aun-
que solo el 64,3% utilizan siempre apósitos para 
evitar la fricción cuando está indicado. (Tabla 1)

Solo el 78,6% afirma evitar siempre masajear las 
prominencias óseas, siendo estas las zonas más 
prevalentes en la aparición de LPP. Además, solo el 
64,3% realiza siempre cambios posturales, cuando 
no esté contraindicado y según el riesgo de LPP. 
Sin embargo, todos, siempre o casi siempre, ani-
man al paciente que puede moverse a que cambie 
de posición con frecuencia. (Tabla 1)

Siguiendo con la movilización, el 85,7% de la 
muestra moviliza siempre evitando la fricción, el 
78,6% se asegura siempre de que apoye los pies 
bien cuando está el paciente sentado en el sillón 
y solo el 57,1% asegura mantener siempre la po-
sición de 30º de la cama del paciente cuando está 
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acostado. En relación con las superficies especiales 
de redistribución de la presión, solo el 64,3% afir-
ma colorarlos siempre en las camas de pacientes 
de alto riesgo, y solo el 42,9%, afirma colocarlos 
siempre en los sillones de pacientes con movilidad 
reducida. (Tabla 1)

En la evaluación del riesgo nutricional del pacien-
te, solo el 21,4% afirma realizarla siempre con he-
rramientas validadas y un 42,9% afirma participar 
siempre en el plan nutricional multidisciplinar co-
municando las deficiencias. Son datos muy bajos, 

sin embargo, es cierto que esta intervención no es 
competencia de los TCAES. Si la sería participar en 
el plan nutricional comunicando las deficiencias en 
la ingesta diaria del paciente. (Tabla 1)

Todos los TCAE afirman educar al familiar o al pa-
ciente sobre sus cuidados de prevención, aunque 
solo el 78,6% refiere hacerlo siempre. (Tabla 1)

Todos los TCAE afirman educar al familiar o al pa-
ciente sobre sus cuidados de prevención, aunque 
solo el 78,6% refiere hacerlo siempre. (Tabla 1)

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA POR SEXO

Nota: Los datos de las columnas por sexo son absolutos 
y los datos del total se representa en porcentaje del total 
de la muestra (n=14)

Hombres 
(n=3)

Mujer (n=11)
Total general 

(n=14) %

EDAD

+ 54 1 7 57,14%

de 25 a 34 1 7,14%

de 35 a 44 1 7,14%

de 45 a 54 1 3 28,57%

ANTIGÜEDAD

+ 30 2 1 21,43%

de 11 a  20 5 35,71%

de 21 a 30 2 14,29%

de 5 a 10 1 3 28,57%

PREGUNTA 1

alguna vez 1 2 21,43%

casi siempre 1 5 42,86%

nunca 1 7,14%

Siempre 1 3 28,57%

PREGUNTA 2

alguna vez 2 14,29%

Casi siempre 1 4 35,71%

nunca 2 14,29%

pocas veces 2 14,29%

Siempre 3 21,43%

PREGUNTA 3

alguna vez 1 2 21,43%

Casi siempre 1 3 28,57%

nunca 1 7,14%

pocas veces 1 7,14%

Siempre 1 4 35,71%

PREGUNTA 4

alguna vez 1 7,14%

Casi siempre 1 4 35,71%

Siempre 2 6 57,14%

PREGUNTA 5

alguna vez 1 1 14,29%

casi siempre 1 3 28,57%

nunca 2 14,29%

pocas veces 1 3 28,57%

siempre 2 14,29%

PREGUNTA 6
Casi siempre 1 2 21,43%

Siempre 2 9 78,57%
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA POR SEXO

Nota: Los datos de las columnas por sexo son absolutos 
y los datos del total se representa en porcentaje del total 
de la muestra (n=14)

Hombres 
(n=3)

Mujer (n=11)
Total general 

(n=14) %

PREGUNTA 7

alguna vez 1 7,14%

casi siempre 2 3 35,71%

pocas veces 1 7,14%

siempre 1 6 50,00%

PREGUNTA 8

A veces 1 7,14%

alguna vez 1 7,14%

Casi siempre 2 3 35,71%

nunca 4 28,57%

Siempre 3 21,43%

PREGUNTA 9

alguna vez 2 14,29%

Casi siempre 2 2 28,57%

nunca 1 7,14%

pocas veces 1 1 14,29%

Siempre 5 35,71%

PREGUNTA 10
Casi siempre 1 2 21,43%

Siempre 2 9 78,57%

PREGUNTA 11

alguna vez 2 14,29%

Casi siempre 2 2 28,57%

pocas veces 1 7,14%

Siempre 1 6 50,00%

PREGUNTA 12 Siempre 3 11 ######

PREGUNTA 13
Casi siempre 1 7,14%

Siempre 3 10 92,86%

PREGUNTA 14
casi siempre 1 7,14%

siempre 3 10 92,86%

PREGUNTA 15

alguna vez 1 7,14%

Casi siempre 1 7,14%

nunca 1 7,14%

Siempre 2 9 78,57%

PREGUNTA 16

alguna vez 1 7,14%

Casi siempre 1 3 28,57%

Siempre 2 7 64,29%

PREGUNTA 17
Casi siempre 1 1 14,29%

Siempre 2 10 85,71%

PREGUNTA 18
Casi siempre 2 14,29%

Siempre 3 9 85,71%

PREGUNTA 19
Casi siempre 3 21,43%

Siempre 3 8 78,57%

PREGUNTA 20
Casi siempre 2 4 42,86%

Siempre 1 7 57,14%
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA POR SEXO

Nota: Los datos de las columnas por sexo son absolutos 
y los datos del total se representa en porcentaje del total 
de la muestra (n=14)

Hombres 
(n=3)

Mujer (n=11)
Total general 

(n=14) %

PREGUNTA 21
alguna vez 1 7,14%

casi siempre 1 3 28,57%

siempre 2 7 64,29%

PREGUNTA 22

alguna vez 1 2 21,43%

Casi siempre 1 1 14,29%

nunca 1 7,14%

pocas veces 2 14,29%

Siempre 1 5 42,86%

PREGUNTA 23 Siempre 3 11 ######

PREGUNTA 24
casi siempre 1 7,14%

siempre 3 10 92,86%

PREGUNTA 25
casi siempre 5 35,71%

siempre 3 6 64,29%

PREGUNTA 26

alguna vez 2 14,29%

Casi siempre 1 2 21,43%

nunca 2 3 35,71%

pocas veces 1 7,14%

Siempre 3 21,43%

PREGUNTA 27

alguna vez 1 7,14%

Casi siempre 3 1 28,57%

nunca 2 14,29%

pocas veces 1 7,14%

Siempre 6 42,86%

PREGUNTA 28
casi siempre 1 2 21,43%

siempre 2 9 78,57%

Tabla 1. Características de la muestra por sexo. Elaboración propia.

Artículo original: Oncología

Discusión
La evaluación realizada de las prácti-

cas de prevención de LPP en una planta de 
Oncohematología revela una variabilidad signifi-
cativa en la implementación de medidas basadas 
en la evidencia. Aunque la mayoría de los TCAE 
demuestran compromiso con mantener la piel 
del paciente limpia y seca y utilizan productos 
para controlar la humedad, la adhesión a otras 
prácticas recomendadas, como el uso de escalas 
de valoración de riesgo y la realización sistemá-
tica de evaluaciones de la piel, muestra deficien-
cias notables. Específicamente, la baja utilización 
de herramientas validadas para la evaluación del 

riesgo de LPP y la participación esporádica en la 
elaboración de planes de cuidados indican una 
oportunidad de mejora en la formación y en la 
integración de estas prácticas en la rutina diaria 
de cuidados.

A la luz de estos resultados hemos identifica-
do áreas de mejoras, como la infrautilización de 
escalas validadas para la evaluación del riesgo 
de LPP, lo que subraya la necesidad de reforzar 
la formación en este aspecto y promover su uso 
como complemento al juicio clínico. La inspec-
ción inconsistente de la piel alrededor de dispo-
sitivos médicos sugiere la necesidad de estable-
cer protocolos más claros y formación específica 
para evitar la presión y el cizallamiento en estas 
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áreas. Y, aunque la elaboración de planes de 
cuidados no es una competencia directa de los 
TCAE, su participación activa y comunicación 
efectiva con el equipo de enfermería pueden op-
timizar la implementación de medidas preventi-
vas personalizadas.

Entre las posibles recomendaciones que po-
dremos implantar para mejorar la adherencia a 
estas medidas preventivas proponemos imple-
mentar programas de formación continua que 
incluyan actualizaciones sobre las mejores prác-
ticas en la prevención de LPP y el uso efectivo de 
herramientas de evaluación de riesgo. Además, 
vemos necesario fomentar una comunicación 
más efectiva dentro del equipo multidisciplinar 
para garantizar una comprensión compartida de 
los planes de cuidados y las responsabilidades 
en la prevención de LPP.

Discussion

The assessment of PI prevention practices 
in an oncology-hematology unit reveals signi-
ficant variability in the implementation of evi-
dence-based measures. Although the majority 
of NACTs demonstrate commitment to keeping 
the patient's skin clean and dry and use pro-
ducts to control moisture, adherence to other 
recommended practices, such as the use of risk 
assessment scales and systematic skin evalua-
tions, shows notable deficiencies. Specifically, 
the low use of validated tools for PI risk assess-
ment and sporadic participation in the develop-
ment of care plans indicate an opportunity for 
improvement in training and the integration of 
these practices into the daily care routine.

In light of these results, we have identified 
areas for improvement, such as the underutili-
zation of validated scales for PI risk assessment, 
which underscores the need to reinforce training 
in this aspect and promote their use as a com-
plement to clinical judgment. The inconsistent 
inspection of the skin around medical devices 
suggests the need to establish clearer protocols 
and specific training to prevent pressure and 
shearing in these areas. And, although the deve-
lopment of care plans is not a direct competency 
of NACTs, their active participation and effective 
communication with the nursing team can op-
timize the implementation of personalized pre-
ventive measures.

Among the possible recommendations we 
propose to improve adherence to these preven-
tive measures, we suggest implementing con-
tinuous training programs that include updates 
on best practices in PI prevention and effective 
use of risk assessment tools. Additionally, we 
see the need to foster more effective communi-
cation within the multidisciplinary team to en-
sure a shared understanding of care plans and 
responsibilities in PI prevention.

Conclusiones
Los resultados del estudio subrayan la im-

portancia de fortalecer las prácticas de pre-
vención de LPP entre los TCAE en la unidad 
de Oncohematología, mediante la formación, 
el uso de herramientas de evaluación basadas 
en la evidencia y la mejora de la comunicación 
y colaboración dentro del equipo de cuidados. 
La implementación de estas recomendaciones 
puede contribuir significativamente a elevar la 
calidad del cuidado y la seguridad del paciente, 
alineando las prácticas con las directrices actua-
les y fomentando un enfoque más proactivo y 
sistemático en la prevención de las LPP.

Conclusions

The results of the study underscore the im-
portance of strengthening PI prevention practi-
ces among NACTs in the oncology-hematology 
unit, through training, the use of evidence-ba-
sed assessment tools, and improving commu-
nication and collaboration within the care team. 
Implementing these recommendations can signi-
ficantly contribute to elevating the quality of care 
and patient safety, aligning practices with current 
guidelines, and promoting a more proactive and 
systematic approach to PI prevention.
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Resumen
El dolor lumbar es un problema frecuente en nuestra población, cronificán-

dose cada vez más en la mayoría de los pacientes. En nuestra práctica clínica 
diaria como fisioterapeutas, observamos que muchos pacientes acuden a nues-
tra consulta con dolor lumbar agudo y crónico.

El diafragma es bien conocido por su papel como músculo principal de la 
respiración. No obstante, éste influye de manera considerable en otras funcio-
nes del cuerpo humano como en el control del dolor, colabora en funciones 
gastrointestinales, como tragar, vomitar y contribuir a la barrera del reflujo gas-
troesofágico. Incluso es capaz de estabilizar la columna lumbar.

Método: Se presenta el caso de una paciente de 37 años, quien asiste al 
servicio de salud por dolor, falta de movilidad e inestabilidad en la columna 
lumbar. Resultados: La aparición del dolor lumbar se puede asociar con trabajo 
altamente repetitivo, esfuerzo enérgico en el trabajo, posturas incómodas y alta 
demanda de trabajo psicosocial. Tras 10 sesiones de programa de fisioterapia 
de trabajo de la zona afectada más la inclusión de una técnica de estiramiento 
sobre el diafragma el paciente ha recuperado totalmente la movilidad del seg-
mento afectado y ha vuelto a su vida diaria sin problema alguno.

Conclusión: El tratamiento de fisioterapia de diferentes estructuras de la 
zona lumbar junto con el diafragma, son efectivos ante un paciente con lumbal-
gia que el tratamiento focalizado solamente en la propia zona afectada. 
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Abstract
Low back pain is a common problem in our population, becoming 

increasingly chronic in the majority of patients. In our daily clinical 
practice as physiotherapists, we observe that many patients come to 
our office with acute and chronic low back pain.

The diaphragm is well known for its role as the main muscle of 
breathing. However, it considerably influences other functions of the 
human body such as pain control, collaborates in gastrointestinal 
functions, such as swallowing, vomiting, and contributes to the 
gastroesophageal reflux barrier. It is even capable of stabilizing the 
lumbar spine.

Method: The case of a 37-year-old patient is presented, who 
attends the health service due to pain, lack of mobility and instability 
in the lumbar spine. Results: The appearance of low back pain can 
be associated with highly repetitive work, vigorous effort at work, 
uncomfortable postures and high demand for psychosocial work. 
After 10 sessions of a physiotherapy program working on the affected 
area plus the inclusion of a stretching technique on the diaphragm, the 
patient has completely recovered the mobility of the affected segment 
and has returned to his daily life without any problem. 

Conclusion: Physiotherapy treatment of different structures of 
the lumbar area, together with the diaphragm, is more effective in a 
patient with low back pain than treatment focused only on the affected 
area itself.

Physiotherapeutic approach to lumbalgia 
from the point of view of treatment on the 

diaphragm. About a casea

Caso clínico: Fisioterapia
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Introducción
El dolor lumbar es un problema frecuente en nues-

tra población, cronificándose cada vez más en la ma-
yoría de los pacientes(1). Según un estudio llevado a 
cabo por Meucci RD et al (2), este dolor aumenta en 
sujetos a partir de 30 años de edad, hasta los 60 años, 
siendo más frecuente en mujeres. La afectación de 
este dolor en mujeres cada vez es más frecuente has-
ta edades avanzadas, en torno a los 80 años, siendo 
clave para convertirse en un problema cada vez más 
importante a tratar (3). En nuestra práctica clínica dia-
ria como fisioterapeutas, observamos que muchos 
pacientes acuden a nuestra consulta con dolor lum-
bar agudo y crónico.

El diafragma es bien conocido por su papel como 
músculo principal de la respiración (4,5). No obstante, 
según algunos estudios (4-6), éste influye de manera 
considerable en otras funciones del cuerpo humano 
como en el control del dolor(5), donde disminuye el 
estímulo nociceptivo atenuado por la activación de 
los barorreceptores situados en el cuerpo carotídeo 
y la zona del cayado aórtico, estimulados tras una ins-
piración profunda en la que desciende el diafragma. 
Además, colabora en funciones gastrointestinales (6), 
como tragar, vomitar y contribuir a la barrera del re-
flujo gastroesofágico. En la circulación arteriovenosa 
facilita el retorno venoso y linfático (4-6), incluso es 
capaz de estabilizar la columna lumbar (4).

Presentación del caso 
Paciente mujer de 37 años de edad, quien asiste 

al servicio de salud por dolor, falta de movilidad e 
inestabilidad en la región lumbar de 4 semanas de 
evolución sin aparente desencadenante traumático 
previo. Actualmente presenta limitación funcional 
importante sobre todo a la flexión, inclinación iz-
quierda y rotación izquierda lumbar. A la exploración 
de la región, en el balance articular (activo/pasivo): 
Flexión (20º/25º), Extensión (25º/30º), Lateroflexión 
izquierda (5º/10º), Lateroflexión derecha (25º/30º), 
Rotación izquierda (0º/0º) y Rotación derecha (0º/5º). 

Tras la falta de éxito en el tratamiento farmaco-
lógico propuesto por el facultativo durante las dos 
primeras semanas, el paciente empieza a empeorar 
apareciendo otros síntomas como dolor en la se-
destación e incluso al decúbito (sobre todo lateral 
derecho) 

En las siguientes dos semanas, el facultativo con-
sidera la derivación a fisioterapia tras la exploración 
física observada al paciente. Se le propone realizar 
tratamiento fisioterápico rehabilitador en busca de 
evolución posible.

Plan de intervención fisioterápico

La fisioterapia desde un punto de vista convencio-
nal siempre ha buscado el tratamiento sobre la zona 
localizada del dolor, siendo efectiva en la mayoría 
de los casos. No obstante, tras numerosas investi-
gaciones, se han encontrado múltiples beneficios 
sobre la inclusión de tratamiento de fisioterapia en 
otras zonas diferentes a la zona afectada, entre las 
que se encuentra el estiramiento de las fibras mus-
culares del músculo diafragma.

Roy R (7) encontró cambios significativos sobre la 
frecuencia cardíaca al aplicar una técnica de mani-
pulación lumbar en pacientes con o sin dolor lumbar 
asociado. Oscoz G (8) y Márquez JE (9) encuentran 
también cambios en la movilidad de las cúpulas 
diafragmáticas además de mejora de los paráme-
tros espirométricos al llevar a cabo una técnica de 
estiramiento del diafragma. Esto nos hace pensar 
que la movilidad de la columna lumbar puede estar 
comprometida por una disfunción del diafragma. Sin 
embargo, tan sólo un estudio realizado por Marizeiro 
DF et al (10), tienen en consideración los efectos 
producidos a la vez tanto a nivel cardiorespiratorio 
como músculo esquelético

Resultados

Tras 10 sesiones de Fisioterapia semanal, el pa-
ciente presenta una mejoría de manera considerable.

Exploración: La movilidad pasiva y activa es to-
talmente normal: BA total en FX-EXT sin limitación. 
Total funcionalidad en lateroflexiones y rotaciones 
tanto izquierda como derecha. Desaparición de los 
síntomas asociados.

Discusión

El dolor lumbar es un problema frecuente en 
nuestra población, cronificándose en la mayoría 
de los casos (1). La continuidad entre el diafragma 
y la columna lumbar nos demuestra la existencia 
de una conexión anatómica y funcional entre ellos. 
Existen estudios que encontraron alteraciones del 
diafragma en pacientes con dolor lumbar (11-12). 
Vostatek et al (11) y Marugán-Rubio et al (12) en-
contraron disfunciones de movilidad y función en 
el diafragma en pacientes con dolor lumbar no 
específico, produciéndose alteración tanto postu-
ral como respiratoria del mismo, demostrando la 
conexión y la interrelación anatómica y fisiológica 
que estas estructuras presentan.

Abordaje fisioterapéutico de la lumbalgia desde el punto de vista del tratamiento sobre el diafragma
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Por lo tanto, esta lesión tan frecuente, no sólo 
deber ser abordada pues desde el punto de vista 
localizado, sino desde un punto de vista más com-
pleto, trabajando los elementos que se encuen-
tran conectados con esta región a distancia, para 
conseguir el completo éxito en la recuperación de 
nuestros pacientes (5-10). Si se sigue tratando de 
manera localizada siempre, habrá un porcentaje 
de pacientes sin resolución de sus respectivos 
dolores, provocando como consecuencia la apa-
rición de cronicidad en sus procesos que pueden 
empeorar aún su calidad de vida futura.  

Es por ello, que el abordaje que se debe realizar 
desde el punto de vista de la fisioterapia en este tipo 
de patologías es fundamental y obligada para la exi-
tosa recuperación en este tipo de pacientes (1). 

Incluyendo una técnica manual sobre el dia-
fragma a un tratamiento de fisioterapia conven-
cional, se puede producir diferentes valores tanto 
cuantitativos como cualitativos en diferentes as-
pectos como la movilidad de la columna lumbar 
y expansión torácica, además de mejora del dolor 
y parámetros respiratorios (5-10). La eficacia de 
la inclusión de la manipulación para el diafragma 
en la movilidad y dolor de la columna lumbar, así 
como en la mejora de calidad de vida.

Finalmente, en una tercera fase, aunque no 
esté incluido en este programa de tratamiento, se 
le podría recomendar unas pautas de prevención 
de futuras lesiones sobre esta región dada la cada 
vez más influencia de nuestro día a día en nuestra 
salud vertebral.

Conclusiones
Es imprescindible para poder realizar un ade-

cuado y correcto tratamiento de las lumbalgias 
desde el punto de vista de la fisioterapia, realizar 
un diagnóstico exhaustivo de todas las partes 
implicadas tanto de manera local como a distan-
cia relacionadas con la misma. Para ello, se debe 
profundizar en el estudio de este tipo de aborda-
jes que pongan en conocimiento a la comunidad 
científica cuanto de importante es para poder te-
ner éxito en su recuperación y tener una evolución 
favorable y satisfactoria de dicha lesión.

Discussion

Low back pain is a common problem in our po-
pulation, becoming chronic in most cases (1). The 

continuity between the diaphragm and the lumbar 
spine demonstrates the existence of an anatomical 
and functional connection between them. There 
are studies that found alterations of the diaphragm 
in patients with low back pain (11-12). Vostatek et 
al (11) and Marugán-Rubio et al (12) found mobi-
lity and function dysfunctions in the diaphragm 
in patients with non-specific low back pain, pro-
ducing both postural and respiratory alterations, 
demonstrating the anatomical and physiological 
connection and interrelation. that these structures 
present.

Therefore, this very common injury must not only 
be approached from a localized point of view, but 
from a more complete point of view, working on the 
elements that are connected to this region at a dis-
tance, to achieve complete success in the recovery 
of our patients (5-10). If localized treatment always 
continues, there will be a percentage of patients wi-
thout resolution of their respective pain, resulting in 
the appearance of chronicity in their processes that 
can even worsen their future quality of life.

This is why the approach that must be carried 
out from the point of view of physiotherapy in this 
type of pathology is fundamental and mandatory 
for successful recovery in this type of patient (1).

Including a manual technique on the diaphragm 
to a conventional physiotherapy treatment, diffe-
rent quantitative and qualitative values can be pro-
duced in different aspects such as the mobility of 
the lumbar spine and thoracic expansion, in addi-
tion to improvement in pain and respiratory para-
meters (5-10) . The effectiveness of the inclusion of 
manipulation for the diaphragm in the mobility and 
pain of the lumbar spine, as well as in improving 
quality of life.

Finally, in a third phase, although it is not inclu-
ded in this treatment program, guidelines for the 
prevention of future injuries to this region could be 
recommended given the increasing influence of 
our daily lives on our spinal health.

Conclusions
It is essential to carry out an adequate and correct 

treatment of low back pain from the point of view of 
physiotherapy, to carry out an exhaustive diagnosis of 
all the parties involved both locally and remotely rela-
ted to it. For this, it is necessary to deepen the study of 
this type of approach that informs the scientific com-
munity how important it is to be able to succeed in 
their recovery and have a favorable and satisfactory 
evolution of said injury.
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Resumen
Introducción: El cáncer ha aumentado en las últimas décadas, sien-

do además la segunda causa de muerte en nuestro medio, siendo fun-
damental mantener la calidad de la atención sanitaria de estos pacientes 
en las últimas etapas de la vida. La enfermedad y la muerte son eventos 
naturales en la vida de las personas, sin embargo, muchas veces apare-
cen el miedo y la incertidumbre, que en la mayoría de los casos es difícil 
de sobrellevar, y que provoca sufrimiento no sólo a los enfermos, sino 
también a sus familias. Por ello, investigar sobre la implicación de las 
enfermeras y sus cuidados en este proceso final debe tener prioridad 
para mejorar la calidad de vida y los síntomas de los pacientes.

Objetivo: Analizar el impacto de los cuidados paliativos de enferme-
ría en los pacientes con cáncer terminal.

Metodología: Se ha realizado una revisión bibliografía. La búsqueda 
de información se llevó a cabo en las bases de datos de PUBMED, WOS 
(Web of Science), COCHRANE, CINAHL COMPLETE, SCOPUS y SCIELO. 
Para la selección de artículos se tuvieron en cuenta unos criterios pre-
viamente establecidos

Resultados: Se seleccionaron un total de 17 artículos, los cuales se 
utilizaron para el análisis de resultados de significativa importancia cientí-
fica, referidos a publicaciones  científicas y limitados a los últimos 5 años.

Conclusión: Las enfermeras juegan un papel fundamental en las eta-
pas finales de la vida de los pacientes adultos con cáncer. Sus cuidados 
permiten abordar al paciente desde un enfoque biopsicosocial. Esto in-
cluye la mejora de los síntomas del paciente, como el dolor, a través 
de su diagnóstico precoz y puesta en marcha de medidas eficaces, la 
mejora de su capacidad, y habilidad de adaptación en función de su 
personalidad, la mejora en su calidad de vida, así como favorecer la 
relación entre paciente, cuidador y familia en estas situaciones difíciles. 
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Abstract
Background: Cancer has increased in the last decades, being also 

the second cause of death in our environment, being essential to 
maintain the quality of health care of these patients in the last stages 
of life. Illness and death are natural events in people's lives; however, 
fear and uncertainty often arise, which in most cases is difficult to 
bear, and which causes suffering not only to the patients, but also to 
their families. Therefore, research on the involvement of nurses and 
their care in this final process should be a priority in order to improve 
the quality of life and symptoms of patients.

Objective: To analyze the impact of palliative nursing care on 
patients with terminal cancer.

Method: A literature review was carried out. The search for 
information was carried out in the PUBMED, WOS (Web of Science), 
COCHRANE, CINAHL COMPLETE, SCOPUS and SCIELO databases. 
The selection of articles was based on previously established criteria.

Result: A total of 17 articles were selected and used for the analysis 
of results of significant scientific importance, referring to scientific 
publications and limited to the last 5 years.

Conclusion: Nurses play a key role in the final stages of life of adult 
cancer patients. Their care allows them to address the patient from 
a biopsychosocial approach. This includes improving the patient's 
symptoms, such as pain, through early diagnosis and implementation 
of effective measures, improving their capacity and ability to adapt 
according to their personality, improving their quality of life, as well 
as favoring the relationship between patient, caregiver and family in 
these difficult situations.

Impact of palliative nursing care on 
patients with terminal cancer

Artículo de revisión: Enfermería. Cuidados paliativos
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Introducción
Hoy en día, el cáncer se está convirtiendo rápida-

mente en una de las enfermedades con mayor mor-
talidad y morbilidad en el mundo. Actualmente, la 
condición tiene un gran impacto físico y psicológico 
en quienes la padecen (1).

Durante el desarrollo del cáncer, ocurren muchos 
cambios físicos, emocionales y sociales, lo que crea 
una variedad de necesidades para los pacientes y 
sus familias que son individuales y cambiantes en el 
tiempo. Es por ello por lo que, para los profesionales 
de la salud, especialmente médicos y enfermeros, in-
vestigar este aspecto significa prestar más atención 
al paciente como individuo en todas las etapas de la 
enfermedad, desde el diagnóstico hasta el final (2).

Definición de cáncer.

El cáncer es una de las enfermedades más temi-
das y extendidas en la sociedad. Según el Instituto 
Nacional de Salud (NIH), el cáncer no es una enfer-
medad, sino muchas enfermedades, alrededor de 
cien tipos diferentes de cáncer o tumores. Todos 
los cánceres tienen un comienzo en las células, que 
son las unidades básicas que forman los tejidos del 
cuerpo. El cuerpo está formado por muchos tipos 
diferentes de células, que crecen y se dividen para 
producir nuevas células cuando el cuerpo las nece-
sita. A medida  que éstas envejecen y mueren, son 
reemplazadas por nuevas células (3).

Las células normales se dividen y mueren durante 
un periodo de tiempo. Sin embargo, las células can-
cerosas o tumorales “pierden” la capacidad de morir 
y se dividen casi indefinidamente. Esta reproducción 
de células se convierte en lo que denominamos “tu-
mor” o “neoplasia”, que puede destruir y reemplazar 
el tejido normal en su extensión (4).

Es posible que algunos cánceres no formen tu-
mores, y este suele ser el caso de los cánceres origi-
nados en la sangre. Por otro lado, no todos los tumo-
res son “malignos” (cancerosos). Algunos tumores 
crecen lentamente, no se diseminan ni invaden el 
tejido cercano y se consideran “benignos” (4).

El personal sanitario necesita y debe conocer si el 
cáncer se ha diseminado y cuánto desde que se ori-
ginó. A esto se le denomina clasificación de etapas 
del cáncer. (1)

El TNM (Tumor Node Metastasis) es la clasifica-
ción graduada de las células tumorales que, basán-
dose en los criterios histológicos en estadios son: 0 
o in situ, I, II, III y IV (no penetrando la capa mucosa, 
hallándose dentro de la pared muscular, afectando a 
los ganglios linfáticos cercanos, y diseminándose a 

órganos lejanos, respectivamente). El significado de 
las letras corresponde a los términos en inglés. La T 
indica el tamaño y extensión del tumor; la N indica 
el número de ganglios linfáticos y la M indica la pre-
sencia de metástasis (5).

Metástasis.

La diseminación metastásica es un evento crucial 
en la historia natural del cáncer porque transforma la 
enfermedad localizada, potencialmente curable con 
terapia local, en una enfermedad sistémica que re-
quiere tratamiento sistémico (6).

En la historia natural del cáncer se pueden descri-
bir tres fases: 

1. Fase de crecimiento local; caracterizada por la se-
lección clonal de una o más células en un tejido 
de origen tumoral primario. 

2. Diseminación micrometastásica o migración de 
células tumorales aisladas o en pequeños gru-
pos; se caracteriza por la dificultad de encontrar 
células tumorales aisladas o micropoblaciones en 
órganos que no son necesariamente los blandos 
de metástasis (como es el caso de la médula ósea 
del cáncer de colon). 

3. Proliferación de células tumorales en órganos dis-
tantes del tumor primario; las células tumorales 
de las metástasis pueden migrar y formar nuevas 
células que forman una cascada metastásica. 

 Estas lesiones secundarias están formadas por 
otras células tumorales, por lo que son inusual-
mente selectivas y pueden multiplicarse a un 
ritmo diferente al del tumor primario. Cuando el 
tumor primario alcanza un tamaño indetectable o 
incluso desaparece, se le puede llamar “metásta-
sis de origen desconocido”(6).

 La diseminación metastásica se puede producir por 
dos vías: la sanguínea y la linfática. Esta disemina-
ción se produce por una vía u otra según el órgano 
y tejido donde se origina al que llamamos tumor 
primario. Hay que considerar la distancia entre el 
tumor primario y los ganglios invadidos, sin olvidar 
desde un punto de vista biológico, considerar que 
un ganglio proximal también es metástasis (6).

Epidemiología.

Según la Sociedad Española de Oncología Mé-
dica (SEOM), el cáncer sigue constituyendo una de 
las principales causas de morbi-mortalidad del mun-
do, con un número estimado de nuevos casos de 
18,1 millones en enero de 2020. Las estimaciones 
de población muestran que el número nuevo de ca-
sos aumentará a 28,0 millones en 2040 durante las 
próximas dos décadas. Con más de 9,5 millones de 
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muertes relacionadas con el cáncer en todo el mun-
do, esta enfermedad es la principal causa de muerte 
en hombres y la segunda causa de muerte en muje-
res. Además, el cáncer abarca uno de los principales 
problemas sanitarios de nuestro país y de la mayoría 
de los países occidentales (Figura 1) (7)

Según la Red Española de Registros de Cáncer 
(REDECAN), la pandemia de Covid-19 tuvo un im-
pacto significativo en la cantidad de diagnósticos 
de cáncer en muchos países en 2020. España fue 
uno de los países más afectados durante la primera 
ola de la pandemia. (9) Debido a la misma, la forma 
en que operaba nuestro sistema sanitario  cambió 
drásticamente en cuestión de días. Por ejemplo, el 
programa de cribado se vio afectado por lo que el 
número de determinados tipos de cáncer diagnosti-
cados fue menor  del esperado. (10).

En cuanto a la prevalencia a nivel mundial, la 
SEOM demuestra que en todo el mundo el número 
de personas con cáncer 5 años después del diag-
nóstico es de más de 44 millones, siendo los cán-
ceres de mama, colorrectal y de próstata, pulmón 
y tiroides los más comunes. Al igual que pasa con 
la incidencia, estas estimaciones se realizaron antes 
de la pandemia Covid-19, por lo que es posible que 
no reflejen completamente la realidad (7).

Por otro lado, las tasas de mortalidad deben en-
tenderse como las que se esperarían  en 2020 en 
ausencia de dicha pandemia. Al igual que con la inci-
dencia, se espera que la mortalidad a causa de dicho 
cáncer aumente en los próximos años, con una tasa 
de mortalidad de más de 16 millones para 2040. La 
mortalidad en España aumentará de 112 mil en 2020 
a más de 159 mil en 2040 (7).

En general, la mortalidad por cáncer en España ha 
descendido drásticamente en las últimas décadas. 
Estas tendencias reflejan mejores tasas de supervi-

vencia para pacientes con cáncer debido a acciones 
preventivas, actividades de diagnóstico temprano, 
avances en el tratamiento y reducciones en las tasas 
de tabaquismo masculino (7).

Según los datos publicados por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en su informe sobre el 
cáncer de 2014, aproximadamente 1/3 de las muertes 
por cáncer son causadas por cinco factores principa-
les prevenibles, que incluyen el tabaco, las infeccio-
nes, el alcohol, el sedentarismo y la mala alimenta-
ción por ingesta insuficiente de frutas y verduras (7).

A medida que el número total de muertes por cán-
cer ha disminuido, el número de sobrevivientes de 
cáncer ha aumentado. Estas tendencias muestran 
que se ha avanzado en la lucha contra la enferme-
dad, pero queda mucho por hacer (5).

Cuidados paliativos.

Las investigaciones han demostrado que los cui-
dados paliativos pueden brindar muchos beneficios 
a los pacientes, como una mejor calidad de vida, una 
menor carga de síntomas, menores riesgos asocia-
dos con el tratamiento y la hospitalización, y meno-
res costos mediante un mejor uso de los recursos 
de atención médica (11).

Según Lozano López y Huertas Pérez, para este 
tipo de asistencia es fundamental que la familia esté 
involucrada en el apoyo al paciente. Pero no siempre 
es así, en ocasiones se produce por parte de la fa-
milia una negación y evitación a la hora de abordar 
los problemas y las circunstancias que ocurren en la 
persona enferma. De esta forma, es común observar 
cómo familiares y amigos evitan el contacto directo 
con el enfermo y evitan todo lo relacionado con el 
proceso de la enfermedad. (12).

Figura 1. Incidencia estimada de tumores en la población mundial para el año 2020 y 2040, 
ambos sexos y excluyendo los tumores cutáneos no melanoma (8).
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Por otro lado, Lozano López y Huertas Pérez, 
mencionan que esta condición afecta no solo a es-
tos pacientes en cuidados paliativos, sino que los 
familiares desarrollan diversos estados psicológicos 
que dificultan la conexión con el paciente en los úl-
timos momentos y provocan problemas en el duelo 
posterior. La ansiedad, el miedo y las cuestiones no 
resueltas son algunas de las consecuencias de no 
poder afrontar eficazmente la enfermedad (12).

En cambio, muestra como el apoyo emocional 
puede mejorar la calidad de vida de los pacientes 
con cáncer y con enfermedades terminales, así 
como reducir el miedo y la ansiedad asociados con 
la enfermedad. De esta manera, se enfatiza la im-
portancia de la familia a lo largo del curso de la en-
fermedad, ya que son la principal fuente de apoyo 
emocional y social para el paciente paliativo (12).

Control de síntomas en el paciente 
paliativo.

Cuando se trata del control de los síntomas, cabe 
señalar que lo más importante no es solo el trata-
miento de los síntomas en sí, sino también su efecto 
en el paciente. Es decir, la amenaza real o imaginaria 
que este hecho supone para el psiquismo o el cuerpo 
de quien lo padece. Estos síntomas pueden ser cau-
sados directamente por la enfermedad o secundarios 
a la medicación que está recibiendo el paciente (13).

Celada Cifuentes et al., menciona que es muy 
importante reconocer, evaluar y tratar los síntomas 
que afectan directamente a la salud del paciente. 
Algunos de estos son manejables y otros no, y es 
importante que el paciente entienda que tiene que 
adaptarse a ellos. Los síntomas de esta fase se re-
conocen por su naturaleza multidimensional, que se 
manifiesta con frecuencia y reiteración (14).

Los pacientes con cáncer experimentan fatiga (debi-
lidad, agotamiento y cansancio). Cuando el profesional 
entiende el mecanismo por el que se producen dichos 
síntomas, la conducta está dirigida a que este no afecte 
negativamente la vida y se recomienda a los pacientes 
que participen en otras actividades que no requieran un 
esfuerzo físico significativo (14).

La pérdida de apetito es común en las últimas eta-
pas. Si bien el soporte nutricional es un factor impor-
tante en los pacientes que reciben un tratamiento 
agresivo, se vuelve inútil en las etapas terminales de 
la enfermedad. Muchas veces este síntoma es fuen-
te de conflicto entre familiares y pacientes: la alter-
nativa es hacer comidas pequeñas y frecuentes (14).

Los síntomas de ansiedad y depresión a menudo 
se pasan por alto y pueden tener un gran impacto 
en el estado de ánimo. En la visión amplia de la me-
dicina, la persona es  lo primero antes del diagnós-

tico de una enfermedad. Reconocer estos síntomas 
comunes puede reducir la angustia emocional del 
paciente. Tan simple como acompañar al paciente   
en el proceso, sería una estrategia muy útil en esta 
situación (14).

En resumen, es importante hacer una detección 
lo más precoz posible de los síntomas físicos, pero 
también de los síntomas psicológicos que experi-
mentan las personas con el trastorno. El proceso de 
afrontamiento de la enfermedad es diferente para 
cada persona y cada familia (14).

Proceso emocional del familiar y/o 
cuidador.

Las familias juegan un papel muy importante en la 
toma de decisiones sobre su atención y los deseos 
de los pacientes. Se necesita trabajo en equipo para 
lograr esto; los  equipos multidisciplinarios y las fami-
lias deben trabajar para lograr el mismo objetivo: brin-
dar al paciente una atención individualizada e integral, 
manejar el dolor y otros síntomas, y mejorar la calidad 
de vida del paciente y de sus seres queridos (15).

Los recursos emocionales y sociales de los miem-
bros de la familia también pueden  predecir si el cui-
dado se percibirá como positivo o negativo, lo que 
influirá en la forma en que los cuidadores realizan 
sus tareas. Su comportamiento es percibido posi-
tivamente  y tiende a mostrar amor y alegría, pero 
si es percibido negativamente, tiende a brindar un 
cuidado de baja calidad. Sin embargo, algunos de 
ellos logran acompañar positivamente al paciente al 
final de la vida, caracterizando ese periodo como un 
tiempo único, reconfortante, maduro y de crecimien-
to personal y espiritual (16).

Papel de enfermería en los cuidados 
paliativos a pacientes oncológicos.

La intervención tanto de los profesionales de en-
fermería como de sus familiares es fundamental 
para reducir el sufrimiento, siendo necesario iden-
tificar sus necesidades básicas e implementar un 
plan de intervención que se adapte a cada situación 
concreta (17).

La enfermera tiene una posición privilegiada como 
miembro del equipo multidisciplinar porque, entre 
otras cosas, es la enfermera quien más tiempo pasa 
con los  pacientes y sus familias. Sus intervenciones 
van dirigidas a mejorar la calidad de vida de  los pa-
cientes con enfermedades terminales, trabajan con 
el resto del equipo para aliviar los síntomas, facilitan 
el proceso de ajuste que deben atravesar los pacien-
tes y sus familias y facilitan la comunicación entre 
paciente, equipo y familia. (12).



 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):29 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):29

Finalmente, es importante el papel de la enferme-
ría en la Atención Primaria si se  desea lograr cuida-
dos paliativos de calidad. A nivel ambulatorio, la ma-
yor responsabilidad recae en el equipo que brinda 
atención domiciliaria a estos pacientes y sus seres 
queridos (18).

Metodología
Este trabajo se ha basado en la realización de una 

revisión bibliográfica narrativa sobre la importancia 
que tiene el cuidado enfermero en la etapa final de 
la vida en pacientes oncológicos.

Para el desarrollo de este trabajo, se ha recurrido 
a las siguientes bases de datos a través de los recur-
sos electrónicos de la Biblioteca de la Universidad de 
Cádiz: Pubmed, Web of Science (WOS), Cochrane, 
Cinahl Complete y Scopus.

Para comenzar la búsqueda en las bases de datos 
se tuvieron en cuenta los descriptores reconocidos 
por los tesauros MeSH (Medical Subject Headings) 
y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), que, 
relacionados con el estudio, son los siguientes: 
Neoplasia (Neoplasm), maligno (malignancy), en-
fermería oncológica (oncology nursing), cuidado 
enfermero (nursing care), enfermería de cuidados 
paliativos al final de la vida (hospice and palliative 
carenursing) y pediatría (pediatric).

Se han empleado los siguientes criterios de 
selección:

Criterios de inclusión:

–   Artículos publicados en revistas científicas du-
rante los últimos 5 años.

–   Artículos publicados en idioma inglés y 
castellano.

–   Artículos que se ajusten a los objetivos citados.

–   Artículos que tengan acceso a texto completo.

Criterios de exclusión:

–   Artículos publicados que traten a pacientes 
pediátricos.

–   Artículos que no tengan acceso a texto comple-
to, o que sean de pago.

Resultados
La implicación de enfermería en los cuidados 

paliativos de pacientes oncológicos terminales ha 
resultado ser efectiva tanto en la salud física como 
psicosocial. Actualmente, es considerada una in-
tervención fundamental, no exenta de desafíos y 

barreras, por lo que es necesario seguir investigan-
do sobre este tema.

Principales desafíos y barreras a la hora 
de implementar los cuidados paliativos.

En el artículo de Wedding (2021), se menciona, 
por un lado, la presencia de desafíos y barreras que 
restringen el acceso a los cuidados paliativos, as-
pecto que también  está muy presente en el abor-
daje de este tema. Los desafíos tienen que ver con 
la especificidad de la enfermedad, el tratamiento y 
el paciente, y estos mismos son los que definen el 
marco en el que los cuidados paliativos y al final de 
la vida deben integrarse con los estándares de aten-
ción actuales. En el caso de las barreras, existen a ni-
vel de acceso a los cuidados paliativos y al final de la 
vida, a nivel del paciente, del personal sanitario y de 
la organización. El abordaje de estas barreras ayuda-
ría a mejorar la integración de los cuidados paliativos 
en el tratamiento de los pacientes con cualquier tipo 
de neoplasia (19).

Wedding, menciona, por otro lado, que proporcio-
nar cuidados paliativos y cuidados de enfermería en 
concreto a pacientes con neoplasias malignas he-
matológicas presenta desafíos y barreras únicos de-
bido a la heterogeneidad del curso y el tratamiento 
de la enfermedad (19).

La evidencia reciente sugiere que un enfoque 
dirigido por enfermeras puede proporcionar cuida-
dos paliativos primarios y mejorar la planificación 
anticipada de la atención (ACP). Las enfermeras de 
oncología desempeñan un papel valioso y único en 
todos los aspectos de la atención del cáncer de un 
paciente. Los profesionales de  enfermería suelen 
ser los primeros sanitarios en identificar y tratar los 
problemas emocionales, físicos y cognitivos de cada 
paciente (20).

Según Agarwal et al., en su estudio, demuestra 
que la atención de cuidados paliativos no puede lle-
varse a cabo ni demasiado pronto, ya que el pacien-
te todavía no sabe emocionalmente lo que quiere al 
final de su vida, y porque es posible que el paciente 
tenga un shock de la realidad; ni demasiado tarde, ya 
que no daría tiempo a impartir unos cuidados palia-
tivos de calidad. Las intervenciones de las enferme-
ras de oncología que tienen como objetivo prevenir 
los  síntomas, brindar apoyo emocional, coordinar la 
atención del cáncer y romper los desafíos  y barreras 
para hacer una efectiva planificación anticipada de la 
atención, y con ello unos cuidados paliativos de ca-
lidad, no solo son factibles, sino que Agarwal et al., 
demuestra que también son vistas por los pacientes 
y cuidadores como una forma efectiva de mejorar la 
calidad de la atención (20).

Artículo de revisión: Enfermería. Cuidados paliativos
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Beneficios de los cuidados paliativos en 
el paciente con cáncer.

Wedding, evidencia según su estudio sobre neo-
plasias hematológicas, que la participación de los 
cuidados paliativos en el cuidado de estos pacientes 
mejora el establecimiento de objetivos, síntomas 
físicos y emocionales, la esperanza y la calidad de 
vida, aumenta las derivaciones a cuidados paliativos 
y reduce la carga del cuidador (19).

Apoyando la evidencia del artículo citado anterior-
mente, se une el ensayo clínico  aleatorizado reali-
zado por Aslakson et al., en el que se respalda que 
el cuidado paliativo proactivo mejora la calidad de 
vida, el manejo de los síntomas físicos y psicológi-
cos, la comprensión del pronóstico, reduce el estrés 
emocional y la carga de los  cuidadores, mejora el 
bienestar social de los cuidadores, reduce los cos-
tos de atención y las intervenciones de tratamiento 
agresivo al final de la vida, y que posiblemente  pro-
longue la supervivencia del paciente. Los resultados 
demuestran que los pacientes asignados a la inter-
vención con cuidados paliativos tempranos tienen 
mejores resultados que los pacientes sometidos a 
atención estándar (21).

Por otro lado, el estudio de Elliot et al., demuestra 
que el cuidado paliativo mejora el manejo de los sín-
tomas, reduce la probabilidad de muerte en el hospi-
tal, reduce la utilización de la atención médica y sus 
costos, y mejora los resultados informados por el 
cuidador. Este efecto de los cuidados paliativos en 
la supervivencia puede explicarse por una reducción 
asociada de los posibles efectos iatrogénicos de la 
quimioterapia en el momento de la muerte, reduc-
ciones en las complicaciones quirúrgicas e infeccio-
nes adquiridas en el hospital asociadas con un trata-
miento agresivo y un mejor manejo de la depresión 
y los trastornos del estado de ánimo (22).

Según Celada Cifuentes et al., el tratamiento al 
final de la vida no debe limitarse únicamente al ali-
vio del dolor. Una buena respuesta al control de los 
síntomas incluye manejo del sangrado, fiebre, náu-
seas, vómitos y depresión. Es posible que el dolor  
y los síntomas residuales del cáncer no se mane-
jen adecuadamente sin una evaluación continua o 
un seguimiento regular porque cambian y pueden 
requerir nuevas estrategias en cada evaluación. La 
disnea, uno de los síntomas más graves, es multi-
factorial. Existen medidas paliativas, como aire fres-
co con ventilador o abanico, y otros farmacológicos 
como la administración de esteroides, ansiolíticos, 
sedantes e incluso morfina, que pueden  ayudar a 
los pacientes a controlar sus síntomas (14).

La ICP (Intervención de Cuidados Paliativos) tiene 
un impacto positivo en el sufrimiento psicológico, 
demostrando el estudio de Ferrel et al., que este 

reduce significativamente en pacientes que son 
sometidos a ensayos terapéuticos de fase I. Los 
pacientes que están en fase I son aquellos que se 
someten por primera vez a un   tratamiento, para 
comprobar, en este caso, si la angustia psicológica, 
la calidad de vida, la satisfacción, los síntomas y el 
uso de recursos mejoran con una intervención de 
cuidados paliativos. En este estudio evidenciaron 
que los pacientes en fase I tenían una carga similar 
de síntomas a la de otros pacientes oncológicos de 
fases más avanzadas. 

Por  otro lado, se evaluó mediante una subesca-
la de bienestar físico FACT-G (PWB) que la carga de 
síntomas aumentó a medida que los pacientes parti-
cipaban en el ensayo clínico, hecho que lo evidencia 
el estudio, por lo que aquí no se vieron diferencias 
significativas entre un grupo y otro. En los resultados 
del estudio se observa, por un lado, que se mejora 
el impacto en la calidad de vida, y, por otro lado, que 
hay una relación clara “dosis- intensidad” entre el 
aumento de la tasa mensual de visitas de cuidados 
paliativos que conducen a un menor uso de quimio 
cuando se acerca el final de la vida, un uso menor 
de UCI y un número menor de hospitalizaciones (23).

Impacto de los cuidados paliativos en 
pacientes y familias/cuidadores.

Zomerdijk et al. , en un estudio cualitativo median-
te entrevistas semiestructuradas a 15 cuidadores de 
pacientes con cáncer de pulmón, identificaron que 
los cuidadores se beneficiaron de la inclusión tem-
prana de los pacientes en los servicios de cuidados 
paliativos. Es decir, dentro de los 60 días del diagnós-
tico en lugar de hacerlo de manera habitual. Como 
principales resultados de su estudio, identificaron 
las principales áreas relacionadas con la experiencia 
los cuidadores. Destacan la mejor construcción de 
relaciones del personal de cuidados paliativos con 
el paciente y cuidador; una comunicación e informa-
ción más claras; un mejor acceso al apoyo práctico, 
considerando sobre todo el apoyo en el hogar a tra-
vés de los cuidados paliativos comunitarios, la labor 
de enfermería y el empleo de equipo domiciliario; y 
el acceso a apoyo psicosocial. Los cuidadores des-
cribieron una sensación de “alivio” a nivel práctico y 
emocional asociado a los servicios de apoyo pues-
tos a su disposición (24).

También se suma la revista Journal of Oncology 
Navigation and Survivorship, en el que la investi-
gación demuestra que el papel de los enfermeros 
navegantes de oncología (ONN) sirven de enlace clí-
nicamente informado entre el paciente y su equipo 
de atención médica, con la función de educar a los 
pacientes, familias y cuidadores, permitiéndoles en 
última instancia tomar decisiones informadas sobre 
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su atención. La contribución de estas en la atención 
al paciente ayuda a aliviar las cargas de los pacien-
tes, familias y/o cuidadores que, sin esta ayuda, ten-
drían que enfrentarse a ellas durante toda la enfer-
medad (25).

En cuanto a los resultados, se suma que la hu-
manización de los cuidados de enfermería a las per-
sonas con cáncer avanzado y a sus cuidadores me-
joró la calidad de vida gracias al acompañamiento 
de enfermería durante el proceso (26). Y con ello, 
los cuidados paliativos tienen que ver con un mejor 
manejo de los síntomas y la atención al final de la 
vida. Al analizar las evaluaciones de enfermería so-
bre el impacto de los cuidados paliativos en las últi-
mas etapas de la vida de los pacientes adultos con 
cáncer y de sus familiares, nos permitió confirmar 
el impacto positivo de los cuidados de enfermería 
en estos pacientes. En la mayoría de los casos se 
brinda un cuidado humanizado (27).

Intervenciones enfermeras dirigidas a los 
cuidados paliativos.

El personal de enfermería tiene un papel clave en 
la generación de expectativas y compromiso del pa-
ciente. Dejar que los pacientes sean partícipes en la 
toma de decisiones  es un punto a favor para ellos 
a la hora de sentirse competentes con su enferme-
dad. Se debe tener en cuenta la relación y la comu-
nicación de los profesionales de enfermería con los 
pacientes, como en el caso de la investigación de 
Prip et al., en el que demuestra que dicha relación es 
esencial, principalmente en aquellos pacientes que 
se someten a quimioterapia en una clínica ambula-
toria. El papel de las enfermeras es muy importante 
para hacer frente a la enfermedad e influyó de ma-
nera positiva en la satisfacción de los pacientes. (28)

No obstante, se necesita más investigación acer-
ca de qué intervenciones serían más efectivas en pa-
cientes que se someten a tratamiento en una clínica 
ambulatoria (28).

Cepeda-Trujillo et al., muestra en su estudio que, 
la profesión de enfermería debe liderar una red de 
apoyo a la gestión multidisciplinar en la que los es-
pecialistas determinen las necesidades adaptativas 
en función del impacto que se produce a nivel fi-
siológico, a nivel personal, y a nivel del desempeño 
de su rol. Analizar el comportamiento y los estímu-
los internos y externos que afectan a la salud del 
paciente permiten un manejo oportuno continuo 
e integral. Brindar  atención mejora el estado de 
ánimo en pacientes con cáncer avanzado, y los re-
sultados de este estudio sugieren que la atención 
de enfermería debe ser integral y debe enfocarse 
en el cuidado humanizado de las emociones de los 
pacientes (29).

La musicoterapia proporciona alivio al facilitar la 
experiencia de una sensación de conexión con la vida 
y con uno mismo. Estos beneficios son duraderos y 
útiles para toda la familia. Intervenir con música hace 
que los huéspedes muestren un estado de paz, tra-
quilidad y bienestar, así como un estado de relajación. 
Es posible no solo observar su conexión con la músi-
ca, sino también reconocer momentos profundos de 
conexión con uno mismo y con la propia historia (30).

Los hallazgos de este estudio son consistentes 
con los de Sertbas et al., en el que se demuestra 
que realizar artes creativas regulan emociones e in-
tegran experiencias de vida a nivel psicoespiritual. 
La evidencia demuestra que las artes creativas, 
según este artículo enfocado a pacientes que son 
trasplantados de médula ósea (TMO), disminuyeron 
la puntuación de depresión y ansiedad y mejoró la 
puntuación de la calidad del sueño, por lo que de-
muestra tener un efecto beneficioso (31).

En este estudio, Zylla et al., nos muestra la efica-
cia del uso de recursos electrónicos notificados por 
el paciente en la atención de rutina (sistema ePRO). 
El sistema ePRO es un sistema que rastrea los sín-
tomas informados por los pacientes a tiempo real y 
facilita la atención adecuada para los síntomas aso-
ciados sin afectar negativamente la carga del médi-
co o del paciente o el flujo de trabajo en la clínica. 
Este sistema, mejora la identificación de síntomas 
problemáticos y facilita las conversaciones entre pa-
cientes, enfermeros y médicos. Además, existe evi-
dencia de que mejora la satisfacción del paciente, 
la calidad de vida y la supervivencia. La capacidad 
de monitorear los síntomas en tiempo real a través 
de una aplicación mejora el manejo oportuno de los 
síntomas durante las visitas clínicas (32).

Otra investigación relacionada con las interven-
ciones enfermeras es la de Días et  al., en el que 
demostró que el seguimiento telefónico, además 
de servir de herramienta que permite a los profesio-
nales de la salud comunicarse con sus pacientes, 
tuvo beneficios en reducir los efectos secundarios 
asociados a la reducción de inapetencia,  náuseas y 
vómitos, diarreas y constipación mediante el acom-
pañamiento del seguimiento  telefónico. El segui-
miento mediante vía telefónica es una intervención 
NIC que permite monitorear la salud de una persona 
para tomar medidas con respecto a una patología. 
La  importancia del estudio de Dias et al. es brindar 
protocolos que contribuyan significativamente a la 
prestación de una atención de calidad. Con base en 
los resultados, se verificó que el protocolo responde 
y es efectivo para la validación clínica en la práctica 
de servicios ambulatorios. Se consiguió demostrar 
que tuvo beneficios en reducir los efectos asociados 
a la reducción de inapetencia, náuseas y vómitos, 
diarrea y constipación mediante el acompañamiento 
del seguimiento telefónico (33).
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Discusión 

El deber de los cuidados paliativos es brindar a 
los pacientes una atención integral, aliviar su su-
frimiento y mejorar su calidad de vida. Las activi-
dades de enfermería tienen  como objetivo satis-
facer todas las necesidades físicas y emocionales 
del paciente desde una perspectiva humanista. 
Esto implica el manejo de los síntomas, garantizar 
el respeto  a la autonomía y los derechos del pa-
ciente, garantizar el acompañamiento, el respeto 
a sus valores y estilos de vida, centrándose en la 
singularidad, la búsqueda del bienestar, la calidad 
de vida, la continuidad del cuidado y el trabajo en 
equipo, que son aspectos característicos del cui-
dado profesional.

Debido a la gran demanda del cáncer y la  im-
portante implicación que tiene el personal de 
enfermería en la atención a los pacientes que lo 
sufren, se considera relevante la investigación so-
bre el papel del enfermero en pacientes oncológi-
cos que reciben cuidados paliativos en esta etapa 
terminal.

En este sentido, este estudio plantea el análisis 
del impacto que los cuidados enfermeros tienen 
en estos pacientes y los nuevos enfoques sobre 
cuidados paliativos centrada en las personas y 
sus interacciones con el medio, donde los pacien-
tes eligen, se definen y son seres activos.

Por otro lado, la investigación permite el empo-
deramiento de la enfermería en cuidados paliati-
vos, haciéndola un acto visible y de calidad, que 
participe activamente en la toma de decisiones, 
intervenga en el diálogo interdisciplinar y facilite 
el proceso asistencial.

El rigor científico y profesional es fundamental 
para desarrollar la autonomía profesional, hacer 
realidad la visión del papel de las enfermeras en 
la atención paliativa y poder proponer y defender 
la enfermería como uno de los ejes centrales del 
cuidado paliativo.

Discussion 

The duty of palliative care is to provide patients 
with comprehensive care, alleviate their suffering 
and improve their quality of life. Nursing activi-
ties aim to satisfy all the physical and emotional 
needs of the patient from a humanistic perspecti-
ve. This involves managing symptoms, guarantee-
ing respect for the patient’s autonomy an rights, 

guaranteeing support, and lifestyles, focusing on 
the search for well-being, quality of life, and conti-
nuity of care and teamwork.

Due to the great demand for both advanced and 
newly diagnosed cancer and the important invol-
vement of nursing staff in the care of patients who 
suffer from it, especially at the end of the process, 
research on the role of the nurse is considered re-
levant in cancer patients receiving palliative care 
in this terminal stage.

In this sense, the present study proposes the 
analysis of the impact that nursing care has on 
these patients and the new approaches to palliati-
ve care centered on people and their interactions 
with the environment, where patients choose, de-
fine themselves and are active beings.

On the other hand, research allows the em-
powerment of nursing in palliative care, making 
it a visible and quality act that actively participates 
in decision-making, intervenes in interdisciplinary 
dialogue, and facilitates the care process.

Scientific and professional rigor is essential to 
develop professional autonomy, make the vision 
of the role of nurses in palliative care a reality, and 
be able to propose and defend nursing as one of 
the central axes of palliative care. 

Conclusión

•  Si bien los cuidados paliativos no tienen 
como objetivo la muerte, la aceptan como 
un hecho natural, por lo que acompañan a 
los pacientes y sus familiares durante todo 
el trayecto. Cuantos más cuidados paliati-
vos de calidad brinden a los pacientes con 
enfermedades terminales, en nuestro caso 
el cáncer, mejor será su bienestar, ya que 
los problemas no resueltos a menudo con-
ducen a una mayor ansiedad del paciente y 
conflictos familiares.

•  Los enfermeros son responsables de ve-
lar por la salud, el cuidado, el confort, así 
como asegurar la confianza con los pacien-
tes. Para preservar la atención que mere-
cen los pacientes es importante aplicar 
una atención holística e integral basada 
en el respeto a la privacidad, el alivio del 
dolor, teniendo en cuenta que mejorar la 
calidad de vida y defender los derechos 
de los pacientes es un deber ético de esta 
profesión. 
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•  Un buen cuidado enfermero es capaz de 
vencer los desafíos que tienen que ver con 
la especificidad de la enfermedad, el trata-
miento y el paciente, y en muchas ocasio-
nes, por la heterogeneidad del curso y tra-
tamiento de la enfermedad; y de vencer las 
barreras a nivel de acceso a los cuidados 
paliativos, a nivel del oncólogo y de la orga-
nización, que presentan dichos cuidados, y 
con esto ofrecer unos cuidados paliativos 
de calidad. 

•  El papel de la enfermería en los cuidados 
paliativos está encaminado a mejorar la ca-
lidad de vida evaluando oportunamente y 
aliviando el sufrimiento tanto de los pacien-
tes como de los familiares, identificando 
y manejando las adversidades que se les 
presenta para lograr el máximo equilibrio 
físico, social, psicológico y espiritual. 

•  Las intervenciones de enfermería en cuida-
dos paliativos y el seguimiento telefónico 
como atención de rutina son positivas y 
tienen una alta evidencia científica ya que 
consiguen educar y ayudar a los pacientes 
y sus familias, reducir y prevenir el sufri-
miento relacionado con la enfermedad, 
asegurar el progreso al final de la enferme-
dad, y alcanzar un bienestar que la haga un 
poco más llevadera.

Conclusion 

•  Although palliative care does not have dea-
th as its objective, it accepts it as a natu-
ral fact. The more quality palliative care 
provided to terminal ill patients, the better 
their well-being as unresolved issues often 
lead to increased patient anxiety and family 
conflict.

•  Nurses are responsible for ensuring health, 
care, comfort, as well as ensuring trust with 
patients. To preserve the care that patients 
deserve, it is important to apply holistic and 
comprehensive care based on respect for 
privacy and pain relief, considering that 
improving quality of life and defending 
patient’s rights is an ethical duty of this 
profession.

•  Good nursing care is capable of overco-
ming the challenges that have to do with 
the specificity of the disease, the treatment 
and the patient, and in many cases, due to 

the heterogeneity of the course and treat-
ment of disease; and to overcome the 
barriers at the level of access to palliative 
care, at the level of oncologist and the orga-
nization, that such care presents, and with 
this offer quality palliative care.

•  The role of nursing in palliative care is aimed 
at improving the quality of life by promptly 
evaluating and alleviating the suffering of 
both patients and family members, iden-
tifying, and managing the adversities that 
arise to achieve maximum physical, social, 
psychological, and spiritual.

•  Nursing interventions in palliative care and 
telephone follow-up as routine care are 
positive and have high scientific evidence 
since they manage to educate and help pa-
tients and their families, reduce, and pre-
vent suffering related to the disease, ensu-
re progress by end of illness and achieve 
a well-being that makes said illness a little 
more bearable.

Declaración de transparencia

Las autoras del estudio aseguran que el conteni-
do de este trabajo es original y no ha sido publicado 
previamente ni está enviado ni sometido a conside-
ración a cualquier otra publicación, en su totalidad o 
en alguna de sus partes.

Fuentes de financiación
Sin fuentes de financiación.

Conflicto de intereses
Sin conflictos de intereses.

Publicación.

El presente artículo no ha sido presentado como 
comunicación oral-escrita en ningún congreso o 
jornada.



 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):35 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):35 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):34

Impacto de los cuidados paliativos de enfermería en pacientes con cáncer terminal

BIBLIOGRAFÍA

1. Organización Mundial de la Sald. (2022). Cán-
cer. www.who.int . https://www.who.int/wss/
news-room/fact-sheets/detail.cancer

2. Ayala de Calvo, L. E., & Sepulveda-Carrillo, G. 
J. (2016). Care needs of cancer patients under-
going ambulatory treatment. Enfermería Glo-
bal, 16(1), 353. https://doi.org/10.6018/eglo-
bal.16.1.231681

3. Instituto Nacional de Salud. (2019). El cáncer. 
Instituto Nacional Del Cáncer; Cancer.gov. ht-
tps://www.cancer.gov/espanol/cancer.

4. Puente, J., & de Velasco, G. (2019, December 
16). ¿Qué es el cáncer y cómo se desarrolla? 
- SEOM: Sociedad Española de Oncología Mé-
dica © 2019. Seom.org. https://seom.org/in-
formacion-sobre-el-cancer/que-es-el-cancer-y- 
como-se-desarrolla

5. Instituto Nacional del Cáncer. (2015). ¿Qué es 
el cáncer? National Cancer Institute; Cancer.
gov.  https://www.cancer.gov/espanol/cancer/
naturaleza/que-es

6. Arvelo, F., & Cotte, C. (2006). Metaloprotea-
sas en la progresión tumoral: Revisión. In-
vestigación Clínica, 47(2), 185–205. http://
ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0535-51332006000200009

7. Sociedad Española de Oncología Médica. 
(2023). Las cifras del cáncer en España. ht-
tps://seom.org/images/Las_cifras_del_cán-
cer_en_Espana_2023.pdf

8. Ferlay, J., Colombet, M., Soerjomataram, I., Ma-
thers, C., Parkin, D. M., Piñeros, M., Znaor, A., & 
Bray, F. (2018). Estimating the global cancer inci-
dence and mortality in 2018: GLOBOCAN sour-
ces and methods. International Journal of Can-
cer, 144(8). https://doi.org/10.1002/ijc.31937

9. Red Española de Registros de Cáncer. (2020). 
Registros de cáncer | Redecan. Redecan.org. 
https://redecan.org/es/registros-de-cancer

10. Petrova, D., Pérez-Gómez, B., Pollán, M., & Sán-
chez, M.-J. (2020). Implicaciones de la pande-
mia por COVID-19 sobre el cáncer en España. 
Medicina Clínica, 155(6), 263–266. https://doi.
org/10.1016/j.medcli.2020.04.011

11. Goyzueta, A. (2020). Peruvian Journal of Heal-
th Care and Global Health. Periodicidad: Se-
mestral, 4(1), 2020. https://doi.org/10.22258/
hgh.2020.41.72

12. Lozano López, B., & Huertas Pérez, M. M. 
(2017). Cuidados paliativos, cuidados com-
partidos. Cultura de Los Cuidados Revista de 
Enfermería Y Humanidades, 49. https://doi.
org/10.14198/cuid.2017.49.11

13. Rojas Posada, Santiago. (2008). CUIDADOS 
PALIATIVOS EN PACIENTES DE CÁNCER: ME-
DICINA PALIATIVA - TERAPIAS COMPLEMEN-
TARIAS. Revista Med, 16(2), 261–262. http://
www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=S0121-52562008000200015

14. Celada Cifuentes, C. M., García Gutiérrez, J., 
Pérez Palenzuela, S., Navarrete Dávalos, C., 
Celada Cifuentes, C. M., García Gutiérrez, J., 
Pérez Palenzuela, S., & Navarrete Dávalos, 
C. (2021). Incidencia y control de síntomas 
al final de la vida de pacientes con cáncer. 
Revista Finlay, 11(4), 381–389. http://scie-
lo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S2221-24342021000400381

15. Rodríguez, M. Z., Rodríguez, M. T., & López, E. 
(2018). Acompañamiento al familiar de pacien-
tes con enfermedad en etapa terminal. Salud, 
Arte Y Cuidado, 11(1), 45–58. https://dialnet.
unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8633548

16. Espíndola, A. V., Quintana, A. M., Farias, C. 
P., & München, M. A. B. (2018). Relaçoes fa-
miliares no contexto dos cuidados paliativos. 
Revista Bioética, 26 (3), 371-377. https://doi.
org/10.1590/1983-80422018263256

17. Canga, A., & Esandi, N. (2016). La familia como 
objeto de cuidado: hacia un enfoque integra-
dor en la atención de enfermería. Anales Del 
Sistema Sanitario de Navarra, 39(2), 319–322. 
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1137-66272016000200016

18. Vega Ayasta, M. T., Díaz Manchay, R. J., Cer-
vera Vallejos, M. F., Rodríguez Cruz, L. D., Teja-
da Muñoz, S., & Guerrero Quiroz, S. E. (2020). 
Amabilidad, confort y espiritualidad en los 
cuidados paliativos oncológicos: Aporte para 
la humanización en salud. Cultura de Los Cui-
dados, 58(58), 44. https://doi.org/10.14198/
cuid.2020.58.05

19. Wedding, U. (2021). Palliative care of patients 
with haematological malignancies: strategies 
to overcome difficulties via integrated care. 
The Lancet Healthy Longevity, 2(11). https://
doi.org/10.1016/s2666-7568(21)00213-0

20. Agarwal, R., & Epstein, A. S. (2018). Advance 
Care Planning and End-of-Life Decision Ma-
king for Patients with Cancer. Seminars in On-



 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):35 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):35

Artículo de revisión: Enfermería. Cuidados paliativos

cology Nursing, 34(3), 316– 326. https://doi.
org/10.1016/j.soncn.2018.06.012

21. Aslakson, R. A., Shivani Chandrashekaran, Ric-
kerson, E., Fahy, B. N., Johnston, F. M., Miller, 
J., Conca-Cheng, A. M., Wang, S., Morris, A. 
M., Lorenz, K. A., Temel, J. S., & Smith, T. J. 
(2019). A Multicenter, Randomized Controlled 
Trial of Perioperative Palliative Care Surroun-
ding Cancer Surgery for Patients and Their 
Family Members (PERIOP-PC). Journal of Pa-
lliative Medicine, 22(S1), S-57. https://doi.
org/10.1089/jpm.2019.0130

22. Elliott, E., Watson, T., Singh, D., Wong, C., & 
Lo, S. S. (2021). Outcomes of Specialty Palliati-
ve Care Interventions for Patients with Hema-
tologic Malignancies: A Systematic Review. 
Journal of Pain and Symptom Management, 
62(4). https://doi.org/10.1016/j.jpainsym-
man.2021.03.014

23. Ferrell, B., Chung, V., Hughes, M. T., Koczywas, 
M., Azad, N. S., Ruel, N. H., Knight, L., Coo-
per, R. S., & Smith, T. J. (2021). A Palliative Care 
Intervention for Patients on Phase 1 Studies. 
Journal of Palliative Medicine, 24(6), 846–856. 
https://doi.org/10.1089/jpm.2020.0597

24. Zomerdijk, N., Panozzo, S., Mileshkin, L., 
Yoong, J., Nowak, A. K., Stockler, M. R., & Phi-
lip, J. (2022). Palliative care facilitates the pre-
paredness of caregivers for thoracic cancer pa-
tients. European Journal of Cancer Care, 31(6). 
https://doi.org/10.1111/ecc.13716

25. Journal of Oncology Navigation and Survivor-
ship. (2019). Role of Oncology Nurse Navi-
gators in Hematologic Malignancies: Patient 
Education and Empowerment. Www.jons-On-
line.com, 10. https://www.jons-online.com/
issues/2016/october-2016-vol-7-no-9?view=ar-
ticle&artid=2728:role- of-oncology-nurse-na-
vigators-in-hematologic-malignancies-pa-
tient-education.

26. Hermosilla-Ávila, A. E., & Sanhueza-Alvarado, 
O. I. (2019). Intervention of Humanized Nursing 
Accompaniment and Quality of Life in People 
with Advanced Cancer. Aquichan, 19(3), 1–13. 
https://doi.org/10.5294/aqui.2019.19.3.3

27. Gutiérrez Sánchez, D., López-Leiva, I., & Cues-
ta-Vargas, A. I. (2020). Calidad de la muerte 
percibida por los cuidadores de pacientes 
en cuidados paliativos. Enfermería Global, 
19(4), 463–482. https://doi.org/10.6018/eglo-
bal.412211

28. Prip, A., Møller, K. A., Nielsen, D. L., Jarden, M., 
Olsen, M.-H., & Danielsen, A. K. (2018). The Pa-
tient–Healthcare Professional Relationship and 
Communication in the Oncology Outpatient 
Setting. Cancer Nursing, 41(5), E11–E22. ht-
tps://doi.org/10.1097/ncc.0000000000000533

29. Cepeda-Trujillo, L. M., Mosquera-Aguirre, J. M., 
Rojas-Atehortua, D. Y., & Perdomo- Romero, A. 
Y. (2022). Coping and adaptation of adults with 
cancer: the art of nursing care. Aquichan, 22(1), 
1–15. https://doi.org/10.5294/aqui.2022.22.1.7

30. Warth, M., Koehler, F., Brehmen, M., Weber, 
M., Bardenheuer, H. J., Ditzen, B., & Kessler, J. 
(2021). “Song of Life”: Results of a multicen-
ter randomized trial on the effects of biogra-
phical music therapy in palliative care. Pallia-
tive Medicine, 35(6), 1126–1136. https://doi.
org/10.1177/02692163211010394

31. Sertbaş, G., Ok, E., & Unver, V. (2022). Effects 
of Creative Arts Intervention on Anxiety, De-
pression and Sleep Quality Among Bone 
Marrow Transplantation Patients During Pro-
tective Isolation. Cancer Nursing, Publish 
Ahead of Print(1). https://doi.org/10.1097/
ncc.0000000000001127

32. Zylla, D. M., Gilmore, G. E., Steele, G. L., 
Eklund, J. P., Wood, C. M., Stover, A. M., & 
Shapiro, A. C. (2019). Collection of electronic 
patient-reported symptoms in patients with 
advanced cancer using Epic MyChart surveys. 
Supportive Care in Cancer, 28(7), 3153–3163. 
https://doi.org/10.1007/s00520-019-05109-0

33. Dias, C. M., Oliveira, P. P. de, Schlosser, T. C. M., 
Martins, Q. C. S., Alves, J. M. M., Sousa, R. S., 
Silveira, E. A. A. da, & Rodrigues, A. B. (2022). 
Protocols for telephone follow-up of people 
with gastrointestinal cancer undergoing che-
motherapy. Acta Paulista de Enfermagem, 35, 
eAPE039007734. https://doi.org/10.37689/ac-
ta-ape/2022AO0077349



 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):37 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):37 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):36

Cuidados de enfermería en el paciente intubado

Palabras claves: 
Intubación endotraqueal;

Unidad de cuidados intensivos;

Cuidados de enfermería.

Resumen
Introducción-Objetivo: La intubación es un procedimiento utilizado 

en situaciones en las que un paciente tiene comprometida la función 
respiratoria para asegurar una adecuada oxigenación y ventilación. El 
objetivo es mejorar la calidad y eficiencia de los cuidados prestados y 
abordar posibles complicaciones.

Metodología: Se trata de una revisión bibliográfica narrativa basada 
en artículos científicos.

Resultados: Los cuidados de enfermería en pacientes intubados 
son muy importantes y fundamentales ya que abordan diversos puntos 
como son la monitorización continua, el manejo de la vía aérea así como 
de la sedación y analgesia, prevención de posibles complicaciones, mo-
vilización y posicionamiento del paciente, control hídrico, comunica-
ción, apoyo y educación sanitaria tanto al paciente como a la familia y, 
destete respiratorio. La enfermera será la encargada de abordar todos 
estos cuidados así como de detectar posibles complicaciones en cada 
uno de los aspectos. Se seguirán los protocolos establecidos en la uni-
dad aunque se trata ante todo de una atención personalizada.

Conclusión-Discusión: La enfermera como profesional sanitario 
competente en el cuidado del paciente debe conocer y manejar todos 
los cuidados que requieren dichos pacientes así como saber detectar 
las complicaciones que puedan llegar a aparecer. Así pues, se deberá 
aumentar la formación para los profesionales de enfermería para obte-
ner mayores conocimientos y manejo ante estos pacientes.
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Abstract
Introduction- Objective: Intubation is a procedure used in situations 

in which a patient's respiratory function is compromised to ensure 
adequate oxygenation and ventilation. The goal is to improve the quality 
and efficiency of the care provided and address possible complications.

Methodology: This is a narrative bibliographic review based on 
Scientific articles.

Results: Nursing care in intubated patients is very important and 
fundamental since it addresses various points such as continuous 
monitoring, management of the airway as well as sedation and 
analgesia, prevention of possible complications, mobilization and 
positioning of the patient, water control, communication, support and 
health education for both the patient and the family. The nurse will 
be in charge of addressing all this care as well as detecting possible 
complications in each of the aspects. The protocols established in the 
unit will be followed although it is above all personalized attention.

Conclusion- Discussion: The nurse as a health professional 
Competent in patient care must know and manage all the care that 
these patients require as well as know how to detect complications that 
may appear. Therefore, it will be necessary to increase the training for 
nursing professionals to obtain greater knowledge and management of 
these patients.

Nursing care in it intubed patient
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Introducción
La intubación es un procedimiento utilizado en 

situaciones críticas para asegurar una adecuada 
oxigenación y ventilación en pacientes que presen-
tan compromiso severo de su función respiratoria. 
(4,5)

Este proceso, que implica la inserción de un tubo 
endotraqueal a través de la boca o nariz hasta la trá-
quea, se lleva a cabo en situaciones de emergencia 
o cuando la capacidad del paciente para mantener 
una vía aérea permeable se ve amenazada. Los mo-
tivos para la intubación pueden variar, desde insufi-
ciencia respiratoria aguda hasta situaciones de trau-
ma o cirugía. (4,5)

Una vez que el paciente ha sido intubado, el ma-
nejo posterior se convierte en un elemento funda-
mental. Los cuidados de enfermería desempeñan 
un papel muy importante en este proceso, ya que 
buscan mantener la estabilidad del paciente y pre-
venir complicaciones asociadas con la intubación, 
como infecciones respiratorias, daño de la mucosa 
traqueal o problemas relacionados con la sedación. 
(1,3,4,5)

La monitorización constante de los signos vita-
les, el manejo de la vía aérea, la administración de 
sedación y analgesia, la prevención de infeccio-
nes, la movilización y posicionamiento adecuados, 
así como la nutrición y la hidratación son cuidados 
esenciales que desarrolla la enfermera para estos 
pacientes. Así como se debe prestar una atención 
especial a la comunicación con el paciente y a brin-
dar apoyo emocional tanto a él como a sus familia-
res, reconociendo el impacto físico y psicológico de 
la intubación. (1,3,4,5,6)

Los cuidados de enfermería para pacientes intu-
bados, aborda intervenciones interrelacionadas que 
comprenden una serie de cuidados que abarcan 
más que el manejo de la vía aérea. Debemos llevar 
a cabo una atención integral, adaptada a las nece-
sidades específicas de cada paciente, asegurando 
una atención de calidad, prevenir complicaciones y 
facilitar la recuperación.(1,4,5)

Objetivos

 – Mejorar la calidad de los cuidados prestados a 
la persona que se encuentra intubada y a su fa-
milia.

 – Abordar dichos cuidados para prevenir complica-
ciones y minimizar riesgo de infección.

Metodología
Para la elaboración he recopilado, seleccionado, 

leído y analizado sobre los cuidados en pacientes 
intubados y su abordaje. He introducido palabras 
claves como paciente intubado, tubo endotraqueal, 
prevención de infecciones, cuidados de enferme-
ría,intubated patient, endotracheal tube, infection 
prevention, nursing care; combinada mediante los 
operadores booleanos “and”, “or” y “not” en los des-
criptores DecS y MesH. He utilizado las siguientes 
fuentes de información y bases de datos: PubMed, 
Elsevier, Scielo y Medline. 

Los criterios de inclusión son estudios de carácter 
científico,con un límite temporal de los 10 últimos 
años. Se ha excluido aquellos que no cumplen los 
criterios.

Resultados
El cuidado de enfermería para pacientes intuba-

dos es muy importante para garantizar su seguridad 
y bienestar. Para ello debemos llevar a cabo una se-
rie de cuidados (4,5,):

 – Monitorización Continua: Tendremos vigilancia 
constante de los signos vitales, incluyendo la fre-
cuencia cardíaca, la presión arterial, la frecuencia 
respiratoria y la saturación de oxígeno.Además 
veremos continuamente el ECG (electrocardio-
grama) para evaluar la función cardíaca.(4,5)

 – Cuidado de la Vía Aérea: Deberemos verificar 
la posición correcta del tubo endotraqueal  me-
diante radiografías y auscultación pulmonar para 
verificar la entrada de aire en ambos pulmones, 
la observación de la expansión del pecho. Una 
colocación inapropiada del tubo  puede conducir 
a complicaciones como la aspiración pulmonar, 
la obstrucción de las vías respiratorias o la ven-
tilación ineficaz. Además se la profundidad y po-
sicionamiento también deben ser adecuados ya 
que si está colocado demasiado profundamente, 
puede causar irritación de las cuerdas vocales 
o ingresar a un bronquio principal en lugar de la 
tráquea. Si está demasiado superficial, podría no 
proporcionar una ventilación eficaz. Mientras el 
paciente se encuentra intubado se debe llevar 
a cabo una verificación continua, sobre todo 
después de cualquier ajuste o movimiento del 
paciente. Actualmente, se usa la capnografía, 
que mide el dióxido de carbono exhalado, para 
confirmar la colocación adecuada del tubo endo-
traqueal. La presencia de CO2 en la exhalación 
indica que el tubo está ubicado en la tráquea. 

Cuidados de enfermería en el paciente intubado
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Será importante en la mayoría de los pacientes 
mantener la cabeza del paciente elevada a 30 
grados para prevenir la aspiración y succionar las 
secreciones para prevenir la obstrucción del tubo 
endotraqueal. Además, la enfermera será la res-
ponsable de comprobar mediante el manómetro 
la presión adecuada del globo del tubo endotra-
queal para garantizar una ventilación eficaz y pre-
venir complicaciones asociadas con la vía aérea.
(1,3,4,5)

Imagen disponible en: https://www.wnyurolo-
gy.com/content.aspx?chunkiid=629447

 – Manejo de la sedación y analgesia: Mantendre-
mos al paciente sedado y con medicación analgé-
sica para el dolor. Debemos evaluar continuamen-
te la profundidad de la sedación, así como ajustar 
la medicación según sea necesario.(3,4,5,6)

 – Control y prevención de Infecciones: La mayo-
ría de las técnicas serán de asepsia rigurosa, se 
cambiarán los circuitos del ventilador según pro-
tocolos de la unidad y se realizará higiene bucal 
y movilización del tubo por turnos generalmente 
para prevenir  infecciones respiratorias.(1,3,4,5)

 – Movilización y Posicionamiento del paciente: Se 
realizan cada 2 horas o según protocolo para pre-
venir las úlceras por presión. También se facilitará 
la movilización pasiva de extremidades para pre-
venir la rigidez muscular por parte de la enferme-
ra o del fisioterapeuta.(4,5)

 – Control del balance hídrico: En la mayoría de es-
tos casos se tratan de pacientes con nutrición en-
teral o parenteral que deberá ser ajustada según 
las necesidades del paciente. Se llevará un con-
trol del balance hídrico para controlar y corregir 
cualquier desequilibrio. (4,5)

 – Manejo de Secreciones y Humidificación: Será 
muy importante aspirar secreciones del paciente 

por el tubo endotraqueal de manera aséptica para 
mantener las vías aéreas permeables. Además 
humidificaremos el aire inspirado para prevenir la 
resequedad de las vías respiratorias. (4,5,6)

 – Comunicación y Apoyo Psicológico con educa-
ción del paciente y la familia: Proporcionar apo-
yo emocional tanto al paciente como a sus fa-
miliares. Para el paciente, aunque se encuentre 
sedado, será muy importante la comunicación no 
verbal, como el contacto visual y gestos recon-
fortantes que puedan transmitir calma. Además, 
hablar con tono suave, ofrecer información sobre 
su estado y asegurarle que está siendo cuidado. 
En el caso de los familiares,  deberemos propor-
cionar información sobre el estado del paciente, 
el proceso de intubación y el pronóstico. Les en-
señaremos la importancia de la higiene, cambios 
de posición para prevenir úlceras por presión y 
cómo pueden contribuir a la comodidad del pa-
ciente. Proporcionaremos información sobre re-
cursos de apoyo, como grupos de apoyo para 
familiares de pacientes críticos.Para todo ello 
tendremos que adaptar la información según la 
comprensión y las necesidades específicas de la 
familia, y estar disponible para responder a sus 
preguntas.(4,5)

 – Deteste, preparación para la extubación: Se ten-
drá que evaluar regularmente la capacidad del 
paciente para respirar de forma espontánea. Para 
ello tendremos que tener en cuenta la estabilidad 
clínica del paciente, que se encuentre hemodiná-
micamente estable, el nivel de sedación, el cual 
tendremos que ir reduciendo para que el paciente 
se encuentre más alerta, FiO2 (fracción inspirada 
de oxígeno) y PEEP(presión positiva al final de la 
espiración), que se ajustarán según las necesida-
des del paciente, comprobar la fuerza muscular 
y la capacidad neuromuscular del paciente para 
coordinar la respiración y desconectar temporal-
mente al paciente del ventilador y observa su ca-
pacidad para mantener una frecuencia respirato-
ria adecuada y una oxigenación adecuada.(2,4,5)

Ante todo la atención siempre debe ser individua-
lizada según las necesidades específicas de cada 
paciente y ajustarse en función de la evolución clíni-
ca. Además debemos llevar a cabo y tener en cuenta 
los protocolos establecidos en cada unidad.

Diagnósticos enfermeros

Según las 14 necesidades de Virginia Henderson 
se pueden distinguir los siguientes diagnósticos en-
fermeros (7):
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1ª Respirar normalmente

DIAGNÓSTICO NANDA (North American Nursing 
Diagnosis Association) (00247) Riesgo de deterio-
ro de la mucosa oral relacionado con factor mecá-
nico debido a intubación, nutrición inadecuada y 
obstáculos para los autocuidados orales.

RESULTADOS: 

NOC (Nursing Outcomes Classification) 1101: 
Integridad tisular: piel y membranas mucosas. 

Indicadores: 

 –  Hidratación. Se utilizará la escala a (1.Grave-
mente comprometido - 5 No comprometido). 
El tiempo para realizar la escala será cada 
hora. 

 –  Integridad de la piel. Se utilizará la escala a. El 
tiempo para realizar la escala será cada hora. 

NOC 1100: Salud oral. 

Indicadores: 

 –   Limpieza de la boca. Se utilizará la escala a. El 
tiempo para realizar la escala será por turnos 
(Mañana, tarde y noche).

INTERVENCIONES:

NIC (Nursing Interventions Classification) 3590: 
Vigilancia de la piel. 

Actividades: Observar si hay enrojecimiento, calor 
extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas. 
Observar el color, calor, tumefacción, pulsos, textura 
y si hay edema y ulceraciones en las extremidades. 
Observar si hay excesiva sequedad o humedad en 
la piel. Observar si hay zonas de presión y fricción. 
Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (Por 
ejemplo, colchón antiescaras, horario de cambios 
posturales).

NIC 0740: Cuidados del paciente encamado. 

Actividades: Explicar las razones del reposo en 
cama. Colocar al paciente sobre una cama o colchón 
terapéutico adecuado. Mantener la ropa de cama 
limpia, seca y sin arrugas. Aplicar dispositivos que 
eviten los pies equinos. Cambiar de posición al pa-
ciente, según lo indique el estado de la piel.

NIC 1710: Mantenimiento de la salud bucal. 

Actividades: Establecer una rutina de cuidados bu-
cales. Animar y ayudar al paciente a lavarse la boca.

NIC 4120: Manejo de líquidos. 

Actividades: Vigilar el estado de hidratación 
(mucosas húmedas, pulso adecuado).Administrar 
líquidos.

DIAGNÓSTICO NANDA 00031: Limpieza ineficaz 
de las vías aéreas relacionado con vía aérea arti-
ficial manifestado por sonidos respiratorios anor-
males y alteración del patrón respiratorio.

RESULTADOS:

NOC 0410: Estado respiratorio: permeabilidad de 
las vías respiratorias.

Indicadores:

 –  Capacidad de eliminar secreciones. Se utiliza-
rá la escala b (1. Desviación grave del rango 
normal- 5. Sin desviación). El tiempo para rea-
lizar la escala será cada hora.

NOC 0411: Respuesta de la ventilación mecánica: 
adulto.

Indicadores:

 –  Dificultad para respirar con el ventilador. Se 
utilizará la escala n (1. Grave 1. Desadaptación 
total- 5.Ninguno). El tiempo para realizar la es-
cala será cada hora.

INTERVENCIONES:

NIC 3350: Monitorización respiratoria. 

Actividades: Vigilar la frecuencia, ritmo, profun-
didad y esfuerzo de las respiraciones. Observar si 
se producen respiraciones ruidosas. Monitorizar 
los patrones de respiración: bradipnea, taquipnea, 
hiperventilación, respiraciones de Kussmaul, respi-
raciones de Cheyne-Stokes, respiración apnéustica, 
Biot y patrones atáxicos. Vigilar las secreciones res-
piratorias del paciente.

NIC 6650: Vigilancia. 

Actividades: Determinar los riesgos de salud del 
paciente. Preguntar al paciente por la percepción 
de su estado de salud. Determinar la presencia de 
elementos de alerta del paciente para una respues-
ta inmediata. Comprobar el estado neurológico. 
Comparar el estado actual con el estado previo para 
detectar las mejoras y deterioros en el estado del 
paciente. Establecer la prioridad de las acciones en 
función del estado del paciente.

NIC 3160: Aspiración de las vías aéreas. 

Actividades: Determinar la necesidad de la aspira-
ción oral y/o traqueal. Informar al paciente y a la fa-
milia sobre la aspiración. Hiperoxigenar con oxígeno 
al 100%, mediante la utilización del ventilador antes 
de realizar la aspiración. Basar la duración de cada 
pasada de aspiración traqueal en la necesidad de 
extraer secreciones y en la respuesta del paciente 
a la aspiración. Limpiar la zona alrededor del estoma 
traqueal después de terminar la aspiración traqueal. 
Controlar y observar el color, cantidad y consistencia 
de las secreciones.
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NIC 3180: Manejo de las vías aéreas artificiales.

Actividades: Inflar el globo del tubo endotraqueal/
cánula de traqueostomía mediante una técnica míni-
mamente oclusiva o una técnica de fugas mínimas. 
Comprobar la presión del globo frecuentemente. 
Movilizar el tubo endotraqueal de un lado a otro para 
evitar lesiones. Preparar un equipo de intubación 
adicional y un ambú en un sitio de fácil disponibili-
dad. Proporcionar los cuidados de traqueotomía.

DIAGNÓSTICO NANDA 00039: Riesgo de aspira-
ción relacionado con la intubación.

RESULTADOS:

NOC 1918: Prevención de la aspiración. 

Indicadores:

 –   Identifica factores de riesgo. Se utilizará la es-
cala m(1. Nunca demostrado. 1. No identifica 
factores de riesgo por administración de se-
dantes y analgésicos.-5. Siempre demostrado). 
El tiempo para realizar la escala será cada hora.

INTERVENCIONES:

NIC 3200: Precauciones para evitar la aspiración. 

Actividades: Vigilar el nivel de consciencia, reflejo 
tusígeno, reflejo nauseoso y capacidad deglutoria. 
Mantener una vía aérea. Minimizar el uso de nar-
cóticos y sedantes. Controlar el estado pulmonar. 
Mantener la cabecera de la cama elevada 30-45 mi-
nutos después de la alimentación. Mantener el ba-
lón del tubo endotraqueal inflado.

NIC 3270: Desintubación endotraqueal. 

Actividades: Instruir al paciente acerca del pro-
cedimiento. Hiperoxigenar al paciente y aspirar la 
vía aérea endotraqueal. Aspirar la vía aérea bucal. 
Desinflar el balón de sujeción endotraqueal y retirar 
el tubo endotraqueal. Animar al paciente a que tosa 
y expectore. Vigilar los signos vitales. Comprobar la 
capacidad de deglución y conversación.

DIAGNÓSTICO NANDA 00034: Respuesta ventilato-
ria disfuncional al destete relacionado con limpieza 
ineficaz de las vías aéreas, ansiedad y conocimiento 
insuficiente sobre el proceso de destete manifestado 
por aumento de la frecuencia cardíaca respecto a la 
basal, aumento significativo de la frecuencia respira-
toria sobre la basal, respiración descoordinada con el 
ventilador, respiración jadeante y uso intenso de los 
músculos accesorios de la respiración.

RESULTADOS:

NOC 0412: Respuesta del destete de la ventila-
ción mecánica: adulto. Indicadores:

 –  Dificultades para respirar por sí mismo. Se uti-
lizará la escala n (1. Grave 1. Dependiente del 
ventilador-5. Ninguno, respira sin dificultad). El 
tiempo para realizar la escala será cada hora.

INTERVENCIONES:

NIC 3310: Destete de la ventilación mecánica.

Actividades: Observar las posibles infecciones 
graves del paciente antes del destete. Determinar 
la preparación del paciente para el destete (estabi-
lidad hemodinámica, resolución del trastorno que 
requirió la ventilación, estado actual óptimo para el 
destete).Iniciar el destete con períodos de prueba. 
Administrar fisioterapia torácica, según correspon-
da. Fomentar el uso óptimo de la energía del pa-
ciente iniciando pruebas de destete después de que 
esté bien descansado. Administrar los medicamen-
tos prescritos que favorezcan la permeabilidad de 
las vías aéreas y el intercambio gaseoso. Ayudar al 
paciente a distinguir las respiraciones espontáneas 
de las respiraciones inducidas mecánicamente. 
Proporcionar medios de control del paciente durante 
el destete. Proporcionar apoyo durante las pruebas 
iniciales de destete.

NIC 3230: Fisioterapia torácica.

Actividades: Determinar la presencia de contra-
indicaciones para el uso de fisioterapia torácica. 
Determinar el segmento o segmentos pulmonares 
que contienen secreciones excesivas. Golpear el tó-
rax de forma rítmica y en sucesión rápida utilizando 
las manos ahuecadas sobre la zona que se va a dre-
nar durante 3-5 minutos, evitando la percusión sobre 
la columna, los riñones, las mamas femeninas, las 
incisiones y las costillas fracturadas. Aplicar vibra-
ción manual de forma rápida y vigorosa. Animar al 
paciente a que tosa durante y después del procedi-
miento. Explicar al paciente la finalidad y los procedi-
mientos usados durante la fisioterapia torácica.

2ª Comer y Beber de forma adecuada:

DIAGNÓSTICO NANDA 00002: Desequilibrio nu-
tricional por defecto relacionado con nutrición en-
teral manifestado por disminución del tono/masa 
muscular.

RESULTADOS:

NOC 1009: Estado nutricional: ingestión de 
nutrientes.

Indicadores:

 –  Ingestión calórica.

 –  Ingestión proteica.
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 –  Ingestión de grasas.

 –  Ingestión de hidratos de carbono.

 –  Ingestión de fibra.

INTERVENCIONES:

NIC 1100: Manejo de la nutrición. 

Actividades:

Determinar el estado nutricional del paciente y 
su capacidad para satisfacer las necesidades nutri-
cionales. Instruir a la familia sobre las necesidades 
nutricionales del paciente. Determinar el número de 
calorías y el tipo de nutrientes necesarios para satis-
facer las necesidades nutricionales. Ajustar la dieta.

3ª Eliminar por todas las vías corporales:

DIAGNÓSTICO NANDA 00011: Estreñimiento re-
lacionado con deterioro neurológico y disminu-
ción del tono muscular.

RESULTADOS:

NOC 0501: Eliminación intestinal.

Indicadores:

 –  Patrón de eliminación.

 –  Control de movimientos intestinales.

 –  Tono muscular para la evacuación fecal.

INTERVENCIONES:

NIC 0430: Control intestinal.

Actividades: Anotar la fecha de la última defeca-
ción. Monitorizar las defecaciones, incluyendo la fre-
cuencia, consistencia, forma, volumen y color, según 
corresponda. Informar si hay disminución de los so-
nidos intestinales. Monitorizar los signos y síntomas 
de diarrea, estreñimiento e impactación. Administrar 
supositorios de glicerina, si es necesario. Evaluar el 
perfil de la medicación para determinar efectos se-
cundarios gastrointestinales.

DIAGNÓSTICO NANDA 00016: Deterioro de la eli-
minación urinaria relacionado con retención uri-
naria y multicausalidad.

RESULTADOS

NOC 0503: Eliminación urinaria.

Indicadores:

 –  Patrón de eliminación.

 –  Retención urinaria.

INTERVENCIONES

NIC 0580: Sondaje vesical. 

Actividades: Mantener una técnica aséptica estric-
ta. Colocar al paciente de forma adecuada. Rellenar 
el balón de la sonda en el caso de que sea de tipo 
permanente, respetando las recomendaciones en 
cuanto a la edad y el tamaño corporal del paciente. 
Colocar la bolsa de drenaje urinario por debajo del 
nivel de la vejiga urinaria. Mantener un sistema de 
drenaje urinario cerrado y no obstruido. Monitorizar 
las entradas y salidas.

4ª Moverse y mantener posturas 
adecuadas:

DIAGNÓSTICO NANDA 00085: Deterioro de la mo-
vilidad física relacionado con paciente encamado 
manifestado por disminución del tono muscular.

RESULTADOS:

NOC 0204: Consecuencias de la inmovilidad: 
fisiológicas. 

Indicadores: 

 –  Úlceras por presión.

 –  Estreñimiento.

 –  Retención urinaria.

INTERVENCIONES:

NIC 0740: Cuidados del paciente encamado.

Actividades: Colocar al paciente sobre una cama 
o colchón terapéutico adecuado. Colocar al pacien-
te con una alineación corporal adecuada. Subir las 
barandillas, según corresponda. Girar al paciente in-
movilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo con 
un programa específico. Vigilar el estado de la piel. 
Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

5ª Dormir y descansar:

No presenta modificaciones esta necesidad ya 
que el paciente los días de intubación se mantiene 
sedado con diferentes perfusiones continuas. Al ex-
tubarlo, cuando no se le administre dicha medica-
ción, será cuando se valorará si descansa bien.

6ª Vestirse y/o acicalarse:

DIAGNÓSTICO NANDA 00109: Déficit de autocui-
dado: vestido/acicalamiento relacionado con in-
capacidad del paciente.

RESULTADOS:

NOC 0300: Autocuidado: Actividades de la vida 
diaria.
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Indicadores:

 –  Incapacidad para mantener la imagen a un ni-
vel satisfactorio.

INTERVENCIONES:

NIC 1802: Ayuda con los cuidados de vestir. 
Actividades: Ayuda en el proceso de vestimenta.

7ª Mantener la temperatura corporal: 

DIAGNÓSTICO NANDA 00274: Riesgo de termo-
rregulación ineficaz.

RESULTADOS:

NOC 0800: Termorregulación.

Indicadores:

 –  Hipertermia.

 –  Hipotermia.

INTERVENCIONES:

NIC 6680: Monitorización de los signos vitales:

Actividades: Monitorizar y registrar si hay signos y 
síntomas de hipotermia e hipertermia.

NIC 3900: Regulación de la temperatura:

Actividades: Observar el color y la temperatura de 
la piel. Monitorizar y registrar si hay signos y sínto-
mas de hipotermia e hipertermia. Administrar medi-
camentos antipiréticos, si está indicado.

8ª Mantener la higiene corporal y la 
integridad de la piel:

DIAGNÓSTICO NANDA 00219: Riesgo de seque-
dad ocular relacionado con ventilación mecánica.

RESULTADOS:

NOC 0411: Respuesta a la ventilación mecánica: 
adulto.

Indicadores:

 –  Capacidad Inspiratoria.

 –  Dificultad para respirar con el ventilador.

 –  Rotura de la piel en la zona de la traqueosto-
mía.

 –  Dificultad para comunicar las necesidades.

 –  Hipoxia.

INTERVENCIONES:

NIC 3300: Manejo de la ventilación mecánica: 
invasiva.

Actividades: Controlar las condiciones que indi-
can la necesidad de soporte ventilatorio. Observar 
si hay insuficiencia respiratoria inminente. Controlar 
los síntomas que indican un aumento del trabajo res-
piratorio (p.ej., aumento de la frecuencia cardíaca o 
respiratoria).Controlar los factores que aumentan el 
trabajo respiratorio del paciente/ventilador (tubo en-
dotraqueal mordido, condensación en los tubos del 
ventilador, filtros obstruidos).

NIC 3310: Destete de la ventilación mecánica.

Actividades. Determinar la preparación del pa-
ciente para el destete. Someter a observación para 
asegurarse de que el paciente no tenga infecciones 
graves antes del destete. Aspirar la vía aérea, si es 
necesario. Controlar los factores predictivos de la 
capacidad de tolerar el destete según el protocolo 
del centro.

NIC 1710: Mantenimiento de la salud bucal.

Actividades: Observar si se producen efectos 
terapéuticos derivados de los anestésicos tópicos, 
cremas de protección oral y analgésicos tópicos o 
sistémicos, según proceda. Establecer una rutina de 
cuidados bucales. Aplicar lubricante para humede-
cer los labios y la mucosa oral, si es necesario.

DIAGNÓSTICO NANDA 00047: Riesgo de deterio-
ro de la integridad cutánea relacionado con pre-
sión sobre prominencia ósea.

RESULTADOS:

NOC 1101: Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas.

Indicadores:

 –  Temperatura de la piel.

 –  Pigmentación anormal.

 –  Integridad de la piel.

 –  Lesiones cutáneas.

NOC 0204: Consecuencias de la inmovilidad: 
fisiológicas.

Indicadores:

 –  Irritación cutánea.

 –  Úlceras por presión.

INTERVENCIONES:

NIC 3590: Vigilancia de la piel.

Actividades: Observar el color, calor, tumefacción, 
pulsos, textura y si hay edema y ulceraciones en las 
extremidades. Vigilar el color y la temperatura de la 
piel. Observar si hay zonas de decoloración, hemato-
mas y pérdida de integridad en la piel y las mucosas. 
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Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (por 
ejemplo, colchón antiescaras, horario de cambios 
posturales).

9ª Evitar peligros ambientales/ 
Seguridad: 

DIAGNÓSTICO NANDA 0004: Riesgo de infec-
ción relacionado con procedimiento invasivo 
(intubación).

RESULTADOS:

NOC 0703: Severidad de la infección.

Indicadores:

 –  Controlar la fiebre utilizando la escala n (Grado 
1 fiebre elevada- Grado 5 Sin fiebre). El tiempo 
para realizar la escala será cada hora.

INTERVENCIONES:

NIC 6540: Control de infecciones.

Actividades: Utilizar jabón antimicrobiano para el 
lavado de manos. Lavarse las manos antes y después 
de cada actividad de cuidados de pacientes. Usar 
guantes estériles, según corresponda. Limpiar la piel 
del paciente con un agente antibacteriano, apropiado. 
Cambiar el equipo de cuidados del paciente según 
el protocolo del centro. Cambiar los sitios de las vías 
IV periférica y central y los vendajes de acuerdo con 
las directrices actuales de los Centros de Control y 
Prevención de las Enfermedades. Garantizar una ma-
nipulación aséptica de todas las vías IV. Fomentar una 
respiración y tos profunda, según corresponda.

NIC 3740: Tratamiento de la fiebre.

Actividades: Controlar la temperatura y otros sig-
nos vitales. Observar el color y la temperatura de la 
piel. Controlar las entradas y salidas, prestando aten-
ción a los cambios de las pérdidas insensibles de 
líquidos. Administrar medicamentos o líquidos intra-
venosos. Controlar la presencia de complicaciones 
relacionadas con la fiebre y de signos y síntomas de 
la afección causante de la fiebre.

DIAGNÓSTICO NANDA 00146: Ansiedad relaciona-
do con proceso de destete y factores estresantes 
manifestado por aumento o disminución de la fre-
cuencia cardiaca, alteración del patrón respiratorio 
y aumento o disminución de la tensión arterial.

RESULTADOS:

NOC 1211: Nivel de ansiedad.

Indicadores:

 –  Ansiedad verbalizada. Se utilizará la escala n 
(Grave 1 Puntuación máxima en escala de Ha-

milton 56- Grado 5 Ninguno, no hay ansiedad). 
El tiempo para realizar la escala n será por tur-
nos, donde el personal de enfermería pasará 
la escala de ansiedad de Hamilton.

NOC 1214: Nivel de agitación.

Indicadores:

 –  Sueño interrumpido. Se utilizará la escala n(-
Grave 1 No duerme- 5 Ninguno) . El tiempo 
para realizar la escala será cada hora.

INTERVENCIONES:

NIC 5820: Disminución de la ansiedad.

Actividades: Utilizar un enfoque sereno que dé se-
guridad. Animar a la familia a permanecer con el pa-
ciente. Permanecer con el paciente para promover la 
seguridad y reducir el miedo. Crear un ambiente que 
facilite la confianza. Favorecer la manifestación de 
sentimientos, percepciones y miedos. Identificar los 
cambios en el nivel de ansiedad.

NIC 1850: Mejorar el sueño. 

Actividades: Determinar los efectos que tiene la me-
dicación. Ajustar el ambiente para favorecer el sueño. 
Ayudar a eliminar los factores estresantes. Ajustar el 
programa de administración de medicación.

10ª Comunicarse con los demás:

DIAGNÓSTICO NANDA 00051: Deterioro de la co-
municación verbal relacionada con paciente intu-
bado y sedado.

RESULTADOS:

NOC 0415: Estado respiratorio.

Indicadores:

 –  Frecuencia respiratoria.

 –  Saturación de oxígeno.

 –  Capacidad vital.

 –  Vías aéreas permeables.

INTERVENCIONES:

NIC 3390: Ayuda a la ventilación.

Actividades:

Mantener una vía aérea permeable. Ayudar en los 
frecuentes cambios de posición, según correspon-
da. Colocar al paciente de forma que se minimicen 
los esfuerzos respiratorios. Monitorizar los efectos 
del cambio de posición en la oxigenación: gasome-
tría arterial, Sa02, CO2 teleespiratorio…).

NIC 3140: Manejo de la vía aérea.

Actividades: Colocar al paciente para maximizar el 
potencial de ventilación. Abrir la vía aérea, mediante 
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la técnica de elevación de barbilla o pulsión man-
dibular, según corresponda. Insertar una vía aérea 
oral o nasofaríngea, según corresponda. Realizar la 
aspiración endotraqueal o nasotraqueal, según co-
rresponda. Administrar broncodilatadores, según 
corresponda. Extraer cuerpos extraños con pinzas 
de McGill, según corresponda.

11ª Creencias y Valores:

No precisa modificaciones en esta necesidad ya 
que el paciente debido a su estado de salud no pue-
de manifestar sus creencias.

12ª Trabajar y realizarse:

DIAGNÓSTICO NANDA 00183: Disposición para 
mejorar el confort

RESULTADOS:

NOC 2002: Nivel de comodidad

Indicadores: 

 –  Control de dolor.

 –  Nivel de independencia.

 –  Relaciones sociales.

 –  Entorno físico.

 –  Bienestar psicológico.

 –  Control del síntoma.

INTERVENCIONES:

NIC 2380: Manejo de la medicación.

Actividades: Determinar los fármacos necesarios 
y administrar de acuerdo con la prescripción médi-
ca y/o el protocolo. Comentar las preocupaciones 
económicas respecto al régimen de la medicación. 
Vigilar la eficacia de la modalidad de administración 
de la medicación. Observar si se producen efectos 
adversos derivados de los fármacos. Observar si hay 
signos y síntomas de toxicidad de la medicación.

13ª Desarrollar actividad lúdicas y 
recreativas:

No es valorable esta necesidad por encontrarse 
el paciente en coma intubado. Régimen de visitas 
según protocolo de la unidad.

14ª Aprender:
Debido a su estado de gravedad no puede cono-

cer su situación de salud, siendo el paciente incapaz 
de manifestarse ni expresarse. El médico informa a 
la familia de su estado y les aporta la información 
pertinente.

Discusión

Son muchos los cuidados de enfermería en 
pacientes intubados que son fundamentales 
para garantizar una atención integral, segura y 
efectiva.

La enfermera se encarga de detectar cual-
quier cambio en los signos vitales ya que  estos 
pacientes se encuentran monitorizados conti-
nuamente, lo que permite una intervención rá-
pida y personalizada.

Además, la enfermera debe manejar la vía 
aérea, está pendiente de la posición adecua-
da del tubo endotraqueal y la prevención de la 
aspiración pulmonar. Para ello se lleva a cabo 
la aspiración de secreciones y la higiene bucal 
regular siempre según los protocolos de la uni-
dad, lo que permite mantener las vías respirato-
rias permeables y reduce el riesgo de infeccio-
nes respiratorias asociadas.

Para permitir una ventilación mecánica efi-
caz y garantizar el confort del paciente, este 
se debe encontrar sedado y analgesiado, por 
lo que la enfermera también se encarga de la 
evaluación continua de la profundidad de la se-
dación y la adaptación de las dosis según sea 
necesario.

La prevención de infecciones constituye otro 
aspecto crítico en los cuidados de enfermería 
para pacientes intubados. La práctica rigurosa 
de técnicas de asepsia al manipular dispositi-
vos y la administración de antibióticos según 
sea necesario contribuyen a reducir el riesgo 
de infecciones respiratorias y sistémicas.

El soporte psicológico y emocional tanto 
para el paciente como para sus familiares es 
una dimensión esencial de la atención de en-
fermería. La implementación de estrategias de 
comunicación efectiva, incluso en situaciones 
donde el paciente no puede hablar, y la provi-
sión de información clara sobre el estado del 
paciente son fundamentales para abordar el im-
pacto emocional de la intubación.

En resumen, los cuidados de enfermería en 
pacientes intubados abarcan muchos aspectos, 
los cuales deben tener la colaboración interdis-
ciplinaria y la atención personalizada para pro-
porcionar una atención de calidad y mejorar los 
resultados clínicos en estos pacientes críticos.
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Discussion
There are many nursing cares for intubated pa-

tients that are essential to guarantee comprehensi-
ve, safe and effective care.

The nurse is responsible for detecting any chan-
ges in vital signs since these patients are conti-
nuously monitored, which allows rapid and perso-
nalized intervention.

In addition, the nurse must manage the airway, 
pay attention to the proper position of the endo-
tracheal tube and the prevention of pulmonary 
aspiration. To achieve this, aspiration of secretions 
and regular oral hygiene are always carried out 
according to the unit's protocols, which keeps the 
airways patent and reduces the risk of associated 
respiratory infections.

To allow effective mechanical ventilation and 
ensure patient comfort, the patient must be seda-
ted and analgesic, so the nurse is also responsible 
for the continuous evaluation of the depth of seda-
tion and the adaptation of doses as necessary.

Infection prevention constitutes another criti-
cal aspect of nursing care for intubated patients. 
Rigorous practice of aseptic techniques when 
handling devices and administration of antibiotics 
as necessary help reduce the risk of respiratory 
and systemic infections.

Psychological and emotional support for both 
the patient and their families is an essential dimen-
sion of nursing care. Implementing effective com-
munication strategies, even in situations where 
the patient cannot speak, and providing clear in-
formation about the patient's condition are essen-
tial to address the emotional impact of intubation.

In summary, nursing care in intubated patients 
covers many aspects, which must have interdis-
ciplinary collaboration and personalized attention 
to provide quality care and improve clinical outco-
mes in these critical patients.

Conclusión
En conclusión, los cuidados de enfermería en 

pacientes intubados representan un aspecto fun-
damental, siendo determinantes para la recupe-
ración y estabilidad de individuos que enfrentan 
condiciones graves que comprometen su función 
respiratoria. La atención de enfermería abarca 
una serie de aspectos interrelacionados, desde 
la monitorización continua hasta la gestión de la 
vía aérea, la administración de medicamentos, la 
prevención de infecciones y el apoyo emocional.

La importancia de la monitorización constan-
te de los signos vitales, junto con la evaluación 
continua de la colocación del tubo endotraqueal, 
garantiza una respuesta inmediata ante cualquier 
cambio en la condición del paciente. El manejo 
adecuado de la vía aérea, incluida la prevención 
de la aspiración y la aspiración regular de secre-
ciones, contribuye a mantener la permeabilidad 
de las vías respiratorias y minimizar el riesgo de 
complicaciones.

La administración precisa de sedación y anal-
gesia, adaptada a las necesidades individuales 
del paciente, no solo asegura su confort, sino que 
también facilita la ventilación mecánica eficaz. La 
prevención de infecciones, a través de prácticas 
rigurosas de asepsia y la administración de an-
tibióticos según sea necesario, es esencial para 
reducir el riesgo de complicaciones respiratorias 
e infecciosas.

Además, ell apoyo psicológico tanto al pacien-
te como a sus familiares, la implementación de 
estrategias de comunicación efectiva y la provi-
sión de información clara por parte de la enfer-
mería contribuyen a aliviar la ansiedad y el estrés 
asociados con la intubación.

Por último se debe tener en cuenta que la co-
laboración interdisciplinaria, la actualización cons-
tante de conocimientos en las mejores prácticas 
y la adaptación a las necesidades que en ese mo-
mento requiera el paciente son fundamentales 
para garantizar una atención de calidad y mejorar 
los resultados clínicos. 

Conclusion

In conclusion, nursing care in intubated patients 
represents a fundamental aspect, being decisive 
for the recovery and stability of individuals who 
face serious conditions that compromise their 
respiratory function. Nursing care encompasses a 
number of interrelated aspects, from continuous 
monitoring to airway management, medication 
administration, infection prevention and emotional 
support.

The importance of constant monitoring of vital 
signs, along with continuous evaluation of endo-
tracheal tube placement, ensures an immediate 
response to any change in the patient's condi-
tion. Appropriate airway management, including 
prevention of aspiration and regular aspiration of 
secretions, helps maintain airway patency and mi-
nimize the risk of complications.
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The precise administration of sedation and anal-
gesia, tailored to the individual needs of the pa-
tient, not only ensures comfort, but also facilitates 
effective mechanical ventilation. Prevention of 
infections, through rigorous aseptic practices and 
administration of antibiotics as needed, is essen-
tial to reduce the risk of respiratory and infectious 
complications.

In addition, psychological support for both the 
patient and their families, the implementation of 
effective communication strategies, and the pro-
vision of clear information by nursing contribute 
to alleviating anxiety and stress associated with 
intubation.

Finally, it must be taken into account that inter-
disciplinary collaboration, constant updating of 
knowledge in best practices and adaptation to the 
needs that the patient requires at that moment are 
essential to guarantee quality care and improve 
clinical results.
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Resumen
Introducción: Este artículo describe aspectos relevantes en torno al impacto de 

la obesidad en los adipocitos. Determinando que cuanto más tiempo una persona 
está obesa, más mecanismos celulares se reafirman para generar agrandamien-
to del tejido adiposo para almacenar el exceso de ingesta energética y perpetuar 
los mecanismos proinflamatorios. Perpetuar la hiperplasia e hipertrofia de los adi-
pocitos, que son dos posibles mecanismos de crecimiento que se relacionan con 
factores de riesgo relacionados con la obesidad, creando una enfermedad meta-
bólica crónica. Luego de la búsqueda se seleccionan 50 estudios y artículos de 
alto impacto, dejando como resultado que la obesidad es un estado de exceso de 
desnutrición que conduce a una función inmune defectuosa. Patológicamente se 
sugiere que cuando el tejido adiposo no funciona correctamente, el paciente que 
tiene obesidad no logra controlar las señales autorreguladoras de no almacenar 
más en el adipocito y promueve señales proinflamatorias en los tejidos, siendo un 
ciclo de promoción. y perpetuación de las enfermedades cardiovasculares.

Metodología: Se ha realizado una revisión bibliografía a partir de datos y refe-
rencias bibliografías con investigación reproducible. Referenciando un total de 42 
referencias de alta calidad. La estrategia de búsqueda fue a partir de las palabras cla-
ve- términos MeSH. Enumeramos las bases de datos y motores de búsqueda que acu-
dimos a la hora de realizar el presente documento: Scielo, NEJM, Elsevier, Pubmed, 
Redalyc, Wiley, Springer, ScienceDirect, Nature Riviews, (bases de datos ofrecidas por 
la Pontificia Universidad Javeriana de Cali). Para el manejo y organización de la infor-
mación se utilizó el programa de libre acceso Mendeley. 

Resultados: Tras la búsqueda, se seleccionan 50 estudios y artículos de alto impac-
to dejando como resultado que la obesidad es un estado de desnutrición por exceso 
que conduce a una función inmune defectuosa. Patológicamente se sugiere que cuan-
do el tejido adiposo no funciona adecuadamente, el paciente que tiene obesidad no 
logra controlar las señales contra regulatorias de no almacenar más en el adipocito y 
promueve en los tejidos señales pro inflamatorios, siendo esto un ciclo de promoción 
y perpetuación a las enfermedades cardiovasculares. 

Conclusiones: Los resultados indican una notable evidencia de que el adipo-
cito es una célula metabólicamente activa que funciona para almacenar energía 
para momentos de privación de energía o mayor necesidad, pero que actualmen-
te la estamos trastornando con nuestros malos hábitos de vida y bajos controles 
de ingesta en donde los adipocitos contienen y superan su tolerabilidad de una 
o más gotitas grandes de triglicéridos, que los distinguen de las células estroma-
les/vasculares relativamente deficientes en lípidos, creando un tejido disfuncional 
que desarrollara enfermedades cardiovasculares y se exacerbara la inflamación 
en caso de un estrés que no permita el control del tejido adiposo a la señalización 
paracrina y endocrina. 
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Abstract
Introduction: This article describes relevant aspects surrounding the impact of 

obesity on adipocytes. Determining that the longer a person is obese, the more 
cellular mechanisms are reaffirmed to generate adipose tissue enlargement to store 
excess energy intake and perpetuate pro-inflammatory mechanisms. Perpetuating 
adipocyte hyperplasia and hypertrophy, which are two possible growth mechanisms 
that are related to obesity-related risk factors, creating a chronic metabolic disease. 
After the search, 50 studies and high impact articles are selected, leaving as a result 
that obesity is a state of excess malnutrition that leads to defective immune function. 
Pathologically it is suggested that when adipose tissue does not function properly, 
the patient who has obesity does not manage to control the anti-regulatory signals 
of not storing more in the adipocyte and promotes pro-inflammatory signals in the 
tissues, being a cycle of promotion and perpetuation to cardiovascular diseases.

Methodology: A bibliography review has been carried out based on data and 
bibliographies with reproducible research. Referring a total of 50 high quality 
references. The search strategy was based on the keywords-MeSH terms. We list 
the databases and search engines that we used when preparing this document: 
Scielo, NEJM, Elsevier, Pubmed, Redalyc, Wiley, Springer, ScienceDirect, Nature 
Riviews, (databases offered by the Pontifical University Javeriana of Cali). For 
the management and organization of the information, the free access program 
Mendeley was used.

Results: After the search, 50 high-impact studies and articles were selected, 
leaving as a result that obesity is a state of malnutrition due to excess that leads to 
defective immune function. Pathologically, it is suggested that when the adipose 
tissue does not function properly, the patient who has obesity cannot control the 
counter-regulatory signals of not storing more in the adipocyte and promotes 
pro-inflammatory signals in the tissues, this being a cycle of promotion and 
perpetuation of the cardiovascular disease

Conclusions: The results indicate notable evidence that the adipocyte is a 
metabolically active cell that functions to store energy for moments of energy 
deprivation or greater need, but that we are currently disrupting it with our poor 
lifestyle habits and poor intake controls in where adipocytes contain and exceed 
their tolerability of one or more large triglyceride droplets, which distinguishes them 
from relatively lipid-deficient stromal/vascular cells, creating a dysfunctional tissue 
that will develop cardiovascular diseases and exacerbate inflammation in the event 
of stress that do not allow the control of adipose tissue to paracrine and endocrine 
signaling.
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Introducción
Hablar del adipocito, es describir que correspon-

de a un tejido, denominado el tejido adiposo, un ór-
gano endocrino complejo y dinámico que regula la 
homeostasis energética y otros procesos fisiológi-
cos importantes(1). Como tal, el tejido adiposo es de 
vital importancia para la salud metabólica. Se puede 
encontrar debajo de la piel (subcutáneo), entre y al-
rededor de los órganos (visceral), en la médula ósea 
y en las glándulas mamarias (2,3). 

Existen diferentes depósitos funcionales de tejido 
adiposo, incluido el tejido adiposo blanco que almace-
na lípidos y el tejido adiposo termogénico (2,3).  

Siendo el tejido adiposo en el paciente con obesidad, 
un tejido con acciones que promueven el estado dis-
funcional, y puede contribuir al desarrollo de estados fi-
siopatológicos, como también la diabetes mellitus tipo 
2 (1,2), la enfermedad del hígado graso no alcohólico y 
las enfermedades cardiovasculares (3,4).

Adipogénesis

La adipogénesis es un proceso de proliferación y 
diferenciación de células precursoras de adipocitos 
en adipocitos maduros (5,6). El tejido adiposo es 
el encargado de gestionar la reserva de grasas del 
cuerpo y existen dos tipos diferenciados: el tejido 
adiposo blanco, que almacena reservas energéticas 
en forma de lípidos, Mientras que la función meta-
bólica del tejido adiposo marrón es la oxidación de 
lípidos para producir calor (7,8). 

El tejido adiposo no funciona adecuada-
mente

El tejido adiposo y los músculos mantienen la ho-
meostasis metabólica (9,10). Los adipocitos secre-
tan hormonas/sustancias químicas conocidas como 
adipocinas que actúan sobre múltiples células u 
órganos para regular el metabolismo (10,11). Estas 
células funcionan para almacenar lípidos, detectar 
señales sistémicas y locales; responder regulando 
la movilización de energía, además de secretar fac-
tores paracrinos y endocrinos (12,13). 

Se cree que el número de adipocitos está es-
trechamente regulado y determinado durante la 
infancia. Sin embargo, durante el desarrollo de la 
obesidad, el tejido adiposo puede expandirse me-
diante hipertrofia (un aumento en el tamaño de los 
adipocitos) o hiperplasia (un aumento en el núme-
ro de adipocitos debido al reclutamiento de nuevos 
adipocitos) (9,14). Estudios recientes demuestran 

que el tejido adiposo sufre un proceso continuo de 
remodelación que se acelera patológicamente en el 
estado de obesidad (9,14). 

Patológicamente se sugiere que cuando el tejido 
adiposo no funciona adecuadamente, el paciente 
que tiene obesidad no logra controlar las señales 
contra regulatorias de no almacenar más en el adi-
pocito y promueve en los tejidos señales pro infla-
matorios (10,11). En condiciones de exceso de nu-
trición, es posible que el tejido adiposo no pueda 
almacenar niveles suficientes de lípidos, lo que pue-
de provocar una acumulación ectópica de lípidos en 
otros órganos (9,11). 

En la obesidad, el tejido adiposo se expande y 
puede sufrir remodelación, lo que provoca fibrosis e 
inflamación. Todo esto se da al presentar el aumento 
de la hipertrofia de los adipocitos, la proporción de 
células T CD8+/CD4+ aumenta y esto puede ayudar 
a reclutar macrófagos (9,10). La diferencia es que el 
tejido adiposo sano y bien vascularizado, las células 
T CD4+ reguladoras residentes y los macrófagos 
M2 están presentes y remodelan el tejido, restrin-
giendo la inflamación y mejorando la sensibilidad a 
la insulina (11,14).

Si tenemos obesidad vamos a presentar mayor ex-
pansión del tejido adiposo, más macrófagos adquieren 
un fenotipo M1 proinflamatorio, especialmente aque-
llos en tejidos donde la existencia de un número signifi-
cativo de las llamadas "estructuras similares a coronas 
(CLS)", que consisten en macrófagos que rodean adipo-
citos muertos, en roedores obesos y humanos causan  
restricciones del flujo sanguíneo y la hipoxia estimulan 
la producción de citocinas inflamatorias y empeoran la 
disfunción de los adipocitos (9–11). 

Entender que el crecimiento normal del tejido 
adiposo y su expansión de tamaño de los adipoci-
tos pueden no tener consecuencias negativas si se 
acompañan de una matriz extracelular equilibrada y 
flexible; respetando un aumento proporcional del 
flujo sanguíneo y la oxigenación (9,14). No podemos 
olvidar que la hipertrofia de los adipocitos se asocia 
con la permeabilidad lisosomal, esto lleva también a 
tener un papel en la inflamación del tejido adiposo 
más permanente, siendo in vivo como in vitro (15).

Sin embargo, con la desequilibrada nutrición, se 
tiene una hiperplasia de los adipocitos fuera de rit-
mo, cambiando la necesidad de almacenar lípidos 
a un ritmo mayor y descomunal al del control de 
la célula; la hipertrofia excesiva de los adipocitos 
combinada con una expansión vascular limitada 
puede provocar estrés metabólico o hipóxico, infla-
mación, reclutamiento y activación de macrófagos 
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(10,11). Traduciendo todo esto a riesgo metabólico 
y creación de infartos cerebrales, cardiacos, arteria-
les de miembros inferiores, renales y demás (9,14). 

Ahora, todo médico y paciente debe recordar que 
las tasas de apoptosis y muerte del adipocito apa-
rentemente son mucho más bajas en humanos en 
comparación con los ratones, y las claras diferencias 
de depósito y sexo, resaltan que el adipocito es fiel 
impulsor de la inflamación y remodelación, perma-
neciendo mucho tiempo y siendo muy fiel a la super-
vivencia sin dejar al paciente (14,15). 

Conductor de inflamación

La realidad de la ciencia, se basa en modelos in vi-
tro que permiten cuantificar moléculas para determi-
nar cómo se comportan las células (16,17). Al resaltar 
como se ha demostrado que el adipocito es un conduc-
tor de inflamación, se debe llegar al punto de entender 
que se ha desarrollado un modelo in vitro basado en 
microfluidos del tejido adiposo humano, que está in-
terconectado con un cocultivo de células inmunitarias 
para el análisis inmunometabólico in vitro (16,17). 

Este sistema miniaturizado integra un sistema ce-
lular in vitro biológicamente activo dentro de un dis-
positivo de microfluidos basado en perfusión para 
imitar los procesos principales que caracterizan la in-
teracción del tejido adiposo con las células inmunes 
(16–19). Se ha demostrado y caracterizado un modelo 
inmunocompetente viable del cocultivo. Arrojando re-
sultados que describen que hay una prevalencia de 
perfil de citocinas inflamatorias (16–18). 

Inflamación del tejido adiposo y disfunción metabó-
lica en la obesidad. Se presenta a partir del fenotipo 
inflamatorio del tejido adiposo en expansión (20,21). 
Los adipocitos hipertróficos y las células inmunitarias 
residentes en los tejidos experimentan cambios feno-
típicos que detienen la secreción de citocinas protec-
toras anti inflamatorias para comenzar la secreción de 
adipocinas y citocinas inflamatorias que actúan tanto 
local como sistémicamente para inducir resistencia pe-
riférica a la insulina (16,20,21). 

La reacción inflamatoria es sostenida por quimio 
atrayentes derivados de adipocitos, como el recep-
tor de quimiocina CC tipo 2 (CCR2), la proteína qui-
mio atrayente de monocitos y la semaforina 3A (SE-
MA3A) (20,21).

Función inmune defectuosa

La obesidad es un estado de desnutrición por ex-
ceso que conduce a una función inmune defectuosa 
(20,22). El exceso de grasa corporal se asocia con 
cambios en el recuento de leucocitos, como mono-

citos, linfocitos y neutrófilos, pero con una menor 
proliferación inducida por mitógenos de células B y 
T (23,24).

En donde la función inmune en el paciente con 
obesidad es promovida a tener defectos en el con-
trol de la inflamación, se radica desde el momen-
to en que se reconoce que los adipocitos pueden 
aumentar su tamaño de forma desproporcional (25). 
Reconociendo que la hipertrofia de los adipocitos 
estuvo acompañada de un aumento de la inflama-
ción y la activación de la señal Wnt (La vía Wnt es 
una vía de señalización celular implicada en múlti-
ples procesos orgánicos) (25,26).  

En la obesidad las proteínas Wnt no logran man-
tener el tejido de forma ordenada y promoviendo en 
ciertas células una acción desregulada. Atendiendo 
que las proteínas Wnt son una gran familia de glu-
coproteínas segregadas que desempeñan funciones 
esenciales en el desarrollo embrionario y fetal y en 
el mantenimiento tisular, pero en paciente obeso es 
una de las rutas moleculares susceptibles a cambios 
significativos (25). A nivel clínico esto se logra ver 
al observar signos de remodelación tisular y fibrosis 
que indican la presencia de alteraciones tempranas 
asociadas con la disfunción del tejido adiposo en los 
familiares de primer grado de pacientes con diabe-
tes que tienden a tener una actividad insulínica alte-
rada (25,26).  

Con lo anteriormente mencionado los procesos 
inmunológicos implicados en la defensa colaborati-
va de los organismos se ven afectados por el estado 
nutricional (27). Por lo tanto, un desequilibrio crónico 
positivo entre la ingesta y el gasto de energía condu-
ce a situaciones de obesidad, que pueden influir en 
respuestas inmunes específicas e inespecíficas me-
diadas por mecanismos humorales y celulares que 
aún son diversos (28). 

Llevando al paciente con obesidad a ser más 
susceptible a las infecciones (23,24). Donde datos 
disponibles sugieren que las personas obesas tie-
nen más probabilidades que las personas con peso 
normal de desarrollar infecciones de diversos tipos, 
incluidas infecciones postoperatorias y otras infec-
ciones nosocomiales, así como de desarrollar com-
plicaciones graves de infecciones comunes (29,30). 

Siendo el tejido adiposo un órgano endocrino don-
de (adipocitos, células inmunes, incluidas células B, 
células T y macrófagos) las encargadas de secretar 
varias citocinas y quimiocinas que interactúan con 
adipocinas para mantener la homeostasis metabó-
lica y la inflamación crónica de bajo grado (31,32). 

Una nueva forma de adipocinas y el microARN 
desempeñan un papel clave en la interacción celular 
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a través de un mecanismo que involucra transporta-
dores de proteínas y tráfico de vesículas. Teniendo 
en un sujeto con obesidad una desregulación de miR 
en el tejido adiposo, causando inflamación que está 
directamente relacionada con la obesidad (13,31). 

Estudios recientes han demostrado que los miR 
participan activamente en la maduración y diferen-
ciación de las células T (33,34). Entre los miR, se 

genera en gran parte por los adipocitos y participan 
activamente en el reclutamiento de la inflamación 
por parte de las células T (31,32). Ver Grafica No.1

Los microARN (miARN) son ARN no codificantes 
monocatenarios, pequeños, altamente conservados 
que actúan principalmente como reguladores postrans-
cripcionales negativos y son objetivos terapéuticos ra-
cionales en la enfermedad cardio vascular (13,31). 

el tejido adiposo, causando inflamación que está directamente relacionada con la obesidad 
(13,31).  
 
Estudios recientes han demostrado que los miR participan activamente en la maduración 
y diferenciación de las células T (33,34). Entre los miR, se genera en gran parte por los 
adipocitos y participan activamente en el reclutamiento de la inflamación por parte de las 
células T (31,32). Ver Grafica No.1 
 
Los microARN (miARN) son ARN no codificantes monocatenarios, pequeños, altamente 
conservados que actúan principalmente como reguladores postranscripcionales negativos 
y son objetivos terapéuticos racionales en la enfermedad cardio vascular (13,31).  

 
 
Grafica No.1: Resumen de la interacción patológica del adipocito.   

 

PÉRDIDA DEL CONTROL DEL ESTADO REDOX:  

La evidencia sugiere que el tejido adiposo secreta miARN encapsulados en vesículas 
extracelulares que pueden viajar a otros órganos, afectando su perfil transcriptómico (31). 
Es apropiado reconocer que la expresión de los microARN expresados y secretados por 
el tejido adiposo epicárdica humano se relaciona con la pérdida del control del estado 
redox del miocardio (31,32).  

El tejido adiposo epicárdico puede afectar la fisiología cardíaca de forma paracrina, 
debido a su estrecha relación anatómica con el miocardio (13,34). En el mundo clínico la 
patología y estado fisiológico de obesidad visceral está directamente relacionada con un 
mayor riesgo cardiovascular, incluida la insuficiencia cardíaca (32,33).  

La señalización redox desregulada juega un papel en la patogénesis de muchas 
enfermedades cardiovasculares, y las oxidasas de nicotinamida adenina dinucleótido 
fosfato son la principal fuente enzimática de superóxido (O.-2) en el sistema 

Pérdida del control del estado redox

La evidencia sugiere que el tejido adiposo secre-
ta miARN encapsulados en vesículas extracelulares 
que pueden viajar a otros órganos, afectando su 
perfil transcriptómico (31). Es apropiado reconocer 
que la expresión de los microARN expresados y se-
cretados por el tejido adiposo epicárdica humano se 
relaciona con la pérdida del control del estado redox 
del miocardio (31,32). 

El tejido adiposo epicárdico puede afectar la fisio-
logía cardíaca de forma paracrina, debido a su estre-
cha relación anatómica con el miocardio (13,34). En 
el mundo clínico la patología y estado fisiológico de 
obesidad visceral está directamente relacionada con 
un mayor riesgo cardiovascular, incluida la insuficien-
cia cardíaca (32,33). 

La señalización redox desregulada juega un papel 
en la patogénesis de muchas enfermedades cardio-
vasculares, y las oxidasas de nicotinamida adenina 
dinucleótido fosfato son la principal fuente enzimáti-
ca de superóxido (O.-2) en el sistema cardiovascular 

(32,33).Las isoformas de oxidasas de nicotinamida 
adenina dinucleótido fosfato son proteínas multi-
transmembrana que son responsables del transporte 
de electrones a través de membranas biológicas, lo 
que lleva a la reducción del oxígeno a O 2 (32,33). El 
estado redox de una célula se mantiene dentro de un 
rango estrecho para permitir el funcionamiento celu-
lar normal (31,32). 

En conclusión, un desequilibrio en el estado redox 
de una célula puede provocar una alteración de la se-
ñalización celular de bajo grado que va reclutando las 
células en las que está compartiendo señalización y 
uniones de membrana (13,34).  Las vías de señaliza-
ción que responden al estrés desencadenadas por 
la alteración del estado redox intracelular incluyen 
la vía de la proteína quinasa activada por mitógenos 
(MAPK) (31–33), la vía PI3K/Akt y la vía Keap 1/Nrf2/
ARE, y representan mecanismos para restaurar la ho-
meostasis redox (20,22). Además, las fluctuaciones 
en las concentraciones en estado estacionario de 
especies reactivas de oxígeno intracelular pueden 
activar e inactivar factores de transcripción nuclear y 
proteínas tirosina fosfatasas (13,33,34).

Grafica No.1: Resumen de la interacción patológica del adipocito.  
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Si se pierde la función programada de control, se 
puede obtener funciones en pro de estimular la in-
flamación, en donde clínicamente se conoce en los 
pacientes como infarto cerebral y cardiaco sin dejar 
de lado la posibilidad de promover el cáncer (13,31). 

En realidad, un tejido que ya no tiene proteínas de 
control redox, representan en la práctica clínica los 
diagnósticos finales de infarto y procesos metabóli-
cos que permiten la proliferación oncogénica (20,22).  

Adipocitos proinflamatorios
Siendo los microARN en los macrófagos M1 clási-

cos que se expresan altamente en ratones obesos y 
secretan factores proinflamatorios, como IL-6, TNF-α 
y óxido nítrico (NO) (35). En el paciente con obesidad 
los macrófagos con fenotipos clásicos de tipo M1 
(proinflamatorios) y menos M2 (antiinflamatorios) en 
el paciente con obesidad (36,37).  

Haciendo los adipocitos estresados, generen fac-
tores de hipoxia y se contribuye a la inmigración y 
activación de las células inmunitarias, lo que agrava 
aún más la fibrosis del tejido adiposo(20–22). 

Existe evidencia sustancial, particularmente de 
estudios en animales, de que la hipoxia se desa-
rrolla en el tejido adiposo a medida que la masa de 
tejido se expande, y se considera que la reducción 
de (Presión parcial de oxígeno pO2) es la base de la 
respuesta inflamatoria (37,38). Se ve reflejado que la 
fibrosis se inicia en respuesta a la hipertrofia de los 
adipocitos en la obesidad (37). 

La mayoría de los estudios demostraron que la dis-
función inmune implica alteraciones asociadas a la obe-
sidad, como inflamación y resistencia a la insulina (37). 
Los agregados de macrófagos crecieron con el aumen-
to del grado de obesidad, similar a los observados en 
otras afecciones inflamatorias (36,37). 

La comunicación cruzada entre los adipocitos y 
los macrófagos del tejido adiposo es bastante desa-
fiante debido a las complicaciones metabólicas en 
las personas obesas que se desarrolla entre estas 
dos células promotoras de acción inflamatoria de 
bajo grado con cambios redox a nivel celular (38). 

Todo gracias a las adipocinas, el microARN (miR), 
se expresa en muchos tejidos periféricos en de-
sarrollo, incluidos los tejidos grasos, en donde las 
células T y los macrófagos no regulan la anti infla-
mación y modula la respuesta inmunitaria en pro in-
flamatoria (36,37). Según las investigaciones actua-
les, es demasiado pronto para decir que un sistema 
inmunológico alterado es la base de la aparición de 
la obesidad (36,38).  

En la obesidad, los ácidos grasos libres aumen-
tan, lo que puede inducir el desacoplamiento de la 

oxidación de la fosforilación en la respiración mito-
condrial mediante la inducción de proteínas desaco-
pladoras como la adenina nucleótido translocasa 2 
(ANT2); Posteriormente, ANT2 aumenta el consumo 
de oxígeno, lo que provoca hipoxia celular (36–38). 

Metodología
Se realizó una revisión de la literatura para cons-

truir el presente documento; en donde la búsqueda 
se desarrolló en diferentes bases de datos de artí-
culos publicados entre el 1 de enero de 1998 y el 
24 de diciembre del 2023, abarcando 25 años de 
literatura. Estudios que puedan dar respuesta a la 
pregunta de investigación, siguiendo las directrices 
de la declaración PRISMA 2020. Los criterios de in-
clusión de los artículos se determinaron acorde con 
la pregunta PICOT. Se realizó una búsqueda de la lite-
ratura orientada por la pregunta ¿Cuál es la relación 
del adipocito en sus rutas metabólicas y sus resulta-
dos negativos en el paciente que diagnostican con 
obesidad en adultos? en las bases de datos Scielo, 
NEJM, Elsevier, Pubmed, Redalyc, Wiley, Springer, 
ScienceDirect, Nature Riviews, (bases de datos ofre-
cidas por la Pontificia Universidad Javeriana de Cali).

Para tal fin se elaboró una estrategia de búsqueda 
electrónica que permitió una mayor recuperación de 
documentos. La calidad de los estudios fue evalua-
da mediante las listas de chequeo para la evaluación 
crítica de JBI. Se identificaron 412 artículos; de los 
cuales 50 se incluyeron finalmente en la revisión de 
primera línea de alto impacto. La información extraí-
da incluyó a las diversas anotaciones y reiterados 
resultados negativos que puede generar un adipo-
cito con alteración a su equilibrio en los pacientes 
adultos. Todas las referencias se dieron en formato 
Vancouver por el programa de acceso libre Mende-
ley - Gestor bibliográfico. 

Resultados
Tras la búsqueda, se seleccionan 50 estudios y ar-

tículos de alto impacto dejando como resultado que 
la obesidad es un estado de desnutrición por exceso 
que conduce a una función inmune defectuosa. Pa-
tológicamente se sugiere que cuando el tejido adi-
poso no funciona adecuadamente, el paciente que 
tiene obesidad no logra controlar las señales contra 
regulatorias de no almacenar más en el adipocito y 
promueve en los tejidos señales pro inflamatorios, 
siendo esto un ciclo de promoción y perpetuación a 
las enfermedades cardiovasculares.
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Discusión
La obesidad en la vida real es una enfermedad 

metabólica que tiene una vía de degradación como 
la autofagia con disfunción en el adipocito vinculan-
do el metabolismo energético en pro de almacenar, 
promoviendo a señales de adquirir en el estado nutri-
cional exceso de sustratos, en donde al final la señali-
zación se traduce en procesos de inflamación (43,44). 

En condiciones fisiopatológicas, la adipogénesis 
promueve un estado proinflamatorio, angiogénesis 
y liberación de adipocinas, que se vuelven peligrosas 
para la salud (8). Resulta en un estado hipóxico, pro-
vocando estrés oxidativo y la síntesis con liberación 
de ácidos grasos libres nocivos (6).

Todo esto se ve cuando hay ingesta calórica 
excesiva sin aumento del gasto energético, en 
donde se promueve la hiperplasia y la adiposidad 
(5,6). El aumento en el número de adipocitos se 
desencadena por factores de señalización que 
inducen la conversión de células madre mesen-
quimales en preadipocitos que se diferencian en 
adipocitos (7,8). Siendo el adipocito una célula en 
estados de hiperactividad que prevalece en todas 
las edades de un paciente (7).  

Llegando a la conclusión y propuesta de que el 
adipocito es una célula metabólicamente activa que 
funciona para almacenar energía para momentos de 
privación de energía o mayor necesidad; pero que 
actualmente la estamos trastornando con nuestros 
malos hábitos de vida y bajos controles de ingesta 
(43,44). 

En donde los adipocitos contienen y superan su 
tolerabilidad de una o más gotitas grandes de trigli-
céridos, que los distinguen de las células estroma-
les/vasculares relativamente deficientes en lípidos 
(44,45). Lo que ahora hacemos es exceder el con-
trol y promover períodos de alta ingesta energética, 
proporcionando a los adipocitos a que almacenan 
energía en forma de grasa (triglicéridos), que pueden 
movilizarse como ácidos grasos libres durante la pri-
vación de energía (8). Actualmente tenemos más se-
dentarismo que aumento de actividad física (43–45). 

Además, cuanto más tiempo una persona es obe-
sa, más se reafirman los mecanismos celulares de 
generar el agrandamiento del tejido adiposo para al-
macenar el exceso de ingesta energética (43–45). Es 
claro que al morir las células que más perduran en un 
paciente son los adipocitos (8,43). 

Perpetuando la hiperplasia (aumento del número 
de células) y la hipertrofia (aumento del tamaño de 
las células) el cual son dos posibles mecanismos de 
crecimiento, volviendo los factores de riesgo relacio-
nados con la obesidad un enemigo fiel (8,43).

La autofagia y la adipogénesis

Otro mecanismo necesario en reconocer es la 
autofagia. Por definición es un proceso natural de 
degradación de componentes celulares. Inicial-
mente se creía que respondía principalmente a 
labores de limpieza de elementos dañados o en-
vejecidos a nivel intracelular (39,40). 

Sin embargo, desde hace algunos años la evi-
dencia científica la señala como un elemento 
clave de la regulación de las funciones celulares, 
eliminando proteínas que ejercen determinadas 
funciones (41,42). La autofagia es el mecanismo 
que interviene en el reciclaje celular, a través de 
la eliminación de macromoléculas, patógenos o 
productos derivados de una situación de estrés 
celular de manera controlada (39).

La autofagia en las células, es entender que se 
tiene una actividad estimulada cuando está com-
prometida la célula a causa de un estrés energé-
tico o mal funcionamiento (39,41), se activa este 
mecanismo de regeneración que permite la for-
mación de nuevas estructuras celulares (39,42). 

En un adipocito esta aumentada su actividad 
y en pacientes que tiene obesidad, no se tiene 
retroalimentaciones de inhibir la proliferación de 
adipocitos (39,41). Pero cuando clínicamente un 
individuo expresa mecanismo y se reconocen 
como patologías, es que hay un defecto en el me-
canismo de autofagia; el cual se puede inducir la 
muerte celular (39,40). 

Además, su defecto puede inducir un agota-
miento y envejecimiento de nuestras células, ex-
cepto en el paciente obeso que tiene exceso de 
autofagia en pro de aumentar el tamaño del adipo-
cito y generar reservas no necesarias, generando 
en si un mecanismo de promover la degradación 
de componentes celulares y perder la viabilidad 
de organelas funcionales en las células; esto se 
ve impartido también a otros adipocitos cercanos, 
donde se activan las mismas señales de la célula 
que requiere almacenar más y tener menos con-
trol, y desarrollan un mayor tamaño (40).  

Ayuno en los pacientes

Probablemente para muchos médicos y exper-
tos recomendar el ayuno sea beneficioso, pero 
el paciente con obesidad tiene rutas metabólicas 
hiper activas que tarden en llegar a funciones ba-
sales, si se quiere establecer un control de no au-
mentar la masa de tejido adiposo (39,40). 

Se ha reconocido en la literatura científica que 
el ayuno prolongado activa el proceso autofági-
co como mecanismo de supervivencia celular, 
sin embargo, en la obesidad no está inhibido, al 
contrario, el estrés metabólico de la obesidad ge-
nera un aumento en la expresión de marcadores 
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de autofagia en el tejido adiposo (40).  El tejido 
adiposo blanco se expande rápidamente debido 
al aumento del número de adipocitos (hiperplasia) 
y del tamaño (hipertrofia), lo que resulta en obesi-
dad (39,41). 

La adipogénesis es un proceso de formación de 
adipocitos maduros a partir de células precursoras 
(39,40). Por el contrario, la autofagia es un proceso 
catabólico; esencial para mantener la homeostasis 
celular mediante la degradación o el reciclaje de 
componentes innecesarios o dañados, que en la 
obesidad se inicia a perder este orden (39,41). 

Es importante destacar que la autofagia dicta 
a la obesidad y a la adipogénesis que se perpe-
túe (39–41). Por lo tanto, una comprensión clara 
de cómo la autofagia regula la adipogénesis es 
crucial para el desarrollo de fármacos, prevención 
y tratamiento, trabajando en sus trastornos aso-
ciados como la diabetes tipo 2, las enfermedades 
cardiovasculares y el cáncer (39). 

Discussion
Obesity in real life is a metabolic disease that 

has a degradation pathway such as autophagy 
with dysfunction in the adipocyte, linking energy 
metabolism in favor of storing, promoting signals 
to acquire excess substrates in the nutritional state, 
where in the end signaling results in inflammation 
processes (43,44).

Under pathophysiological conditions, adipoge-
nesis promotes a pro-inflammatory state, angioge-
nesis and the release of adipokines, which beco-
me dangerous to health (8). It results in a hypoxic 
state, causing oxidative stress and synthesis with 
release of harmful free fatty acids (6).

All of this is seen when there is excessive calo-
ric intake without increased energy expenditure, 
where hyperplasia and adiposity are promoted 
(5,6). The increase in adipocyte number is trigge-
red by signaling factors that induce the conversion 
of mesenchymal stem cells into preadipocytes that 
differentiate into adipocytes (7,8). The adipocyte is 
a cell in states of hyperactivity that prevails at all 
ages of a patient (7).

Coming to the conclusion and proposal that the 
adipocyte is a metabolically active cell that func-
tions to store energy for moments of energy depri-
vation or greater need; but that we are currently 
disrupting it with our bad lifestyle habits and low 
intake controls (43,44).

Where adipocytes contain and exceed their to-
lerability of one or more large droplets of trigly-

cerides, which distinguishes them from relatively 
lipid-deficient stromal/vascular cells (44,45). What 
we now do is exceed control and promote periods 
of high energy intake, providing adipocytes to sto-
re energy in the form of fat (triglycerides), which 
can be mobilized as free fatty acids during energy 
deprivation (8). Currently we have more sedentary 
lifestyle than increase in physical activity (43–45).

Furthermore, the longer a person is obese, the 
more the cellular mechanisms of generating the 
enlargement of adipose tissue to store excess 
energy intake become stronger (43–45). It is clear 
that upon death the cells that last the longest in a 
patient are the adipocytes (8,43).

Perpetuating hyperplasia (increase in the num-
ber of cells) and hypertrophy (increase in cell size), 
which are two possible growth mechanisms, tur-
ning the risk factors related to obesity into a loyal 
enemy (8,43).

Autophagy and Adipogenesis

Another mechanism necessary to recognize is 
autophagy. By definition it is a natural process of 
degradation of cellular components. Initially, it was 
believed that it responded mainly to cleaning da-
maged or aged elements at the intracellular level 
(39,40). 

However, for some years now scientific eviden-
ce has pointed to it as a key element in the re-
gulation of cellular functions, eliminating proteins 
that perform certain functions (41,42). Autophagy 
is the mechanism that intervenes in cellular recy-
cling, through the elimination of macromolecules, 
pathogens or products derived from a situation of 
cellular stress in a controlled manner (39). 

Autophagy in cells is understood to have a sti-
mulated activity when the cell is compromised 
due to energy stress or malfunction (39,41), this 
regeneration mechanism is activated that allows 
the formation of new cellular structures (39 ,42). 

In an adipocyte, its activity is increased and in 
patients who have obesity, there is no feedback to 
inhibit the proliferation of adipocytes (39,41). But 
when an individual clinically expresses a mecha-
nism and they are recognized as pathologies, the-
re is a defect in the autophagy mechanism; which 
can induce cell death (39,40). 

Furthermore, its defect can induce exhaustion 
and aging of our cells, except in the obese patient 
who has excess autophagy in order to increase the 
size of the adipocyte and generate unnecessary 
reserves, generating in itself a mechanism to pro-
mote the degradation of cellular components. and 
lose the viability of functional organelles in cells; 

Artículo de revisión: Medicina general. Nutrición
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This is also imparted to other nearby adipocytes, 
where the same signals from the cell that requires 
more storage and less control are activated, and 
they develop a larger size (40). 

Fasting in patients

Probably for many doctors and experts, re-
commending fasting is beneficial, but the obese 
patient has hyper-active metabolic pathways that 
take time to reach basal functions, if control is to 
be established to avoid increasing the mass of adi-
pose tissue (39,40). 

It has been recognized in the scientific literatu-
re that prolonged fasting activates the autophagic 
process as a cell survival mechanism; however, in 
obesity it is not inhibited; on the contrary, the me-
tabolic stress of obesity generates an increase in 
the expression of autophagy markers. in adipose 
tissue (40). White adipose tissue expands rapidly 
due to increased adipocyte number (hyperplasia) 
and size (hypertrophy), resulting in obesity (39,41). 

Adipogenesis is a process of formation of mature 
adipocytes from precursor cells (39,40). In contrast, 
autophagy is a catabolic process; essential to main-
tain cellular homeostasis through the degradation or 
recycling of unnecessary or damaged components, 
which in obesity begins to lose this order (39,41). 

Importantly, autophagy dictates obesity and adi-
pogenesis to perpetuate itself (39–41). Therefore, 
a clear understanding of how autophagy regulates 
adipogenesis is crucial for drug development, pre-
vention and treatment, working on its associated 
disorders such as type 2 diabetes, cardiovascular 
diseases and cancer (39).

Conclusiones

Si nos enfocamos en la obesidad, debemos 
resaltar que se ha convertido en un importante 
problema de salud pública (4,46,47). La obesidad 
no es sólo un factor de riesgo importante para 
una variedad de enfermedades cardiovasculares 
y metabólicas, sino también un factor patogénico 
importante (4,46). 

Sin embargo, en los últimos años, algunos 
análisis transversales y estudios retrospectivos 
han encontrado que el índice de masa corporal 
se correlaciona negativamente con el pronóstico 
cardiovascular y el daño a órganos diana (47–50).

La obesidad central se asocia con un mayor ries-
go de enfermedad cardiovascular, diabetes, hiper-
tensión, perfil lipídico anormal y mortalidad(49,50). 

Las enfermedades cardiovasculares y cerebro-
vasculares relacionadas con el exceso de trabajo 
son comunes (47–50).

Conclusions
If we focus on obesity, we must highlight that 

it has become a major public health problem 
(4,46,47). Obesity is not only a major risk factor for 
a variety of cardiovascular and metabolic diseases, 
but also an important pathogenic factor (4,46). 

However, in recent years, some cross-sectional 
analyzes and retrospective studies have found that 
BMI is negatively correlated with cardiovascular 
prognosis and target organ damage (47–50). 

Central obesity is associated with a higher risk 
of cardiovascular disease, diabetes, hypertension, 
abnormal lipid profile and mortality (49,50). 

Overwork-related cardiovascular and cerebro-
vascular diseases are common (47–50).
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Resumen
Introducción: La tendinopatía del manguito rotador es la causa principal 

de dolor y disfunción del hombro. Afecta a una gran proporción de la pobla-
ción, y su incidencia se incrementa conforme a la edad. El manejo consta 
de diferentes programas de ejercicio y carga, e intervenciones quirúrgicas; 
sin embargo, su eficacia sigue siendo ambigua. Recientemente se ha pro-
puesto el uso de la proloterapia en estos pacientes. Se trata de una técnica 
regenerativa no quirúrgica que permite inyectar pequeñas cantidades de 
solución irritante en el sitio de inserciones dolorosas de tendones y ligamen-
tos para promover el crecimiento de células y tejidos sanos.

Objetivo: Realizar una revisión sistemática sobre la eficacia de la prolo-
terapia en la tendinopatia del manguito rotador.

Método: Se seleccionaron ensayos clínicos aleatorizados controla-
dos, realizados en humanos, llevados a cabo en los últimos diez años. La 
principal base de datos usada ha sido PubMed, a través de la plataforma 
National Library of Medicine.

Resultados: Los resultados obtenidos han mostrado que la prolotera-
pia es eficaz en la tendinopatía del manguito rotador. Se han examinado 
un total de ocho artículos con 502 pacientes. Todos los estudios utilizaron 
como sustancia para la proloterapia la dextrosa, excepto en uno de ellos 
que se usaron polímeros de desoxirribonucleótidos activos. Todos los 
estudios mostraron seguridad.

Conclusiones: La proloterapia mejora el dolor, la discapacidad, el rango 
de movimiento, y la satisfacción de los pacientes con tendinopatías del 
manguito rotador. Es más eficaz a corto plazo y como tratamiento de inicio.
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Abstract
Introduction: Rotator cuff tendinopathy is the leading cause of 

shoulder pain and dysfunction. It affects a large proportion of the po-
pulation, and its incidence increases with age. Management consists 
of different exercise and loading programs, and surgical interven-
tions; However, its effectiveness remains ambiguous. Recently, the 
use of prolotherapy in these patients has been proposed. This is a 
non-surgical regenerative technique that allows small amounts of irri-
tant solution to be injected into the site of painful tendon and ligament 
insertions to promote the growth of healthy cells and tissues.

Objective: To carry out a systematic review on the effectiveness of 
prolotherapy in rotator cuff tendinopathy.

Method: Randomized controlled clinical trials, carried out in hu-
mans, carried out in the last ten years are selected. The main database 
used was PubMed, through the National Library of Medicine platform.

Results: The results obtained have shown that prolotherapy is 
effective in rotator cuff tendinopathy. A total of eight articles with 502 
patients have been examined. All studies used dextrose as the subs-
tance for prolotherapy, except in one of them where active deoxyribo-
nucleotide polymers were used. All studies show safety.

Conclusions: Prolotherapy improves pain, disability, range of mo-
tion, and satisfaction of patients with rotator cuff tendinopathies. It is 
more effective in the short term and as an initial treatment.

Efficacy of prolotherapy in rotator 
cuff tendinopathy. Systematic review
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Introducción
La articulación glenohumeral es una estructura 

anatómica compleja comúnmente afectada por le-
siones como tendinopatías y desgarros del mangui-
to rotador (1).

La tendinopatía describe una patología compleja 
y multifacética del tendón, caracterizada por dolor, 
disminución de la función y reducción de la toleran-
cia al ejercicio. Las tendinopatías por uso excesivo 
más comunes afectan al tendón del manguito ro-
tador, los epicóndilos medial y lateral del codo, el 
tendón rotuliano, los tendones de los glúteos y el 
tendón de Aquiles (2, 3).

La tendinopatía del manguito rotador es la causa 
principal de dolor y disfunción del hombro. Las ca-
racterísticas histológicas y moleculares destacadas 
de la tendinopatía incluyen la desorganización de las 
fibras de colágeno, un aumento de la microvascula-
tura y la inervación de los nervios sensoriales, una 
homeostasis desregulada de la matriz extracelular, 
un aumento de las células inmunitarias y de los me-
diadores inflamatorios y una mayor apoptosis celular 
(4, 5).

Generalmente el diagnóstico se logra principal-
mente en función de los síntomas clínicos, pero 
en algunos casos, pueden ser necesarias pruebas 
e imágenes adicionales. La resonancia magnética y 
la ecografía ofrecen una sensibilidad y especificidad 
similares para la evaluación del manguito rotador na-
tivo (6).

La enfermedad del manguito rotador afecta a una 
gran proporción de la población general, entre el 65 
y el 85% de los dolores de hombro son a causa de 
las enfermedades del manguito rotador. Su inciden-
cia se incrementa conforme a la edad del paciente, 
siendo más frecuente en la población mayor a cin-
cuenta años de edad (7).

El manejo de esta patología consta de diferentes 
programas de ejercicio y carga, modalidades tera-
péuticas e intervenciones quirúrgicas; sin embargo, 
su eficacia sigue siendo ambigua. Recientemente 
se ha propuesto el uso de la proloterapia en estos 
pacientes (8, 9).

La proloterapia es un método de tratamiento de 
afecciones musculoesqueléticas dolorosas median-
te el cual se inyecta un agente esclerosante en un 
área de tendinosis u osteoartritis para fortalecer y 
reparar el tejido conectivo doloroso. Es una moda-
lidad de tratamiento no quirúrgico segura, eficaz y 
relativamente económica (10, 11).

Se trata de una técnica regenerativa no quirúrgica 
que permite inyectar pequeñas cantidades de so-
lución irritante en el sitio de inserciones dolorosas 

de tendones y ligamentos para promover el creci-
miento de células y tejidos sanos. El objetivo de la 
proloterapia es estimular los factores de crecimiento 
que pueden fortalecer los vínculos y reducir el dolor. 
La técnica de inyección de proloterapia se centra en 
un examen físico enfocado y un sólido conocimiento 
anatómico para maximizar los resultados (12, 13).

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión 
sistemática sobre la eficacia de la proloterapia en la 
tendinopatia del manguito rotador.

Metodología
Se ha realizado una revisión sistemática teniendo 

en cuenta las recomendaciones de la Declaración 
PRISMA (Preferred reporting items for systematic 
review and meta-analysis). Se ha empleado la decla-
ración PRISMA del año 2020, junto con su lista de 
verificación con veintisiete ítems (14).

Criterios de elegibilidad

Se incluyen ensayos clínicos aleatorizados contro-
lados, realizados en humanos, llevados a cabo en los 
últimos diez años, publicados en revistas nacionales 
e internacionales en los cuales se evalué la eficacia 
de la proloterapia en la tendinopatía del manguito 
rotador.

Se descartaron estudios escritos en idiomas di-
ferentes al español, inglés o francés y aquellos que 
fueron realizados en animales.

La estrategia de búsqueda se basó en la siguiente 
estrategia PICOS (Patient, Intervention, Comparison, 
Outcome, Study) (15):

•   P (paciente): pacientes con tendinopatía del 
manguito rotador.

•   I (Intervención): proloterapia.

•   C (Intervención de comparación): No procede.

•   O (Resultados): eficacia.

•   S (Estudios): Ensayos clínicos controlados alea-
torizados (ECA).

Fuentes de información

La principal base de datos usada ha sido PubMed, 
a través de la plataforma National Library of Medi-
cine. También se consultó Lilacs e IBECS a través 
de Biblioteca Virtual en Salud; CENTRAL, a través 
de Cochrane; Academic Search, PsycINFO, Cinahl 
y SPORTDiscus, a través de EBSCO Host; WOS y 
SciELO, a través de la Web of Science. La fecha de la 
última búsqueda fue el 26 de enero del 2024.
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Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

La evaluación del riesgo de sesgo se realizó usan-
do la herramienta del Manual Cochrane. Esta herra-
mienta se encuentra compuesta por seis dominios, 
que pueden ser valorados como alto, medio o bajo 
riesgo de sesgo. Los dominios evaluados han sido: 
sesgo de selección, de realización, de detección, de 
desgaste, de notificación y otros sesgos (16).

Resultados
De todas las bases de datos internacionales en 

las que se ha realizado la búsqueda, se han recaba-
do 73 ensayos clínicos. Posteriormente, tras recha-
zar los que estaban duplicados en varias bases de 
datos (con el programa Rayyan QCRI (17)), se llevó 
a cabo la lectura del título del estudio y del resumen 
del mismo de 41, donde, un total de 33 estudios 
cumplieron los criterios de inclusión. Seguidamen-
te, se hizo una lectura del texto completo de dichos 

estudios, y se excluyeron 25 debido a que no cum-
plieron los criterios específicos de selección. Final-
mente, un total de 8 ensayos clínicos aleatorizados 
formaron parte de esta revisión sistemática (véase 
figura 1: diagrama de flujo).

Se han examinado un total de ocho artículos. To-
dos los estudios incluidos en esta revisión sistemáti-
ca fueron de tipo ensayo clínico controlado aleatori-
zado (100%). El periodo de publicación comprendió 
desde el año 2016 hasta el año 2023.

En cuanto al país de realización, un 25% fueron 
llevados a cabo en China, un 12,5% en Canadá, otro 
12,5% en Turquía, otro 12,5% en Corea, otro 12,5% 
en Irán, otro 12,5% en Malasia y el 12,5% sobrante 
en Indonesia. Dos de los artículos se publicaron en 
la revista "Arch Phys Med Rehabil" y el resto fueron 
publicados en revistas diversas: "Orthop Traumatol 
Surg Res", "Pain Res Manag", "Eur J Phys Rehabil 
Med", "J Clin Rheumatol", "Arch Phys Med Rehabil", 
"J Sports Med Phys Fitness" y "Medicine (Baltimore)" 
(véase tabla 1).
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En cuanto a las intervenciones realizadas en todos 
los ensayos clínicos se llevó a cabo la proloterapia 
en el grupo experimental. El grupo control fue más 
diverso: se utilizó solución salina en los estudios de 
Bertrand H et al, Lin CL et al de 2019, Lin CL et al de 
2022 y Sam N et al (50% de los ensayos clínicos). En 
el grupo control de la investigación de Seven MM 
et al se llevó a cabo ejercicio físico, en el de Ryu K 
et al placebo, en el de Kazempour Mofrad M et al 
fisioterapia y en el de Abd Karim S et al plasma rico 
en plaquetas.

La muestra total fue de 502 pacientes con tendi-
nopatías del manguito rotador. El ensayo clínico con 
mayor número de muestra fue el de Seven MM et al 
con 120 pacientes y el de menor muestra el de Lin 
CL et al de 2019 con solamente 31 participantes.

En todos los estudios se utilizó como sustancia 
para la proloterapia la dextrosa, excepto en el ensa-
yo de Ryu K et al en el que se utilizaron polímeros de 
desoxirribonucleótidos activos. Todos los estudios 
mostraron seguridad.

En relación a los instrumentos de medida se uti-
lizaron la escala analógica visual (EVA) para el dolor 
en Bertrand H et al, Seven MM et al, Lin CL et al de 
2019 y Lin CL et al de 2022.

Se usó el índice de discapacidad y dolor de hom-
bro en Seven MM et al, Ryu K et al, Lin CL et al de 
2019, Kazempour Mofrad M et al, Lin CL et al de 
2022 y Abd Karim S et al.

También se midió la satisfacción del paciente en 
Bertrand H et al, y en Seven MM et al.

El índice del manguito rotatorio de Western 
Ontario solamente lo analizaron Seven MM et al.

El rango de movimiento del hombro fue medido 
en Seven MM et al, Lin CL et al de 2019, Lin CL et al 
de 2022 y Abd Karim S.

La escala de calificación numérica se usó en los 
estudios de Abd Karim S et al y Sam N et al.

El grosor del tendón supraespinoso solamente en 
Abd Karim S et al y por último el resultado funcional 
en general solamente en Sam N et al (véase tabla 2).

7 
 

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL ESTUDIO 

Autor Año Revista País Diseño 
Bertrand H (18) 2016 Arch Phys Med 

Rehabil Canadá ECA 

Seven MM (19) 2017 Orthop Traumatol 
Surg Res Turquía ECA 

Ryu K (20) 2018 Pain Res Manag Corea ECA 

Lin CL (21) 2019 Eur J Phys Rehabil 
Med China ECA 

Kazempour Mofrad 
M (22) 

2021 J Clin Rheumatol Irán ECA 

Lin CL (23) 2022 Arch Phys Med 
Rehabil China ECA 

Abd Karim S (24) 2023 J Sports Med Phys 
Fitness Malasia ECA 

Sam N (25) 2023 Medicine 
(Baltimore) Indonesia ECA 

Fuente: Elaboración propia 
 

En cuanto a las intervenciones realizadas en todos los ensayos clínicos se llevó a cabo la proloterapia 

en el grupo experimental. El grupo control fue más diverso: se utilizó solución salina en los estudios 

de Bertrand H et al, Lin CL et al de 2019, Lin CL et al de 2022 y Sam N et al (50% de los ensayos 

clínicos). En el grupo control de la investigación de Seven MM et al se llevó a cabo ejercicio físico, 

en el de Ryu K et al placebo, en el de Kazempour Mofrad M et al fisioterapia y en el de Abd Karim 

S et al plasma rico en plaquetas. 

 

La muestra total fue de 502 pacientes con tendinopatías del manguito rotador. El ensayo clínico con 

mayor número de muestra fue el de Seven MM et al con 120 pacientes y el de menor muestra el de 

Lin CL et al de 2019 con solamente 31 participantes. 

 

En todos los estudios se utilizó como sustancia para la proloterapia la dextrosa, excepto en el ensayo 

de Ryu K et al en el que se utilizaron polímeros de desoxirribonucleótidos activos. Todos los estudios 

mostraron seguridad. 

 

En relación a los instrumentos de medida se utilizaron la escala analógica visual (EVA) para el dolor 

en Bertrand H et al, Seven MM et al, Lin CL et al de 2019 y Lin CL et al de 2022. 
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Seguidamente, se exponen los principales resul-
tados encontrados en orden cronológico:

En el ensayo clínico de Bertrand H et al realizada 
en 2016 se comparó el efecto de la proloterapia con 
dextrosa sobre los niveles de dolor y los cambios 
degenerativos en la tendinopatía dolorosa del man-
guito rotador frente a 2 procedimientos de inyec-
ción de control potencialmente activos. Participaron 
73 pacientes, que fueron divididos en tres grupos: 
tres inyecciones mensuales (1) con dextrosa, (2) 
con solución salina o (3) con solución salina superfi-
cial. Todas las soluciones incluían lidocaína al 0,1%. 
Todos los participantes recibieron fisioterapia pro-
gramada simultánea. A los 9 meses de seguimiento, 
el 59% de los participantes del grupo de dextrosa 
mantuvieron una mejoría ≥2,8 en el dolor en compa-
ración con los del grupo 2 (37%; P=0,088) y grupo 
3 (27%; P=0,017). La satisfacción de los participan-
tes con dextrosa fue de 6,7 ± 3,2 en comparación 
con grupo 2 (4,7 ± 4,1; P=0,079) y grupo 3 (3,9 ± 
3,1; P=0,003). Por ende, en participantes con tendi-
nopatía dolorosa del manguito rotador que reciben 

fisioterapia, la proloterapia con dextrosa hipertónica 
sobre las entesis dolorosas dio lugar a una mejoría 
superior del dolor a largo plazo y a la satisfacción del 
paciente en comparación con la inyección de solu-
ción salina. Estas diferencias no podrían atribuirse a 
un efecto regenerativo. La proloterapia con dextrosa 
puede mejorar la atención estándar de la tendinopa-
tía dolorosa del manguito rotador en estos pacientes 
(18).

En la investigación de Seven MM et al realizada en 
2017 en Turquía se evaluó la eficacia de la prolote-
rapia con dextrosa en el tratamiento de las lesiones 
del manguito rotador. Se reclutaron 120 pacientes 
que se dividieron en dos grupos: uno tratado con 
ejercicio (grupo control; n=60) y el otro tratado con 
proloterapia (n=60). En el primero, los pacientes re-
cibieron un protocolo de fisioterapia de tres sesio-
nes semanales durante 12 semanas. A ambos gru-
pos se les indicó que llevaran a cabo un programa de 
ejercicios en casa. La evaluación clínica de la función 
del hombro se realizó utilizando una escala analógica 
visual (EVA) para el dolor, el índice de discapacidad 
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y dolor de hombro (SPADI), el índice del manguito ro-
tatorio de Western Ontario (WORC), la satisfacción 
del paciente y el rango de movimiento del hombro. 
Ambos grupos lograron mejoras significativas con 
respecto al valor inicial, según lo medido por la VAS, 
SPADI, el índice WORC y el rango de movimiento 
del hombro (P<0,001), siendo superior en el grupo 
de proloterapia. Utilizando una comparación entre 
grupos, se encontró una diferencia significativa en 
las puntuaciones de la EVA al inicio, las semanas 3, 
6 y 12. Además, se encontraron diferencias significa-
tivas en los índices SPADIs y WORC en las semanas 
6 y 12 y en el último seguimiento. Se encontraron di-
ferencias significativas en la abducción y flexión del 
hombro en la semana 12 y en el último seguimien-
to, y en la rotación interna en el último seguimiento. 
Sin embargo, no se encontró nada significativo en la 
rotación externa en ningún período de seguimiento. 
En el grupo de proloterapia, 53 pacientes (92,9%) 
informaron resultados excelentes o buenos; en el 
grupo de control, 25 pacientes (56,8%) informaron 
resultados excelentes o buenos. La proloterapia es 
un método auxiliar satisfactorio y de fácil aplicación 
en el tratamiento de las lesiones crónicas del man-
guito rotatorio (19).

En el estudio de Ryu K et al realizado en 2018 en 
Corea se evaluó la eficacia de la proloterapia con 
polidesoxirribonucleótido (PDRN), que consta de 
polímeros de desoxirribonucleótidos activos que 
estimulan la reparación de tejidos en el tratamiento 
de la tendinopatía crónica del manguito rotador. Se 
seleccionaron 32 pacientes. Se midió el resultado 
principal de la puntuación del índice de discapaci-
dad y dolor de hombro en una escala de calificación 
numérica del dolor de hombro promedio. En com-
paración con los datos iniciales, se demostraron 
mejoras significativas en el índice de discapacidad y 
dolor de hombro y en las puntuaciones de la escala 
analógica visual de dolor una semana después del fi-
nal del tratamiento, y un mes y tres meses después. 
La proloterapia PDRN puede mejorar el tratamiento 
conservador de la tendinopatía dolorosa del mangui-
to rotador (20).

En la investigación de Lin CL et al realizado en 
2019 en China se evaluaron de la proloterapia con 
dextrosa en pacientes con tendinopatía supraespi-
nosa crónica. 31 pacientes fueron aleatorizados para 
recibir una inyección de dextrosa hipertónica (20%), 
mientras que los pacientes de control recibieron una 
dosis de solución salina normal al 5%. La Escala Vi-
sual Analógica (EVA), el Índice de Dolor y Discapa-
cidad del Hombro (SPADI), el rango de movimiento 
activo del hombro (ROM). El grupo de estudio indicó 
una mejora significativa en la EVA (P = 0,001), las 
puntuaciones SPADI (P =0,017), la ROM de flexión 
del hombro (P=0,039) y la abducción (P=0,043) en 
comparación con el grupo de control dos semanas 

después. la inyección. Sin embargo, el efecto no 
se mantuvo hasta seis semanas después de la in-
yección. Este estudio reveló que la proloterapia con 
dextrosa hipertónicaalivió el dolor, la discapacidad y 
mejoró la rango de movimiento del hombro durante 
un período corto en pacientes con tendinopatía su-
praespinosa crónica (21).

En el ensayo clínico de Kazempour Mofrad M et al 
realizado en 2021 en Irán se comparó la proloterapia 
con dextrosa periarticular (neurofascial) versus fisio-
terapia para el tratamiento de la tendinopatía crónica 
del manguito rotador a corto plazo. 66 pacientes con 
tendinopatía crónica del manguito rotador, fueron 
asignados aleatoriamente a 2 grupos. Los resulta-
dos fueron el cambio en la intensidad del dolor de 
hombro (primario) y el índice de discapacidad (se-
cundario) utilizando un cuestionario para el índice de 
discapacidad y dolor de hombro. Para la fisioterapia, 
los participantes recibieron calor superficial, estimu-
lación nerviosa eléctrica transcutánea y ultrasonido 
pulsado. Además, realizaron un programa de ejerci-
cios, 10 sesiones de 30 minutos durante 3 semanas. 
Para la proloterapia se usó 8 ml de dextrosa al 12,5% 
y 40 mg de lidocaína al 2%. La mezcla se inyectó 2 
veces con un intervalo de 1 semana superficialmen-
te alrededor de la articulación del hombro y en los 
puntos sensibles a lo largo del nervio supraescapu-
lar. Los resultados mostraron que la dextrosa neuro-
fascial fue más efectiva que la fisioterapia para aliviar 
el dolor en 2 semanas (p<0,001), y fueron similares 
3 meses después de las intervenciones (p=0,055). 
Para la discapacidad, la dextrosa fue más efectiva 
que la fisioterapia 2 semanas y 3 meses (ambas 
p<0,001) después de las intervenciones. Ambas in-
tervenciones son efectivas para el manejo a corto 
plazo de la tendinopatía del manguito rotador. Sin 
embargo, la proloterapia tiene más éxito como trata-
miento inicial. Además, el tiempo de tratamiento es 
mucho más corto con la proloterapia con dextrosa 
en comparación con la fisioterapia (22).

En el estudio de Lin CL et al realizado en 2022 en 
China se investigó el efecto de la proloterapia con 
dextrosa hipertónica sobre el dolor y la discapacidad 
en pacientes con tendinosis supraespinosa crónica. 
El objetivo secundario fue evaluar su efecto sobre el 
rango de movimiento (ROM) y la morfología del ten-
dón. 57 pacientes fueron aleatorizados para recibir 
inyecciones guiadas de dextrosa hipertónica al 20 % 
(grupo de estudio, n=29) o solución salina normal al 
5 % (grupo de control, n=28). La medida de resul-
tado primaria fueron las puntuaciones de la escala 
analógica visual (EVA) para el dolor y las puntuacio-
nes del Índice de discapacidad y dolor de hombro 
(SPADI). Los resultados secundarios incluyeron el 
ROM. El grupo de estudio mostró mejoras signifi-
cativas en la EVA (p<0,001) y SPADI (P<0,001) en 
comparación con las puntuaciones iniciales en la se-
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mana 2. Sin embargo, el efecto no se mantuvo hasta 
la semana 6. El ROM de flexión aumentó en la sema-
na 2 (p<0,001) y 6 (p=0,003) en comparación con el 
valor inicial. El grosor del tendón del supraespinoso 
mejoró en las semanas 6 (P<0,001) y 12 (P<0,001) 
en comparación con el valor inicial. Por tanto, la pro-
loterapia con dextrosa podría proporcionar alivio del 
dolor y la discapacidad a corto plazo en pacientes 
con tendinosis supraespinosa crónica (23).

En la investigación de Abd Karim S et al realiza-
da en 2023 en Malasia se evaluaron los efectos del 
plasma rico en plaquetas y la proloterapia sobre la 
función y el dolor del hombro. El objetivo secundario 
fue evaluar el efecto del tratamiento sobre la ampli-
tud de movimiento del hombro, el grosor del ten-
dón supraespinoso, la satisfacción del paciente y los 
efectos adversos. El estudio incluyó a 64 pacientes 
que padecían tendinopatía supraespinosa. Los pa-
cientes fueron asignados para recibir 2 ml de plasma 
rico en plaquetas (N.=32) o proloterapia (N.=32). El 
índice de discapacidad y dolor de hombro (SPADI) y 
la escala de calificación numérica (NRS) fueron los 
resultados primarios. Los resultados secundarios 
incluyeron la amplitud de movimiento (ROM) del 
hombro, el grosor del tendón supraespinoso y los 
efectos adversos. Los resultados mostraron un efec-
to estadísticamente significativo del tiempo en las 
puntuaciones totales de SPADI (P=0,040) y la NRS 
(P=0,008) dentro de cada grupo. Significativamente 
más pacientes en el grupo de plasma rico en plaque-
tas experimentaron un aumento del dolor que duró 
menos de dos semanas. Tanto el plasma rico en pla-
quetas como la proloterapia dieron como resultado 
una mejor función del hombro y dolor en pacientes 
con tendinopatía supraespinosa crónica que no res-
pondieron al tratamiento convencional, aunque la 
proloterapia tuvo menos efectos adversos (24).

En el estudio de Sam N et al realizado en 2023 
en Indonesia se determinó el efecto de la prolote-
rapia sobre los cambios en los resultados funciona-
les, junto con la proporción de metaloproteinasa-1 
de matriz (MMP-1)/metaloproteinasa-1 de matriz 
inhibidora de tejido (TIMP-1) como indicador de la 
reparación tisular en la articulación glenohumeral. 59 
pacientes fueron aleatorizados al grupo de prolote-
rapia o al grupo de solución salina normal (NS) es el 
grupo de control. Cada grupo recibió inyecciones en 
las semanas 0, 2, 4 y 6. Se demostró una diferencia 
significativa en la semana 6 y la semana 12 en la pro-
porción del nivel de MMP-1/TIMP-1 entre el grupo de 
proloterapia y el grupo de solución salina normal (va-
lor de P=0,002). Ambos grupos obtuvieron buenos 
resultados en cuanto a la puntuación de la Escala 
de Calificación Numérica y el resultado funcional. En 
comparación con el grupo de solución salina normal, 
la proloterapia cambió el rango medio de movimien-
to en flexión y rotación interna. Se considera que la 

proloterapia desempeña un papel en la reparación 
del cartílago según la evaluación de biomarcadores, 
en particular la relación entre la eficacia de la pro-
loterapia MMP-1/TIMP-1 para mejorar el resultado 
funcional y la puntuación de la escala de calificación 
numérica (25).

Discusión
Los resultados obtenidos en los estudios de los 

últimos diez años avalan la eficacia de la prolote-
rapia en la tendinopatía del manguito rotador.

Estos resultados coinciden con otras revisio-
nes sistemáticas similares como por ejemplo la 
revisión de Catapano M et al realizada en 2020 en 
Canadá en la que se evaluó la eficacia y el perfil de 
complicaciones de la proloterapia mediante inyec-
ción de solución de dextrosa hiperosmolar para la 
tendinopatía del manguito rotador. Esta revisión 
incluyó menor número de estudios, un total de 5, 
mientras que en la nuestra incluimos 8, el número 
de participantes también fue menor 272 frente a 
502 en la nuestra. Al igual en nuestra revisión los 
grupos de control fueron variados: rehabilitación 
no quirúrgica que incluyó fisioterapia y tratamien-
to médico en tres estudios, inyección de entesis 
salina del supraespinoso en un estudio e inyec-
ción de corticosteroides en un estudio. Los resul-
tados mostraron al igual que en nuestra revisión 
que la proloterapia (en este caso con solución de 
dextrosa hiperosmolar) es una intervención adyu-
vante potencialmente efectiva para pacientes con 
tendinopatía del manguito rotador que va desde 
tendinosis hasta desgarros de espesor parcial y 
pequeños de espesor total (26).

Otra revisión similar con metaanalisis fue lleva-
da a cabo en 2021 por Arias-Vázquez PI et en Mé-
xico. En esta revisión se evaluó también la eficacia 
de las infiltraciones de dextrosa hipertónica para 
el control del dolor en individuos con tendinopatía 
del manguito rotador. La principal diferencia con 
nuestra revisión es que en la nuestra en uno de los 
estudios la proloterapia no fue con dextrosa sino 
con polímeros de desoxirribonucleótidos activos. 
Los resultados obtenidos fueron coincidentes con 
los nuestros. En el análisis conjunto, la prolote-
rapia fue una intervención eficaz para reducir el 
dolor a largo plazo en pacientes con tendinopa-
tía del manguito rotador en comparación con los 
controles; además, en los análisis individuales, la 
proloterapia fue más efectivas a corto, medio y 
largo plazo que los tratamientos no invasivos, y 
más efectivas a largo plazo que las infiltraciones 
con anestésicos locales. No se observaron com-
plicaciones ni efectos adversos graves (27).
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Una de las principales limitaciones de nuestra 
revisión sistemática ha sido la heterogeneidad en 
el protocolo de la proloterapia en los pacientes. 
Por ello, en las investigaciones futuras sería nece-
sario realizar una mayor cantidad de estudios para 
determinar la técnica de proloterapia más óptima, 
incluida la concentración, el volumen y la ubica-
ción de la inyección.

Discussion
The results obtained in studies over the last ten 

years support the effectiveness of prolotherapy in 
rotator cuff tendinopathy.

These results coincide with other similar systema-
tic reviews, such as the review by Catapano M et al 
carried out in 2020 in Canada in which the efficacy 
and complication profile of prolotherapy by injection 
of hyperosmolar dextrose solution for cuff tendino-
pathy was evaluated. rotator. This review included a 
smaller number of studies, a total of 5, while in ours 
we included 8, the number of participants was also 
lower, 272 compared to 502 in ours. As in our review, 
the control groups were varied: non-surgical rehabili-
tation that included physiotherapy and medical treat-
ment in three studies, supraspinatus saline enthesis 
injection in one study and corticosteroid injection in 
one study. The results showed, as in our review, that 
prolotherapy (in this case with hyperosmolar dextrose 
solution) is a potentially effective adjuvant interven-
tion for patients with rotator cuff tendinopathy ran-
ging from tendinosis to partial thickness and small full 
thickness tears ( 26).

Another similar review with meta-analysis was ca-
rried out in 2021 by Arias-Vázquez PI et in Mexico. 
This review also evaluated the effectiveness of hyper-
tonic dextrose injections for pain control in individuals 
with rotator cuff tendinopathy. The main difference 
with our review is that in ours, in one of the studies, 
prolotherapy was not with dextrose but with active 
deoxyribonucleotide polymers. The results obtained 
were consistent with ours. In pooled analysis, pro-
lotherapy was an effective intervention for reducing 
long-term pain in patients with rotator cuff tendino-
pathy compared to controls; Furthermore, in the in-
dividual analyses, prolotherapy was more effective in 
the short, medium and long term than non-invasive 
treatments, and more effective in the long term than 
infiltrations with local anesthetics. No complications 
or serious adverse effects were observed (27).

One of the main limitations of our systematic re-
view has been the heterogeneity in the prolothera-
py protocol in patients. Therefore, future research 
would require more studies to determine the most 
optimal prolotherapy technique, including injec-
tion concentration, volume, and location.

Conclusiones
La proloterapia es eficaz en la tendinopatía del 

manguito rotador. Esta terapia mejora el dolor, la 
discapacidad, el rango de movimiento, y la satis-
facción del paciente. Es más eficaz a corto plazo 
y como tratamiento de inicio. Puede emplearse 
para mejorar la atención estándar de la tendinopa-
tía dolorosa del manguito rotador.

Conclusions
Prolotherapy is effective in rotator cuff tendino-

pathy. This therapy improves pain, disability, range 
of motion, and patient satisfaction. It is more effec-
tive in the short term and as an initial treatment. It 
may be used to improve standard care for painful 
rotator cuff tendinopathy.
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Resumen
En el presente artículo, se abordan los problemas transversales maxi-

lares que pueden ocurrir en los pacientes en edad pediátrica. La mayoría 
de las veces, el médico o pediatra de Atención Primaria es el primero en 
realizar la primera revisión bucodental de los niños. Este artículo pretende 
exponer de manera muy resumida las causas y las diferentes opciones 
de tratamiento que existen en la actualidad, para solventar este tipo de 
maloclusiones. Este tipo de problemas del desarrollo de la cavidad oral, 
necesitan un tratamiento temprano, no debiendo posponerse hasta que 
se haya realizado el recambio dentario, ya que de lo contrario se podrían 
producir problemas más graves que podrían afectar en la vida adulta a los 
tejidos de sostén, o incluso provocar alteraciones en el patrón masticatorio 
y/o alteraciones en el vector de crecimiento mandibular.
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Abstract
This paper exposes the maxillary deficieny problems that can oc-

cur in pediatric growing patients. Most of the time, the Primary Care 
Doctors or Pediatricians are the first to perform the children's first oral 
examination. This paper aims to briefly explain the causes and the 
different treatment options that currently exist to solve this type of ma-
locclusions. Development problems of the oral cavity requiring early 
treatment. This kind of problems, should not be postponed until the 
tooth replacement has been carried out, since otherwise more serious 
problems could occur that could affect the oral tissues in adult life, or 
even cause alterations in the chewing pattern and/or alterations in the 
mandibular growth vector.

Treatment of maxillary deficiency 
in growing patients
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Introducción
Se conoce como maloclusion transversal a las 

alteraciones de la oclusión en el plano horizontal, 
que son independientes de la relación existente en 
los planos sagital y vertical. Por lo tanto, podemos 
encontrar una maloclusion transversal con una rela-
ción dental y esquelética de clase I (normocolusion), 
clase II (retrognatismo mandibular) o clase III (prog-
natismo mandibular), también, con un grado normal 
de sobremordida, una mordida abierta anterior o una 
sobremordida profunda.

Consideramos oclusión normal en el plano hori-
zontal la situación en la cual las cúspides palatinas 
de los molares y premolares superiores ocluyen en 
las fosas principales y triangulares de los molares 
y premolares inferiores. Así pues, existe un resalte 
posterior, ya que las piezas posteriores desbordan 
a las inferiores. Básicamente, hay dos tipos de ano-
malías transversales: mordida cruzada posterior y la 
mordida en tijera.

Hablamos de mordida cruzada posterior cuando 
las cúspides vestibulares de los premolares y mola-
res superiores ocluyen en las fosas de los premola-
res y molares inferiores. Las piezas inferiores des-
bordan lateralmente a las superiores. (Figura 1)

Figura 1. Compresión maxilar severa, con mordida 
cruzada posterior. Nótese la ausencia del incisivo 
lateral superior derecho por la falta de espacio.

Existe una situación intermedia entre la oclusión 
normal y la mordida cruzada que es la oclusión cús-
pide a cúspide. Esta relación, (en que no hay una 
oclusión cúspide – fosa) se considera una mordida 
cruzada incompleta.

Hablamos de mordida en tijera cuando las caras 
palatinas de los molares y premolares superiores es-
tán en contacto con la cara vestibular de las piezas 
inferiores.

Podríamos afirmar que la maloclusión es una al-
teración que se ha acentuado con los cambios de 
la vida moderna, lo que quizá se deba en parte al 
menor uso actual del aparato masticatorio debido a 
que cada vez tomamos alimentos más blandos. Se 
piensa que la atrofia de los maxilares se debe a su 
falta de uso, si lo comparamos con el uso que le 
daba el hombre primitivo. 

Siempre que existe una discrepancia intermaxilar, 
la solución ideal consiste en modificar el crecimiento 
facial del niño, de manera que el problema esquelé-
tico se corrija merced al mayor o menor crecimiento 
del maxilar superior o inferior.

La constricción esquelética del maxilar superior 
se caracteriza por una bóveda palatina muy estre-
cha. Puede corregirse abriendo la sutura palatina 
media, con lo que se ensancha el techo de la boca y 
el suelo de la nariz. Esta expansión transversal per-
mite corregir la mordida cruzada posterior que existe 
casi siempre.   

La expansión provoca los siguientes efectos: 
avanza ligeramente el maxilar superior (favorable en 
pacientes con retrusión maxilar y/o hiperplasia man-
dibular), e incrementa el espacio en la arcada dental 
(lo que sería favorable en los casos con apiñamiento 
dental).   

El momento de maduración varia de un paciente 
a otro, y la posibilidad de inducir un cambio en los 
diferentes planos faciales del espacio no son unifor-
mes. El crecimiento del maxilar superior en el plano 
transversal (el primero en el que cesa el crecimien-
to) se detiene cuando empieza a formarse el primer 
puente de osificación en la sutura palatina media, no 
cuando esta se ha fusionado completamente. Esto 
suele implicar que al comienzo de la adolescencia 
terminaría normalmente el aumento de la anchura 
palatina, y que para poder alterarla mecánicamente 
con algún aparato en una etapa posterior se nece-
sitarían fuerzas más intensas. Por consiguiente, la 
expansión transversal del maxilar superior resulta 
más fisiológica si se lleva a cabo antes de la adoles-
cencia.

En cuanto al ancho del arco dentario, la distan-
cia promedio entre los primeros molares superiores 
(medida en los puntos de intersección del surco lin-
gual con el margen gingival) oscila entre 36-38 mm 
en dentición definitiva y 34-35 mm en dentición mix-
ta. (Howe y colaboradores 12). Es por tanto nece-
sario contar con una dimensión transpalatina de 35-
39 mm, que se correspondería con una base ósea 
de tamaño adecuado, para acomodar una dentición 
permanente de tamaño promedio. Por supuesto, 
unos dientes de mayor tamaño requerirán una base 
alveolar mayor y viceversa. (Figura 2)
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Figura 2. Dimensión transpalatina ideal. (Imagen 
tomada del libro: James A. McNamara, Jr., William 
L. Brudon. Tratamiento ortodóncico y ortopédico en 

la dentición mixta)

Metodología
Se ha realizado una pormenorizada revisión de 

los últimos artículos publicados en las revistas más 
importantes del sector, también se han revisado los 
artículos clásicos de referencia, así como los libros 
clásicos de Ortodoncia. 

Para acometer esta revisión se ha utilizado el mo-
delo PRISMA 23. Se ha utilizado el motor de bús-
queda PubMed. Los descriptores utilizados han 
sido: maxillary deficiency, maxillary expansión, rapid 
palatal expansion. Los artículos seleccionados para 
la revisión, han sido los que presentaban mayor re-
levancia, descartándose revistas de poco impacto, 
o los artículos que no estaban relacionados con el 
tema en cuestión. 

Se han incluido artículos clásicos, debido a su 
relevancia o por aportar nuevas técnicas o diseño 
de aparatos que aún hoy en día se siguen utilizan-
do (como es el caso de Haas o Schwarz, autores 
que diseñaron el disyuntor de Haas y la placa de 
Schwarz). 

Se han descartado los artículos que hacen refe-
rencia al tratamiento de las discrepancias transver-
sales mediante cirugía ortognática, o los disyuntores 
anclados en microtornillos, ya que el artículo preten-
de ser breve y centrarse en los tratamientos acome-
tidos en los pacientes en crecimiento. En la figura 3, 
se expone el diagrama de flujo.

Figura 3. Diagrama de flujo PRISMA

Resultados
La prevalencia de las mordidas cruzadas posterio-

res estaría situada entre 8 y 16 %, según diferentes 
estudios (Canut 7), siendo más frecuentes las unila-
terales que las bilaterales. Estas cifras son similares 
tanto para dentición temporal o mixta como para la 
dentición permanente.

Etiopatogenia

Los factores etiológicos más importantes son:

1.  Factores genéticos: hipoplasia maxilar, hiper-
plasia mandibular, asociación de ambas.

2.  Hábitos: respiración oral, deglución infantil, há-
bito lingual, succión anómala.

1. Factores genéticos:

a) Hipoplasia maxilar:

Si tenemos un maxilar pequeño (determinado 
genéticamente), combinado con una mandíbula de  
desarrollo normal, existirá una compresión maxilar. 
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b) Hiperplasia mandibular:

El exceso de desarrollo mandibular (determinado 
genéticamente) suele presentarse tanto en el plano 
transversal como en el plano sagital, por lo que es 
frecuente que en pacientes con hiperplasia mandi-
bular (Clase III), tengamos asociado casi siempre 
una compresión maxilar.

2. Hábitos:

a) Respiración oral:

Cualquier obstáculo para la respiración nasal de-
riva en una respiración por la boca. Esto conlleva 
una falta de desarrollo de los senos paranasales que 
constituyen la base del desarrollo de la arcada den-
taría superior, y esto implica una hipotrofia de esta 
arcada. En la respiración oral los labios se separan y 
la lengua queda baja. Se rompe el equilibrio entre la 
presión excéntrica de la lengua (que no se ejerce) y 
la acción concéntrica de los músculos de la mejilla 
(buccinadores), que predominan y comprimen late-
ralmente el sector premolar.

b) Deglución infantil:

La fase oral de la deglución en el niño, antes de la 
erupción dentaría, se caracteriza por la interposición 
de la lengua entre los rodetes gingivales. A partir de 
la erupción dentaría (desde los 15 meses hasta los 
2,5 años) se produce un cambio en esta fase deglu-
toria caracterizado porque la punta de la lengua se 
coloca por detrás de los incisivos haciendo contac-
to con el paladar, es decir no se interpone entre los 
dientes. Si persiste el hábito de deglución inmadura 
una vez erupcionados los dientes, la falta de presión 
lingual a nivel del paladar y la fuerte presión de los 
buccinadores contribuyen a la falta de desarrollo 
transversal del maxilar superior. La deglución infan-
til, además de presentar una mordida cruzada pos-
terior bilateral, o tendencia a ella, suele asociarse a 
una mordida abierta anterior por la posición lingual 
interincisiva que impide la erupción de los dientes 
anteriores.

c) Hábitos de succión:

El niño recién nacido se alimenta por succión, pero 
en los períodos inter-alimentarios también succiona, 
interponiendo entre las encías algún objeto, como 
puede ser el chupete, un dedo, el labio inferior o la 
sábana. La función de succión se mantiene hasta la 
aparición de los dientes, en que empieza la masti-
cación. Si tras completar la erupción de la dentición 
decidua se continúa succionando como hábito, éste 
puede dar lugar a diferentes maloclusiones que de-
penderán del objeto, forma de colocarlo, tiempo de 
succión y patrón morfogenético del paciente. Las 
repercusiones de los hábitos de succión sobre el de-
sarrollo transversal del maxilar superior tienen similar 
patogenia que la deglución atípica, ya que derivan de 

una posición baja de la lengua y una hiperactividad 
de los músculos buccinadores. Diversos trabajos de 
investigación sobre mordidas cruzadas posteriores 
encuentran una elevada prevalencia de hábitos de 
succión en estos pacientes, mucho mayor que la ha-
llada para grupos control (Subtenly 27).

Tratamiento
El tratamiento de esta maloclusión debe ser pre-

coz, ya que se cree que podría existir relación entre 
las mordidas cruzadas posteriores y diversas pato-
logías de la ATM. Con frecuencia se realiza un tra-
tamiento ortodóncico en dos fases, corrigiendo, en 
primer lugar, la anomalía transversal a la edad en que 
el paciente acude a la consulta (antes de completar 
el recambio dentario definitivo). La solución de otros 
problemas asociados, tales como apiñamiento, dis-
to-oclusión, mesio-oclusión, etc., se pospone hasta 
la segunda fase de la dentición mixta o la dentición 
permanente.

El tratamiento comprende:

1. Control de hábitos

2. Expansión maxilar

1.Control de hábitos:

Es importante restablecer una adecuada función 
muscular para evitar la recidiva de la mordida cru-
zada. Para convertir una respiración oral en nasal 
necesitamos muchas veces la cooperación de otros 
especialistas (alergólogos, otorrinolaringólogos, lo-
gopedas, pediatras, etc.). Una vez desobstruidas 
las vías altas, hay situaciones que se corrigen es-
pontáneamente, sobre todo en edades tempranas 
(dentición temporal o mixta inicial). Se han descrito 
diversos métodos para tratar de corregir este hábito, 
tales como ejercicios respiratorios, que se harían a 
diario aumentando el tiempo progresivamente hasta 
que el niño sea capaz de respirar por la nariz.

Para tratar de restablecer la adecuada función y/o 
posición lingual pueden realizarse ejercicios (ense-
ñando al niño a deglutir sin interponer la lengua) o 
bloquear mecánicamente la lengua, con el uso de 
algún tipo de aparatología ortodóntica que impida el 
que la lengua se interponga entre los incisivos y se 
apoye en el paladar (Quad-Hélix o Barra Transpalati-
na con rejilla superior).

2. Expansión:

Existen distintos tipos de expansión que se pue-
den clasificar de la siguiente manera:
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a) Expansión Ortodóntica

La expansión de los arcos dentarios se puede pro-
ducir a través de placas removibles (como las pla-
cas de Hawley), aparatología a dos bandas (como 
los Quad-Helix), o mediante aparatología fija (por la 
propia expansión que provocan los arcos metálicos 
que usamos en el tratamiento ortodóntico)

La expansión ortodóntica de los arcos dentarios 
produce un movimiento lateral de los segmentos 
posteriores con tendencia a la inclinación hacia ves-
tibular de las coronas dentarias, dando como resul-
tado una inclinación hacia lingual de la raíz.

Es importante tener en cuenta que las fuerzas 
ejercidas por la musculatura de los carrillos produ-
cen una fuerza constante, que pueden provocar una 
recidiva de la expansión ortodóntica alcanzada, por 
lo que siempre se recomienda la sobrecorrección.

Una de las principales preocupaciones que exis-
ten con el uso de los aparatos de expansión remo-
vibles es la estabilidad a largo plazo de la expansión 
lograda. 

Muchos estudios ponen de manifiesto que la 
expansión de los arcos dentarios mediante la utili-
zación de aparatos removibles no es muy estable. 
Schwarz 26, por ejemplo, realizó un estudio sobre 
aproximadamente 500 pacientes tratados con téc-
nicas de expansión removible, llegando a la conclu-
sión de que para una expansión promedio de 3.65 
mm, la cantidad promedio de recidiva fué de 2 mm. 

b) Expansión Pasiva

Cuando se bloquean las fuerzas de la musculatura 
labial y del carrillo manteniéndolas alejadas los de 
las piezas dentarias, se produce un ensanchamiento 
natural de los arcos dentarios. 

Esta expansión no solo se produce a través de 
la aplicación de fuerzas biomecánicas extrínsecas, 
sino que es el resultado de componentes intrín-
secos tales como la acción de la lengua. Un claro 
ejemplo de expansión pasiva de los arcos dentarios, 
sería la acción que ejercen los escudos vestibulares 
del aparato regulador de función de Fränkel tipo II. 
(Fränkel 9)

En estudios realizados en los años 80, se constató 
una expansión espontánea de 4 a 5 mm al cambiar el 
balance de las fuerzas dentro de la región orofacial.

c) Expansión Ortopédica

La denominada expansión rápida del maxilar o 
disyunción, es el mejor ejemplo de la verdadera expan-
sión de tipo ortopédico, ya que los cambios son produ-
cidos principalmente en las estructuras óseas subya-
centes, en vez de por el movimiento dentario a través 
del hueso alveolar. (Haas11, Wertz y Dreskin28). (Figura 4)

Figura 4. Disyuntor tipo Hyrax, para expandir 
el maxilar

La expansión rápida del maxilar,  provoca la  sepa-
ración de la sutura media palatina y además afecta 
a los sistemas suturales circuncigomáticos y circun-
maxilares. (Kim 15 y colaboradores) (Figura 5)

 

Figura 5. Apertura de la sutura palatina media me-
diante disyuntor. (Imagen tomada del libro: James 
A. McNamara, Jr., William L. Brudon. Tratamiento 

ortodóncico y ortopédico en la 
dentición mixta)

Después de la disyunción del maxilar, existe una 
nueva aposición ósea, en el área de la sutura media 
palatina, restableciéndose su integridad en 3 a 6 me-
ses (Haas 11)

Al igual que ocurre en la expansión ortodóncica, 
los tejidos blandos producen fuerzas que contrarres-
tan la expansión. Por lo tanto, es también necesario 
una sobrecorrección de la expansión maxilar.

La mayoría de los autores propugnan sobrecorre-
gir la compresión maxilar de tal manera que las cús-
pides palatinas de los molares superiores, contacten 
con las cúspides vestibulares de los molares inferio-
res. (McNamara y Brudon 13).
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Mientras que cierta cantidad limitada de expan-
sión ortodóncica, es posible en pacientes de cual-
quier edad, la posibilidad del uso de expansión rápida 
maxilar disminuye con la edad del paciente, siendo la 
edad límite en torno a los 14-16 años (coincidiendo 
cuando la sutura palatina media comienza a osifica-
se). En adultos o paladares demasiado estrechos, se 
recomiendan procedimientos de expansión maxilar 
asistidos quirúrgicamente. (Bishara y Staley 4).

Discusión
El plan de tratamiento está condicionado por 

un correcto diagnóstico etiológico que deberá ha-
cerse mediante la anamnésis, exploración clínica 
del paciente y análisis de los modelos de estudio, 
ya que la telerradiografía lateral de cráneo (funda-
mental en el análisis sagital) no da mucha informa-
ción para analizar las alteraciones transversales.

La preocupación principal del odontólogo debe 
ser localizar de forma precisa dónde radica la ano-
malía, si está confinada sólo al maxilar superior, 
a la mandíbula o a ambos. Es fundamental saber 
si la afectación es solamente alveolodentaria o 
existe una marcada discrepancia en el tamaño de 
los huesos maxilares, ya que el tratamiento será 
diferente. Schwarz 26 describe un sistema muy 
gráfico para relacionar la anchura de la base apical 
con la anchura de la arcada dentaria examinando 
los modelos de estudio.

Si las tangentes a las superficies bucales de los 
premolares superiores son convergentes hacia la 
línea media, la base apical maxilar es amplia y la 
compresión está localizada a nivel alveolodenta-
rio; si ambas tangentes son divergentes, indican 
una hipoplasia de base apical; y finalmente, si son 
paralelas, la afectación es apical y alveolar.

Tampoco es demasiado útil la telerradiografía 
frontal a la hora de interpretar las compresiones 
maxilares, sobre todo por la falta de normas cefa-
lométricas útiles clínicamente. Por ello, este mé-
todo queda relegado para el estudio de las asime-
trías faciales.

Por último, es necesario hacer hincapié, en la 
necesidad de tratar las compresiones maxilares 
tan pronto como se detecte el problema y sea 
posible iniciar el tratamiento, si la colaboración el 
paciente lo permite. Todavía existen Pediatras y 
Médicos de Atención Primaria que desconocen la 
importancia del tratamiento temprano y es nece-
sario que conozcan el protocolo de tratamiento de 
estos problemas ya que suelen ser los primeros 
en revisar la boca del niño.

Discussion
The dentist's main concern should be to precise-

ly locate where the anomaly lies, whether it is con-
fined only to the upper jaw, the mandible, or both. 
It is essential to know if the involvement is only 
alveolantary or there is a marked discrepancy in 
the size of the maxillary bones, since the treatment 
will be different. Schwarz 26 describes a very gra-
phic system to relate the width of the apical base 
to the width of the dental arch by examining the 
study models.

If the tangents to the buccal surfaces of the 
upper premolars are convergent towards the 
midline, the maxillary apical base is wide and the 
compression is located at the alveolodontal level; 
if both tangents are divergent, they indicate api-
cal-based hypoplasia; and finally, if they are para-
llel, the involvement is apical and alveolar.

Nor is frontal teleradiography very useful when 
interpreting maxillary compressions, especially 
due to the lack of clinically useful cephalometric 
standards. Therefore, this method is relegated to 
the study of facial asymmetries.

Finally, it is necessary to emphasize the need to 
treat maxillary compressions as soon as the pro-
blem is detected and it is possible to start treat-
ment, if the patient's cooperation allows it. There 
are still Pediatricians and Primary Care Doctors 
who are unaware of the importance of early treat-
ment and it is necessary that they know the treat-
ment protocol for these problems since they are 
usually the first to check the child's mouth.

Conclusiones
1. Si queremos obtener una expansión estable, es 

fundamental elegir para cada paciente la mejor 
opción de tratamiento. Para ello es necesario 
un correcto diagnóstico basado en una com-
pleta anamnesis, exploración oral y análisis de 
los modelos de estudio. El plan de tratamiento 
debe ser personalizado y se debe rehuir de pla-
nes de tratamiento “estándar”.

2. La etiopatogenia es muy variada, y aunque 
existen compresiones maxilares con un gran 
componente genético, la mayoría de las veces 
la causa radica en problemas funcionales (pro-
blemas respiratorios, hábitos de deglución in-
madura, interposición lingual, etc.)

3. Es muy importante elegir la aparatología ade-
cuada según el problema que presente pacien-
te; igual de importante es saber cuándo debe 
ser aplicada y los límites que tiene cada una.
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4. No existe un solo aparato para tratar la compre-
sión maxilar, sino que existe una gran variedad. 
El uso de uno u otro, dependerá de donde esté 
localizado el problema. También dependerá de 
si el problema es de origen óseo y/ o dentoal-
veolar. 

5. Sería recomendable que los profesionales de la 
salud, que suelen revisar la boca del niño, estu-
vieran familiarizados con la aparatología, y con 
las edades a las que hay que comenzar el tra-
tamiento, ya que suelen ser los primeros pro-
fesionales en ser consultados por los padres, 
acerca de los problemas de mordida.

Conclusions
1. If we want to obtain stable expansion, it is es-

sential to choose the best treatment option for 
each patient. This requires a correct diagnosis 
based on a complete anamnesis, oral examina-
tion and analysis of the study models. The treat-
ment plan must be personalized and should 
avoid “standard” treatment plans.

2. The etiopathogenesis is very varied, and althou-
gh there are maxillary compressions with a lar-
ge genetic component, most of the time the 
cause lies in functional problems (respiratory 
problems, immature swallowing habits, lingual 
interposition, etc.)

3. It is very important to choose the appropriate 
appliance according to the problem that the pa-
tient presents; it is equally important to know 
when it should be applied and the limits that 
each one has.

4. There is no single appliance to treat all maxillary 
compressions, but there is a great variety. The 
use of one or the other will depend on where 
the problem is located. It will also depend on 
whether the problem is of bone and/or dentoal-
veolar origin.

5. It would be recommended that health professio-
nals, who usually examine the child's mouth, were 
familiar with the appliances, and with the ages 
at which treatment should begin, since they are 
usually the first professionals to be consulted by 
the children parents, about bite problems.

Figura 6. Corrección de compresión maxilar severa mediante disyuntor tipo Hyrax y 
aparatología fija mutibrackets.
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Resumen
Introducción: Los trastornos mentales en los deportistas siempre han 

existido con un alta prevalencia, pero se han mantenido ocultos debido 
al estigma que supone para esta población produciendo la consecuente 
detección tardía o incluso no poder detectarlos. Por ello es de gran relevan-
cia incidir en la importancia de su detección para disminuir los factores de 
riesgo, investigar más sobre este tema y promover la sensibilización de la 
comunidad deportiva al respecto.

Objetivo: Analizar el impacto que tiene el deporte de élite en la salud 
mental.

Metodología: Se ha realizado una revisión sistemática de distin-
tas bases de datos: PubMed, Cinahl complete, sciELO, Web of Science, 
Google Scholar y PRISMA. Se eligió el sistema SPC (Situación, Población y 
Cuestión), identificando los términos de búsqueda mediante el descriptor 
DECS. Se obtuvieron 242 artículos, los cuales tras la lectura crítica y el pos-
terior análisis se han reducido a 30.

Resultados: Según los resultados obtenidos en la revisión sistemática 
que hemos realizado, la prevalencia de problemas de salud alcanza un 50% 
en los deportistas de élite, siendo los trastornos de depresión y ansiedad 
los que tienen una prevalencia más elevada con un 48 y 56 % respecti-
vamente, seguidos de los trastornos de sueño (26%) y abuso de alcohol 
(19%).

Conclusión: Se observa una alta prevalencia, de un 50% de trastornos 
mentales en deportistas de élite, destacándose entre ellos la depresión y 
ansiedad. Estos deportistas se someten constantemente a múltiples facto-
res de riesgo, siendo el sobre entrenamiento la causa más común en todos 
ellos. Es importante investigar y aumentar la concienciación de los depor-
tistas en salud mental para poder detectar los trastornos precozmente.
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Abstract
Background: Mental disorders in athletes have always existed with 

a high prevalence, but they have remained hidden due to the stigma 
that precedes this population, resulting in late detection or even failure 
to detect them. It is therefore of great importance to stress the impor-
tance of their detection to reduce the risk factors, to do more research 
on this subject and to promote awareness in the sports community.

Objective: To analyze the impact of elite sport on mental health.

Method: A systematic review of different databases was carried out: 
PubMed, Cinahl complete, sciELO, Web of Science, Google Scholar 
and PRISMA. The SPC (Situation, Population and Question) system 
was chosen, identifying the search terms using the DECS descriptor. 
A total of 242 articles were obtained, which after critical reading and 
subsequent analysis have been reduced to 30.

Result: According to the results obtained in the systematic review 
that we have carried out, the prevalence of health problems reaches 
50% in elite athletes, with depression and anxiety disorders having 
a higher prevalence with 48 and 56% respectively, followed by sleep 
disorders (26%) and alcohol abuse (19%).

Conclusion: A high prevalence of 50% of mental disorders is ob-
served in elite athletes, with depression and anxiety prevailing among 
them, mainly associated with economic difficulties. This is because 
these athletes are subjected to multiple risk factors, with overtraining 
being the most common cause in all of them. It is important to investi-
gate and raise awareness of mental health among athletes in order to 
be able to detect disorders at an early stage.

Mental health and elite athletes: 
literature review
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Introducción
Los trastornos mentales en los deportistas de éli-

te siempre han existido, pero lo que sí es cierto es 
que los problemas de salud mental de los deportis-
tas siempre se han mantenido oculto, siendo consi-
derados como un estigma que es preciso no revelar. 
Es por ese motivo por el que muchos de los depor-
tistas piensan que la búsqueda apropiada de ayuda 
para solventar dichos problemas sería considerada 
como un signo de debilidad. En el deporte de alto 
nivel ningún espectador se podría llegar a imaginar 
que un atleta pueda llegar a sufrir dichos trastornos 
mentales, ya que tienen el pensamiento de que, al 
estar en lo más alto, deben sentirse triunfadores y 
no es lógico que padezcan problemas psicológicos. 
Todo ello dificulta el diagnóstico precoz, necesario 
para poder evitar las graves sintomatologías conse-
cuentes. (1)

Actualmente, en los medios de comunicación, se 
hace más hincapié en los problemas de salud men-
tal, con la consecuente normalización de poder pa-
decerlos. Un gran ejemplo sería el de Simone Biles. 
Este caso dio un giro completo al estigma que todos 
los atletas sufrían, pues en plenos Juegos Olímpicos 
de Tokio 2020 expresó su disconformidad a dicha es-
tigmatización y al silencio que tenían que sufrir para 
no afrontar las consecuencias negativas que todo 
deportista experimenta tras comunicar que padece 
problemas de salud mental. Fue en este momento 
cuando la gimnasta estadounidense hizo público los 
trastornos mentales que estaba sufriendo, el tema 
adquirió una gran relevancia a nivel mundial. Todos 
los atletas aprendieron que hay que dar un paso ade-
lante, aceptar los problemas y ser valiente para pe-
dir ayuda en el caso de padecer trastornos mentales 
que cursan con tanto sufrimiento a nivel personal (2)

Las conceptualizaciones predominantes en el de-
porte de élite han tendido a adoptar el punto de vista 
de que la mala salud mental es un problema que hay 
con el atleta individual. Dicha interpretación puede 
ser algo problemática, ya que, puede llevar a pato-
logizar al deportista individual ignorando relevantes 
relaciones entre los factores a nivel individual y los 
contextos sociales-culturales (3). La base de la evi-
dencia con respecto al bienestar y la salud mental de 
esta población en concreto está limitada por la es-
casez de estudios sistemáticos de alta calidad, pero 
lo que sí está claro es que los atletas de élite son 
más vulnerables a padecer cierta variedad de proble-
mas de salud mental debido a la gran diversidad de 
factores de riesgo a los que están supeditados. Los 
deportistas considerados de élite son los definidos 
como atletas profesionales, olímpicos, paralímpicos 
o de nivel universitario; mayores de 16 años (4).

Estos, se someten a una combinación única de 
retos con la consecuencia de ser más susceptibles a 
determinados problemas de salud mental. Sufren in-
tensas demandas tanto físicas como mentales, por 
el simple hecho de estar en una carrera profesional 
deportiva (5).

La importancia de investigar sobre este tema sur-
ge del rápido aumento a lo largo de los años del nú-
mero de casos relacionados con el mismo. La exis-
tencia de numerosos estigmas en deportistas de 
alto nivel hace que el riesgo de padecer problemas 
de salud mental se incremente, así como la incom-
prensión propia ante el desconocimiento de su sufri-
miento y la relación con su rendimiento. Promulgar 
la importancia de investigar más en este campo, 
podría dar lugar a soluciones tales como prevenir 
trastornos mentales, actuando sobre los factores de 
riesgo y fomentando el papel clave que tienen los 
factores de protección (3).

Asimismo, es interesante resaltar que la enferme-
ría en este ámbito deportivo no está muy desarro-
llada aún, pero está en proceso de tener la misma 
importancia que tiene la psicología en el deporte. 
La gestión del cuidado a la salud y la enfermería, 
pueden hacer que el deporte sea más seguro, propi-
ciando así nuevas perspectivas de cuidado a la salud 
de los atletas desde la ciencia de la enfermería. La 
enfermera deportiva puede reorganizar y remodelar 
las instalaciones de salud en las instituciones de-
portivas, es decir, la gestión de los cuidados, puede 
ser un agente estratificado ecuánime en la brecha 
existente entre vivir y sobrevivir en el deporte a este 
nivel exigente. Es esencial desarrollar una cultura 
del cuidado que entrelaza toda la integralidad del ser 
humano. 

La enfermera debe explorar la queja del dolor, re-
colectar datos sobre los factores agravantes, con-
comitantes y atenuantes, explorar indicadores de 
molestias causadas por el dolor, incluso usar herra-
mientas que ayuden a medirlo y evaluarlo (6). Las 
enfermeras se tienen que reinventar, calificar su 
condición profesional sin perder su esencia y sus 
orígenes, para ello, se debe de aplicar el conjunto 
de producciones, conocimientos y tecnologías en 
diferentes áreas. Es por lo que el papel del personal 
de enfermería tiene tanta importancia y puede ayu-
dar mucho al avance de las soluciones para la salud 
mental de los deportistas (6).

Metodología
La elección de diseño de este trabajo se ha ba-

sado en una revisión bibliográfica sistemática, con 
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la finalidad de analizar toda la información necesaria 
para poder así responder a la pregunta inicial de par-
tida: ¿Cuál es la prevalencia de trastornos mentales 
en los deportistas de élite?

Para la construcción de la ecuación de búsqueda 
se ha seguido el sistema SPC, el cual en este caso 
sería:

 –  S - Situación: Trastornos mentales.

 –  P - Población: Deportistas de alto rendimien-
to.

 –  C - Cuestión: Prevalencia de enfermedades 
mentales en el deporte de élite

Se redujo la búsqueda bibliográfica concretando 
los siguientes criterios de inclusión:

 –  Tiempo: Artículos publicados en los últimos 
10 años.

 –  Lengua: Sólo artículos en inglés, español y 
portugués.

 –  Edad: Mediana edad

 –  Tipo de estudios: Revisiones sistemáticas, 
estudios cuantitativos, cualitativos y mixtos.

 –  Tipo de documentos: Libre acceso

En cuanto a los criterios de exclusión:

 –  Tiempo: Artículos con antigüedad superior a 
10 años.

 –  Lengua: Diferente idioma al inglés, español y 
portugués.

 –  Edad: Superior a la mediana edad

 –  Tipo de estudios: Estudios de características 
distintas a los relatados en los criterios de in-
clusión, como estudios clínicos.

 –  Tipo de documentos: Acceso privado

Se ha realizado una revisión sistemática de distin-
tas bases de datos: PubMed (por ser una gran refe-
rencia en investigación en el área de salud); SciELO 
(por tener la posibilidad de encontrar literatura publi-
cada tanto en español como en portugués); Web of 
Science (principal base de dato mundial de citas de 
publicaciones periódicas y de referencias bibliográ-
ficas); Google Scholar; PubMed Central (National 
Library of Medicine) y Cinahl complete. Todos los 
métodos de análisis de datos siguen las directrices 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Review and Meta- analyses). Se eligió el sistema 
SPC (Situación, Población y Cuestión), identificando 
los términos de búsqueda mediante los descripto-
res reconocidos por los tesauros MeSH (Medical 
Subject Headings) y DECS (Descriptores en Ciencias 
de la salud): Atletas de élite (elite athletes), trastornos 
mentales (mental disorder), prevalencia (prevalence) 
y adulto joven (Young adult).

Se obtuvieron 242 artículos, los cuales tras la lectu-
ra crítica y el posterior análisis se han reducido a 30.

Resultados

Prevalencia

Los datos aportados con relación a la prevalencia 
de los trastornos mentales en deportistas de élite 
señalan unanimidad en detectar una mayor prevalen-
cia de síntomas de angustia, trastornos del sueño, 
de ansiedad/depresión y abuso de alcohol. Según 
la revisión sistemática y meta- análisis realizada por 
Gouttebarge, en 22 estudios se señalan la existencia 
de síntomas y trastornos de salud mental entre los 
deportistas de élite, destacando los síntomas de an-
gustia, trastornos del sueño, ansiedad/depresión y 
abuso de alcohol. (7)

Hemos de resaltar que, en 11 de los 22 estudios, 
los síntomas de angustia se encontraron en depor-
tistas masculinos y femeninos de edades entre 16 
y 29 años. En el metaanálisis realizado, detectaron 
que un 19% de los atletas padecían síntomas de 
angustia, un 26,4% tenían trastornos del sueño. En 
9 de los 22 estudios analizados se señalan que un 
33,6% padecían síntomas de ansiedad. Respecto al 
abuso de alcohol, 11 estudios proporcionaron una 
prevalencia del 18,8%. Un sólo estudio se basó en 
atletas de élite femeninas, corredoras de fondo, con 
prevalencia del 1% en padecer trastornos alimenta-
rios como la bulimia nerviosa, y del 4% en padecer 
anorexia nerviosa (7). Li desarrolló una investigación 
con participantes de edad media de 20,3 años, los 
cuales practicaban un deporte individual. Una cuar-
ta parte del total de participantes cumplía el umbral 
diagnóstico de Trastorno de Ansiedad Generalizada, 
se trataba del 22% de los participantes (8).

Según el artículo publicado por Åkesdotter, la 
prevalencia puntual de padecer problemas de salud 
mental en el contexto deportivo de élite gira en torno 
al 11,7%, mientras que la prevalencia de padecerlo a 
lo largo de su vida deportiva es del 51,7%. La edad 
media de inicio de la sintomatología de los trastor-
nos mentales era de 19,2 años. Sin embargo, los 
deportistas que tenían antecedentes de problemas 
de salud mental presentaban la siguiente casuísti-
ca: el 24,4% refirió haber tenido tan sólo 1 episo-
dio, el 27,9 % padecieron 2 episodios y el 47,7% 3 
o más episodios. En el caso de sintomatología per-
teneciente a la ansiedad, el 12,6% alcanzó el pun-
to de corte para síntomas considerados como de 
gravedad moderada y un 4,2% presentó síntomas 
de alta gravedad. En la depresión, el 14,7% presen-
taron síntomas depresivos moderados y un 3,6% 
sintomatología grave. En total, el 19,5% alcanzaron 
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los umbrales clínicos moderados para síntomas de 
ansiedad y/o depresión. Los síntomas de TDAH es-
tuvieron presentes en un 5,4% pero sin embargo el 
consumo peligroso de alcohol se halló en un 25,8%. 
En general, el 29,1% declararon haber buscado ayu-
da. Existían diagnósticos psiquiátricos previos en el 
8,1%. Incluso relató que los trastornos más frecuen-
tes según su estudio fueron: trastornos depresivos, 
trastornos alimentarios o los trastornos relacionados 
con el trauma y el estrés (9).

Según señala Souter, en los atletas universitarios 
de EE.UU., el 21,4% declararon haber padecido sín-
tomas clínicos de depresión, y en el caso de los 
atletas australianos el 46,4% experimentaron sín-
tomas de, al menos, un trastorno mental común, 
señalando que un 27,2% han padecido depresión. 
De hecho, los deportistas de élite varones son más 
vulnerables a los trastornos alimentarios que los va-
rones de la población general. El 59% de los jóve-
nes deportistas de élite estaban insatisfechos con 
su cuerpo, el 19% se encontraban en ese momento 
a dieta y el 11% padecían trastornos alimentarios. 
La prevalencia de los trastornos alimentarios era 
del 10%, 17% y 42% respectivamente para los de-
portes de resistencia, de peso y anti gravitatorios 
(10). Sin embargo, según Kristjánsdóttir, las muje-
res superan la puntuación de corte clínica para las 
preocupaciones sobre la imagen corporal, siendo 
de un 25,3%. Siendo la prevalencia de padecer pre-
ocupación severa o moderada por la imagen corpo-
ral de un 17,3%, llegando al 39,4% en el caso de 
la estética deportiva, en el caso de las gimnastas 
artísticas femeninas (11).

Los estudios con muestras de mayor tamaño 
(N>100) notificaron, con frecuencia, tasas combi-
nadas de trastornos de alta prevalencia, es decir, 
trastornos del estado de ánimo o de ansiedad, se-
gún la revisión sistemática-narrativa de Rice, hasta 
el 46,4% de los deportistas australianos cumplían 
con el criterio de corte clínico en padecer un tras-
torno de salud mental diagnosticable basado en 
escalas estandarizadas con tasas identificadas de: 
Depresión (27,2%), Trastorno de la conducta alimen-
taria (22,8%) y Trastorno de ansiedad como es el 
caso de la fobia social (14,7%). Asimismo, este es-
tudio informó de problemas de sueño relativamente 
frecuentes en el 21,5% de los deportistas. Se noti-
ficaron índices más bajos de depresión y angustia 
en los deportistas de alto rendimiento de más edad 
frente a los más jóvenes (3).

Tras conocer la prevalencia que existe en pade-
cer trastornos de salud mental en deportistas de 
alto nivel, se ha recogido en la siguiente tabla los 
problemas mentales más repetidos y con mayor 
prevalencia:

TRASTORNOS 
MENTALES MÁS 
FRECUENTES

PREVALENCIA

Depresión
Trastorno de ansiedad 
generalizada
Trastorno del sueño
Abuso con el alcohol
Angustia
Trastornos alimentarios

34%; si se auto informa 
sería del 48%
34%
26%
25,8%
16%
11%

TOTAL

50% de la población 
de deportistas de élite 
han sufrido en algún 
momento de su vida 
un problema de salud 
mental.

Tabla 1. Esquema de los problemas de salud men-
tal más frecuentes en los deportistas de élite. (3)

Factores de riesgo
Según Li, los resultados de las correlaciones de 

orden cero indicaron asociaciones significativas en-
tre el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y 
cinco variables: lesiones deportivas, TDAH, miedo 
al fracaso, fortaleza mental y la satisfacción con el 
deporte; por lo que un historial de lesiones, un alto 
riesgo de padecer TDAH y un alto nivel de miedo al 
fracaso fueron factores de riesgo significativos para 
el TAG (8).

Los deportistas de alto rendimiento según el ar-
tículo realizado por Souter pueden estar más pre-
dispuestos a la depresión que la población general, 
debido a las altas exigencias físicas y psicológicas 
que les impone el entorno deportivo, ya que se aso-
cia mantener un elevado estatus junto con la presión 
extrema que experimentan, ya que, están expuestos 
a factores estresantes similares a los de la población 
general como sufrir duelos, problemas de salud y 
rupturas sentimentales. 

El rendimiento evaluado públicamente y la acep-
tación percibida en un entorno de élite (que depende 
de los resultados obtenidos) puede ser un gran fac-
tor de vulnerabilidad para padecer depresión. Este 
estrés deportivo junto con otros factores como: 
alejamiento del hogar, conductas de riesgo, los tras-
tornos alimentarios, lesiones, presiones sobre el 
rendimiento, pueden aumentar el riesgo de que los 
deportistas de élite desarrollen trastornos mentales 
comunes (10). De hecho, existe una relación signifi-
cativa entre los síntomas depresivos de un atleta y 
su rendimiento, ya que a medida que se intensifican 
las experiencias depresivas, su rendimiento se ve 
afectado negativamente por la sintomatología.
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El sobreentrenamiento puede llegar a provocar res-
puestas inadaptadas, además de tener un gran impac-
to en el rendimiento deportivo. La prevalencia de sufrir 
dicho factor de riesgo oscila entre el 20-60%. Incluso 
las relaciones interpersonales pueden tratarse de as-
pectos negativos como en el caso de conflictos con los 
entrenadores, compañeros y su propia familia, o por la 
sensación de haber defraudado a los compañeros en 
algún momento (10).

La ansiedad en los deportistas que experimentan ni-
veles excesivos de ésta en la competición puede tener 
consecuencias negativas como es el caso del deterioro 
del rendimiento según nos relata el estudio de Souter, el 
cual analizó también la prevalencia de síntomas de TAG 
oscilando entre el 10,1-14,6%, lo que supera la tasa de la 
población general que se trata de un 5%. Asimismo, hay 
gran variedad de pruebas que sugieren que los deportis-
tas que han sufrido una conmoción cerebral pueden te-
ner un elevado riesgo de padecer síntomas de ansiedad, 
así como los deportistas de élite que practican deportes 
en los que el peso es importante, corren un elevado ries-
go de desarrollar trastornos alimentarios (10).

La revisión sistemática-narrativa de Rice concluyó 
con un total de 60 estudios: 4 estudios de los 60 se 
centraron en la ansiedad en deportistas de élite, en con-
creto, se observó que los niveles más altos de ansiedad 
en los deportistas estaban relacionados con patrones 
negativos de perfeccionismo. Sin embargo 10 estudios 
de los 60, examinaron la gran prevalencia de trastornos 
alimentarios y de la imagen corporal, en deportes que 
enfatizan la delgadez o un menor peso corporal. 

Las exigencias que producen ciertos deportes, sería 
el gran factor de riesgo para padecer dicho trastorno, 
al igual que padecer una lesión importante o comenzar 
con los entrenamientos en edad más temprana. En el 
caso del estrés y el afrontamiento en deportistas de éli-
te, hubo un total de 22 estudios de los 60 que lo exami-
naron con la siguiente conclusión: las lesiones, errores 
en el campo deportivo, fatiga y el clima que haya en el 
club/organización se identificaron como fuentes comu-
nes de estrés entre los deportistas de élite (3).

A nivel individual los factores de riesgo pueden ser: 
una alteración del sueño de moderada a grave, haber 
experimentado 2 o más acontecimientos adversos en 
el último año, estar insatisfecho con el equilibrio vital, 
incluso haber sufrido cualquier conmoción cerebral 
relacionada con el deporte, se asociaron con mayores 
síntomas de salud mental (5).

A nivel individual podrían ser: sentirse aislado, ca-
recer de compañía, sentirse excluido, incluso tener un 
apoyo social inadecuado se asociaron con una eleva-
da probabilidad de padecer problemas de salud men-
tal. En el nivel interpersonal y social se pueden consi-
derar como factores de riesgo, el hecho de participar 
en un deporte individual y perderse acontecimientos 

personales significativos debido a los desplazamientos 
con el deporte. Se observó que el uso de las redes so-
ciales superior a las 2 horas al día y el hecho de no par-
ticipar activamente en el deporte se asocian con mayor 
riesgo de problemas de salud mental (5).

McLoughlin realizó una investigación donde los 
participantes experimentaron una media de 13 fac-
tores estresantes a lo largo de su vida: una media 
de 8 acontecimientos vitales agudos, 5 dificultades 
crónicas, 3 adversidades en los primeros años de 
vida y 10 en la edad adulta. Reveló que tanto las 
dificultades crónicas como los acontecimientos vi-
tales agudos, predecian significativamente mayo-
res síntomas de depresión y ansiedad por encima 
y más allá de la edad y el género. El recuento total 
de estresores que predijeron significativamente los 
síntomas de depresión son los siguientes: trabajo, 
pareja, aspectos financieros, atrapamiento, interrup-
ción de rol, humillación y pérdida interpersonal (12).

A continuación, se realiza una tabla con la recopi-
lación de los principales trastornos mentales en de-
portistas de élite en relación con los consecuentes 
desencadenantes, los factores de riesgos:

TRASTORNOS 
MENTALES

FACTORES DE RIESGO

Trastorno de ansie-
dad generalizada

Lesiones deportivas, TDAH, mie-
do al fracaso, estrés adicional, 
alejamiento del hogar, conductas 
de riesgo, presiones sobre ren-
dimiento, sobre entrenamiento, 
patrones negativos de perfeccio-
nismo y acontecimientos vitales.

Depresión Altas exigencias físicas, altas 
exigencias psicológicas, presión 
extrema, rendimiento evaluado 
públicamente, aceptación per-
cibida en el entorno y aconteci-
mientos vitales.

Trastornos 
alimentarios

Deportes en los que el peso 
es importante, deportes que 
enfatizan la delgadez o un menor 
peso corporal, lesiones y comen-
zar con edad más temprana el 
deporte.

Excesivo estrés Lesiones, errores en el campo 
deportivo, fatiga y clima en la 
organización.

Abuso de alcohol Lesiones, estrés adicional, altas 
exigencias psicológicas. Y acon-
tecimientos vitales.

Trastorno del 
sueño

Sobre entrenamiento, presión 
extrema y lesiones.

Tabla 2. Trastornos mentales más prevalentes en 
relación con sus principales factores de riesgo.(12)
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Tras conocer esta tabla con los consecuentes 
factores de riesgo en cada trastorno mental, se ha 
realizado la siguiente para observar la diferencia que 
existe en los factores de riesgo dependiendo del 
sexo (13):

HOMBRES MUJERES AMBOS

Insatisfacción 
corporal en rela-
ción con la ansie-
dad / insomnio.

Experiencia de 
abuso en medios 
sociales asociado 
con la disfunción 
social y produc-
ción de quejas 
somáticas.

Dificultades 
económicas des-
encadenantes 
para la ansiedad, 
insomnio y de-
presión grave.

Insatisfacción 
corporal asocia-
da con depre-
sión grave.

Escasa satis-
facción con el 
apoyo social 
recibido para 
los trastornos 
mentales

Consumo de 
alcohol asociado 
a mayor ansie-
dad/insomnio y 
quejas somáticas

Mayor prevalen-
cia de efectos 
adversos como: 
conflictos 
interpersonales, 
discriminación, 
problemas en 
el traba-jo y 
percepciones ne-
gativas que ellas 
experimentan o 
sexualizadas con 
su cuerpo.

Baja autoestima 
se asoció consis-
tentemente con 
peores resul-
tados de salud 
mental.

Tabla 3. Diferencias de factores de riesgo entre 
ambos sexos.

Factores de protección

Según Li, niveles más altos de fortaleza mental y 
satisfacción en el deporte fueron factores protecto-
res triviales para el Trastorno de ansiedad generaliza-
da (8). La ansiedad en los deportistas de alto rendi-
miento puede ser tanto facilitadora como debilitadora 
(10). Los deportistas de élite pueden considerar que 
los síntomas de ansiedad mejoran el rendimiento. La 
ansiedad competitiva puede estar relacionada con la 
autoconfianza, y los niveles de ésta pueden fluctuar 
en las fechas más próximas al evento y en función 
del nivel de la competición. Los altos niveles de au-
toconfianza pueden ayudar a proteger a los deportis-
tas para que no interpreten los síntomas de ansiedad 
como debilitantes y así cambien su respuesta emo-
cional a un estado positivo (10).

Normalmente, el objetivo de los estudios sobre 
el bienestar de los deportistas de élite suele ser 
la promoción de la salud mental y la consecuente 
búsqueda de factores de protección en el contexto 
deportivo tales como: disfrutar de los logros deporti-
vos para recargar energía, la propia fortaleza mental 
incluso la satisfacción que tienen los atletas de su 
propio deporte (5).

A continuación, se encuentra una tabla esquema 
con los principales factores de protección que tie-
nen gran importancia en minimizar la prevalencia de 
padecer trastornos mentales:

TRASTORNOS 
MENTALES

FACTORES DE 
PROTECCIÓN

Trastorno de ansiedad 
generalizada

Niveles más elevados de 
fortaleza mental, mayor 
satisfacción de uno mis-
mo, ansiedad competitiva, 
autoconfianza y estado 
positivo.

Estrés Disfrutar de los logros de-
portivos y fortaleza mental.

Tabla 4. Principales factores de protección dirigidos 
a reducir la prevalencia de los problemas de salud 

mental (5)

En cuanto a los Trastornos de la Conducta 
Alimentaria, cabe destacar que los deportistas de 
élite varones son más vulnerables a los trastornos 
alimentarios que los varones de la población gene-
ral, siendo la prevalencia del 10%, 17% y 42% res-
pectivamente para los deportes de resistencia, de 
peso y anti gravitatorios (10). Asimismo, hemos de 
resaltar la gran prevalencia de este tipo de trastor-
nos en el caso de las mujeres de un 25,3%, que in-
cluso superan la puntuación de corte clínica para las 
preocupaciones sobre la imagen corporal. En con-
creto, en el caso de las gimnastas artísticas feme-
ninas, se ha encontrado que la preocupación por la 
imagen corporal es el predictor más fuerte de tras-
tornos alimentarios, observándose valores más altos 
de prevalencia para los deportes estéticos que para 
los deportes de categoría de peso (11).

En cuanto a los deportes de categoría de peso, 
también se encuentran dentro de los deportes de 
riesgo de padecer dicho trastorno, pues existe una 
gran limitación de participación en campeonatos, ya 
que la participación está limitada a un representante 
de cada país por categoría de peso, generando así 
una gran rivalidad entre atletas que provocan una 
gran motivación para realizar dichos cambios tan 
drásticos de peso (14). Una participante del estudio 
de Flores comentaba algo impactante: “…si una per-
sona pesa 57 kilos y la ves muy bien, muy delgada, 
y esa persona sube dos kilos más, ya se ve y dice: 
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Dios mío, he subido mucho de peso, me he puesto 
en mucho peso. Es un latido continuo” (14)

Es importante destacar que, en el caso de la de-
presión, según Gouttebarge, la prevalencia se en-
cuentra en un 34% (7), pero es curioso que la preva-
lencia se eleva hasta llegar a un 48% con medidas 
de autoinforme (15). Esta elevación del porcentaje es 
causada por factores muy comunes en el mundo de-
portivo, ya que, están constantemente sometidos a 
altas exigencias tanto físicas como psicológicas, sin 
olvidar, la presión extrema que soportan para conse-
guir ese rendimiento que se encuentra tan evaluado 
pública-mente, pues la función de dicho público se 
basa principalmente en comentar las actuaciones de 
los deportistas en todo momento, algo normal pero 
en muchas ocasiones la presión es excesiva, hasta 
el punto de sobrepasar un límite que afecte al depor-
tista de élite (10). 

Por otro lado, no hemos de olvidar que los depor-
tistas de alto rendimiento siguen sien-do personas, 
estando así influenciados por acontecimientos vita-
les adversos que hacen que esos síntomas se agra-
ven o incluso que aparezcan en cualquier circuns-
tancia. En el caso de los hombres, según Walton la 
depresión suele estar asociada a tener dificulta-des 
económicas pues es una situación de incertidumbre 
que les puede producir insomnio e incluso ansiedad 
continuada en el tiempo, lo que significa un extra, 
pues están totalmente rodeados de factores de ries-
go en su vida cotidiana. Sin embargo, las mujeres 
deportistas que presentan una depresión grave sue-
len tener insatisfacción corporal (13).

La prevalencia de padecer depresión y la de an-
siedad es bastante similar, pues tienen muchos fac-
tores de riesgo en común, ya que normalmente las 
personas en estado depresivo han pasado alguna 
vez por un momento de ansiedad (8). El Trastorno 
de Ansiedad Generalizada, según informa Li, se en-
cuentra en estrecha relación con el estrés adicional 
que sufren los atletas de élite, como bien refiere 
McLoughlin donde los participantes de su investiga-
ción experimentaron una media de 13 factores es-
tresantes a lo largo de su vida. De hecho, demuestra 
que esa elevada exposición al estrés difiere según 
los tipos específicos de estrés que haya experimen-
tado el atleta, así como de la capacidad de afronta-
miento que el atleta tiene (12).

Cabe destacar que los deportistas se encuentran 
sucesivamente en contacto con lesiones deportivas, 
ya que están la mayor parte de sus días realizando 
esfuerzos físicos a altos niveles. El agravante de las 
lesiones es el miedo al fracaso, pues son percibidas 
como un obstáculo para continuar con ese rendi-
miento que estaban teniendo hasta el momento de 
la lesión, en lugar de aprender de ella. Las conduc-
tas de riesgo ante el miedo al fracaso y a la presión 

mediática, como es el ejemplo de entrenar más de 
lo aconsejado (sobreentrenamiento), lleva a los de-
portistas a tener patrones negativos de perfeccionis-
mo. (8).

Las exigencias estresantes percibidas, son las 
causantes de padecer dicho patrón, ya que desean 
que les salga todo a la perfección, sin darse cuenta 
de que con esas conductas suelen perjudicar su ren-
dimiento deportivo (16).

Por otra parte, las mujeres junto a los más jóvenes 
están sometidos a mayor estrés en su vida ya sea 
por discriminación sexual (en el caso de las mujeres) 
o por estar en constantes cambios (en el caso de los 
jóvenes), esta población tiende a presentar un ma-
yor nivel de ansiedad que en el caso de los hombres 
y atletas de mayor edad (8).

La gran mayoría de los deportistas recurren al 
consumo excesivo de alcohol para así poder evadir-
se del mundo externo, presiones mediáticas o inclu-
so de acontecimientos vitales estresantes, realizan-
do así conductas indebidas (la gran mayoría sin ser 
conscientes de lo que eso puede repercutir negati-
vamente en su estado de salud, agravan-do su pato-
logía psicológica) (8). Según Åkesdotter, un 25,8% 
de los atletas de alto rendimiento señalan haber te-
nido problemas de alcoholemia, utilizándolo como 
método evitativo de sucesos que estaban viviendo 
(9). Sin embargo, Gouttebarge señalaba en su artícu-
lo una prevalencia del 19% (17). Aunque haya cierta 
diferencia entre los dos autores, la conclusión es la 
misma: hay gran prevalencia en los atletas de éli-
te en recurrir al alcohol, antes que a recurrir al psi-
cólogo. Esto es llamativo y puede ser el motivo del 
diagnóstico tardío de los trastornos mentales en 
esta población, ya que la gran mayoría recurren al 
psicólogo cuándo ya han utilizado todos los reme-
dios posibles, sin darse cuenta de lo que esto puede 
agravar su situación psicológica. (17).

Es interesante la relación directa y sucesiva que 
tiene el consumo abusivo de alcohol con el patrón 
alterado del sueño. En este caso es Åkesdotter, 
quien señala que la prevalencia de abuso de alcohol 
es similar a la prevalencia que señala Gouttebarge 
referente a los trastornos del sueño, en torno a un 
26% (9) (17). Es en este momento cuando podemos 
comprobar la relación directa que tienen estos dos 
trastornos. Es algo evidente, pues una persona que 
realiza un consumo excesivo de alcohol tiene pro-
blemas para conciliar el sueño, incluso para mante-
nerlo, derivando así en el insomnio. Por este motivo, 
Walton señalaba en su artículo las diferencias de 
factores de riesgo entre hombres y mujeres. En el 
caso de las mujeres, tenían una asociación directa 
entre el consumo abusivo de alcohol con padecer 
mayor nivel de ansiedad e insomnio, incluso de que-
jas somáticas; que por el contrario en los hombres 
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va asociado a la insatisfacción corporal. Asimismo, 
se demostró que los hombres experimentaban más 
dificultades financieras y abuso en las redes socia-
les provocando así problemas de salud mental (13).

A raíz de los datos proporcionados por el análisis 
realizado, consideramos muy importante el diagnós-
tico precoz de trastornos de salud mental, siendo 
óptimo y esencial para así poder disminuir la elevada 
prevalencia que existe (17).

La Herramienta de Evaluación de la Salud 
Mental en el Deporte conocida como SMAHT- 1, 
permite identificar en una fase temprana, a los 
deportistas que necesitan tratamiento para algún 
trastorno de salud mental que estén sufriendo. 
Esta prueba debe incluirse en el período previo a 
la competición (es decir, idealmente unas sema-
nas después del inicio del entrenamiento depor-
tivo), así como en el período de mitad y final de 
temporada (17).

La Herramienta de Reconocimiento de la Salud 
Mental en el Deporte conocida como SMHRT-1, 
se desarrolló para los deportistas y su entorno. El 
objetivo de dicha herramienta es facilitar la detec-
ción precoz de la sintomatología de salud men-
tal en los deportistas de alto nivel (profesionales, 
olímpicos, paralímpicos o universitarios; mayo-res 
de 16 años) para promover la búsqueda de ayuda 
para esos deportistas, que necesitan la adecuada 
asistencia de un médico especialista en medicina 
deportiva u otro profesional sanitario autorizado/ 
registrado, facilitando así la evaluación posterior 
con el tratamiento subsiguiente (7).

La SMHAT-1 y la SMHRT-1 permiten que los 
síntomas y trastornos de salud mental en los de-
portistas de élite se reconozcan antes de lo que 
lo harían otras metodologías. Se realizan en tres 
pasos: triaje, cribado e intervención con un último 
paso de (re)evaluación (17).

La creación de dichas herramientas surgió en 
2017, tras la Declaración de Consenso del Comité 
Olímpico Internacional, COI, sobre la salud mental 
en los atletas de élite. Una de las principales reco-
mendaciones incorporadas en esta declaración, 
fue que existe la necesidad de detectar adecua-
damente los síntomas y trastornos de salud men-
tal en los atletas de élite a lo largo de su carrera 
deportiva para así garantizar que los atletas afec-
tados finalmente reciban el apoyo y el tratamiento 
que necesitan (18).

Tras el análisis del gran problema descrito, los 
trastornos de salud mental en deportistas de alto 
rendimiento se han creado unas intervenciones 
dirigidas a minimizar el impacto de esa elevada 
prevalencia. En septiembre de 2018 se realizó 
una Declaración de Consenso siendo producto de 

un Think Tank Internacional sobre Salud Mental 
en el Deportista, celebrado en la Universidad del 
sur de Dinamarca por iniciativa de la Sociedad 
Internacional de Psicología del Deporte (ISSP) 
(Henriksen, 2020).

El propósito del Think Tank fue unificar a las 
principales organizaciones de psicología deporti-
va en un debate sobre el estado actual, junto con 
los desafíos futuros de los aspectos aplicados y 
de investigación, desarrollando así recomenda-
ciones tanto para las organizaciones deportivas, 
atletas como para los investigadores (19).

Hay una gran diversidad en cuanto a recomen-
daciones planteadas, tales como que las organi-
zaciones deportivas, los profesionales y los inves-
tigadores deberían prestar la debida atención a 
la salud mental del deportista en sus esfuerzos 
para promover el rendimiento deportivo, y esto 
debería de estar explícitamente redactado en los 
manuales de procedimientos y protocolos a se-
guir ante estos casos. Los investigadores deben 
unirse para desarrollar una definición más contex-
tualizada de la salud mental del deportista y estra-
tegias de evaluación más exhaustivas, así como 
que complementen fuerzas con las organizacio-
nes deportivas para poder así investigar entornos 
deportivos de élite sostenibles junto con el papel 
del responsable de salud mental. 

Es recomendable que las organizaciones de-
portivas reconozcan la salud mental de los depor-
tistas como un componente esencial de un siste-
ma deportivo de élite saludable, con un indicador 
clave de su eficacia, que apoyen las iniciativas 
de investigación y promuevan los conocimientos 
sobre salud mental de todo el personal que éste 
engloba, al tiempo que contratan a un responsa-
ble de salud mental, con la consecuente respon-
sabilidad de controlar un sistema de apoyo a la 
salud mental de los deportistas (19).

Åkesdotter ayuda a la intervención para minimi-
zar el impacto que están teniendo los trastornos 
de salud mental, señalando la gran importancia 
de centrar la atención en la prevención, en los 
esfuerzos para facilitar la búsqueda de ayuda y 
tratamiento precoz, así como en la necesidad 
de abordar estas cuestiones en cada una de las 
etapas que pasa un deportista (9). Desarrollando 
dicha idea Lebrun señala la gran necesidad de 
proporcionar herramientas a los deportistas y sus 
equipos de apoyo para que desestigmaticen los 
problemas de salud mental en general. Todo at-
leta necesita más educación y recursos sobre sa-
lud mental para luchar contra dicho estigma, y las 
consecuencias que puedan acarrear en la salud 
mental de los deportistas (1).
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Discusión
Analizando el objetivo general planteado al inicio 

de este trabajo, se observa que existe una elevada 
prevalencia de trastornos mentales en los depor-
tistas de alto rendimiento. Esta comienza en torno 
a los 19 años, asociándose con el período de subir 
de categoría, es decir, comenzar en una categoría 
adulta.

Según los resultados obtenidos en la revisión 
sistemática que hemos realizado, la pre-valencia 
de problemas de salud alcanza un 50% en los 
deportistas de élite, siendo los trastornos de de-
presión y ansiedad los que tienen una prevalencia 
más elevada con un 48 y 56 % respectivamente, 
seguidos de los trastornos de sueño (26%) y abu-
so de alcohol (19%). Es importante señalar que 
se notificaron índices más bajos de depresión y 
angustia en los deportistas de alto rendimiento de 
más edad frente a los más jóvenes, relacionándo-
lo con el desgaste producido por la presión social, 
las exigencias que producen ciertos deportes, pa-
decer una lesión importante o comenzar con los 
entrenamientos en edad más temprana son algu-
nos de los factores que justifican este dato.

Una carrera deportiva profesional o de élite se 
caracteriza por más de 640 factores estresantes 
diferentes que podrían inducir la sintomatología 
de un problema de salud mental. Se consideran 
como factores de riesgo el sexo femenino, la me-
nor edad, de-porte individual, TDAH, las lesiones 
deportivas y el miedo al fracaso. Sin embargo, los 
factores de protección son los logros deportivos, 
la fortaleza mental y la satisfacción en el deporte.

Encontramos un aumento en el número de 
publicaciones en los últimos cinco años con un 
predominio superior de autores de países de ha-
bla inglesa centrados en los trastornos mentales 
más comunes en el deporte de élite. La mayoría 
relatan que los trastornos más comunes son la 
ansiedad, depresión, trastorno del sueño y el con-
sumo de alcohol. La mayoría de los estudios se 
realizan con deportistas de ambos sexos con la 
elección de la metodología cuantitativa sobre la 
elección de la metodología cualitativa. El mayor 
interés por dicho tema se debe a factores como el 
desarrollo de estudios apoyados por el Sindicado 
Mundial de Jugadores conocido como FIFPro, y 
la Federación Internacional de Fútbol, FIFA. Son 
organizaciones que se han dedicado a po-der 
comprender la salud mental en los deportistas y 
a estimular así la investigación. La Declaración de 
Consenso de Expertos del Comité Olímpico de 
los Estados Unidos está contratando más profe-
sionales en el campo de la psicología para con-
trolar la salud mental de sus atletas, lo que revela 

la gran importancia que tiene la psicología para el 
desarrollo integral del atleta.

La búsqueda de ayuda es un proceso esen-
cial-básico que se necesita para comenzar con la 
detección precoz y que, junto con el tratamiento 
adecuado, implica diferentes etapas; empezando 
por la toma de conciencia del problema, seguido 
de la percepción de la necesidad de ayuda y por 
la voluntad de la persona en buscar y revelar el 
problema a una posible fuente de ayuda. Es fun-
damental para poder realizar dicho proceso en 
su totalidad, aumentar la alfabetización en salud 
mental de los deportistas de alto rendimiento y 
su entorno, incrementando así su nivel de cono-
cimiento y confianza para hacer frente a ese tipo 
de problemas. Investigar y aumentar la concien-
ciación de los deportistas sobre los trastornos 
mentales es imprescindible para detectar precoz-
mente dichos problemas, ya que, sin tratamiento, 
pueden conducir a problemas más graves en tér-
minos de salud mental y deterioro funcional, pero 
también en términos de rendimiento.

Discussion

Analyzing the general objective set at the begin-
ning of this work, it is observed that there is a high 
prevalence of mental disorders in high-performan-
ce athletes. This begins around the age of 19, as-
sociated with the period of moving up a category, 
that is, starting in an adult category.

According to the results obtained in the syste-
matic review that we have carried out, the pre-
valence of health problems reaches 50% in elite 
athletes, with depression and anxiety disorders ha-
ving a higher prevalence with 48 and 56% respec-
tively, followed by sleep disorders (26%) and alco-
hol abuse (19%). It is important to note that lower 
rates of depression and distress were reported in 
older high – performance athletes compared to 
younger ones, relating it to the wear and tear cau-
sed by social pressure, the demands produced by 
certain sports, suffering from an injury important or 
starting training at an earlier age are some of the 
factors that justify this data.

A professional or elite sports career is characteri-
zed by more than 640 different stressors that could 
induce the symptoms of a mental health problem. 
Female sex, younger age, individual sport, ADHD, 
sports injuries, and fear of failure are considered 
risk factors. However, protective factors are spor-
ting achievements, mental strength, and satisfac-
tion in sport.
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We found an increase in the number of publica-
tions in the last five years with a greater predomi-
nance of authors from English speaking countries 
focused on the most common mental disorders 
in elite sport. Most report that the most common 
disorders are anxiety, depression, sleep disorders 
and alcohol consumption. Most studies are carried 
out with athletes of both sexes with the choice of 
quantitative methodology. The greatest interest in 
this topic is due to factors such as the develop-
ment of studies supported by the World Players 
Union known as FIFPro, and the International 
Football Federation, FIFA. They are organizations 
that have dedicated themselves to understanding 
mental health in athletes and thus stimulating re-
search. The United States Olympic Committee’s 
Expert Consensus Statement is hiring more pro-
fessionals in the field of psychology to monitor the 
mental health of its athletes, revealing the great 
importance that psychology has for the overall de-
velopment of the athlete.

Seeking help is an essential – basic process that 
is needed to begin early detection and that, along 
with appropriate treatment, involves different sta-
ges; beginning with awareness of the problem, fo-
llowed by the perception of the need for help and 
the person’s willingness to seek and reveal the 
problem to a possible source of help. It is essential 
to be able to carry out this process in its entirety, 
to increase the mental health literacy of high – per-
formance athletes and their environment, thus in-
creasing their level of knowledge and confidence 
to deal with these types of problems. Investigating 
and increasing the awareness of athletes about 
mental disorders is essential to detect these pro-
blems early, since, without treatment, they can 
lead to more serious problems in terms of mental 
health and functional deterioration, but also in ter-
ms of performance.

Conclusiones
1.   Existe una elevada prevalencia de trastornos 

mentales en los deportistas de alto rendi-
miento que alcanza un 50%.

2.   Los trastornos de depresión y ansiedad son 
los que tienen una prevalencia más elevada 
con un 48 y 56 % respectivamente, seguidos 
de los trastornos de sueño (26%) y abuso de 
alcohol (19%).

3.   Los trastornos de conducta alimentaria son 
más frecuentes en deportes en los que el 
peso es importante: gimnastas, halterofilia, 
etc., y en deportes que enfatizan la delgadez 
o un menor peso corporal. Cabe destacar que 

los deportistas de élite varones son más vul-
nerables a los trastornos alimentarios que los 
varones de la población general.

4.   Gran porcentaje de los deportistas recurren 
al consumo excesivo de alcohol para así po-
der evadirse del mundo externo, presiones 
mediáticas o incluso de acontecimientos vi-
tales estresantes, realizando así conductas 
indebidas.

5.   Existe una relación directa entre el consumo 
abusivo de alcohol y el patrón alterado del 
sueño.

6.   Los principales factores de riesgo para pa-
decer trastornos mentales son: la edad, le-
siones, altos niveles de exigencias junto con 
patrón de conducta de perfeccionismo, acon-
tecimientos vitales estresantes, sobre entre-
namiento, dificultades económicas y falta de 
apoyo social.

7.   Es recomendable que las organizaciones de-
portivas reconozcan la salud mental de los 
deportistas como un componente esencial 
de un sistema deportivo de élite saludable 
con un indicador clave de su eficacia.

8.   Todo atleta necesita más educación y recur-
sos sobre salud mental para luchar contra di-
cho estigma

9.   Se debe aumentar la alfabetización en salud 
mental de los deportistas de alto rendimien-
to y su entorno, aumentando así su nivel de 
conocimiento y confianza para hacer frente a 
ese tipo de problemas.

10.  Investigar y aumentar la concienciación de 
los deportistas sobre los trastornos men-
tales es imprescindible para detectarlos 
precozmente.

Conclusions
•   There is a high prevalence of mental disorders 

in high-performance athletes, reaching 50%.

•   Depression and anxiety disorders have the 
highest prevalence with 48 and 56% respec-
tively, followed by sleep disorders (26%) and 
alcohol abuse (19%).

•   Eating disorders are more common in sports 
where weight is important: gymnasts, weight-
lifting, etc., and in sports that emphasize thin-
ness or lower body weight. It is worth noting 
that elite male athletes are more vulnerable 
to eating disorders than males in the general 
population.



 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):91 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2024 8(2):91

Artículo de revisión: Salud mental

•   A large percentage of athlete’s resort to exces-
sive alcohol consumption in order to escape 
from the external world, media pressures or 
even stressful life events, thus engaging in ina-
ppropriate behavior.

•   There is a direct relationship between exces-
sive alcohol consumption and altered sleep 
patterns.

•   The main risk factors for suffering from men-
tal disorders are: age, injuries, high levels of 
demands along with a behavioral pattern of 
perfectionism, stressful life events, overtrai-
ning, economic difficulties and lack of social 
support.

•   It is recommended that sports organizations 
recognize the mental health of athletes as an 
essential component of a healthy elite sports 
system with a key indicator of its effectiveness.

•   Evey athlete needs more mental health edu-
cation and resources to combat mental health 
stigma.

•   The mental health literacy of high-performance 
athletes and their environment must be increa-
sed, thus increasing their level of knowledge 
and confidence to deal with these types of 
problems.

•   Investigating and increasing athletes’ aware-
ness of mental disorders is essential to detect 
them early.
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Resumen
Introducción: Este artículo de revisión integrativa de la literatura, 

revela que la insuficiencia cardiaca avanzada es la causa más comple-
ja que el equipo en cuidado paliativo puede intervenir; en donde los 
implicados son pacientes refractarios y tienen pocas alternativas para 
aumentar su supervivencia si no logran un trasplante cardiaco. En to-
das las referencias postuladas en el presente artículo se deja claro que 
aún se requiere continuar con la investigación y aporte de casos, para 
optimizar el conocimiento. 

Metodología: Se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica des-
de el año 2000 al 2024, con un rigor metodológico de tipo descriptivo y 
retrospectivo, correspondiente a una revisión integrativa de la literatura 
científica, tamizando una base de datos de 278 documentos, el cual 64 
se seleccionaron y se evaluaron de forma individual con lectura com-
pleta para la construcción de la presente revisión y se incluyeron 10 
artículos en donde describen la realidad de los cuidados paliativos en 
insuficiencia cardiaca avanzada. 

Resultados: Tras la búsqueda, se seleccionan 64 documentos científicos 
de alto impacto para llegar al resultado de no olvidar que un porcentaje 
la supervivencia de un paciente con insuficiencia cardiaca se reduce y se 
puede limitar a 2 años desde su diagnóstico, necesitando un equipo inter-
disciplinas y transversal que construya herramientas para la calidad de vida 
del paciente y reducción de estancias hospitalarias no críticas. 

Discusión: Existen numerosos estudios y al final esta revisión infor-
ma con claridad que las herramientas de manejo para un paciente con 
estas características son Cuidados paliativos, Terapia de resincroniza-
ción cardíaca, Dispositivo de asistencia ventricular, reducción de even-
tos dentro de la enfermedad cardiovascular, y si cumple con criterios 
incluir el Trasplante de corazón. 

Conclusiones: Los resultados indican una notable evidencia que res-
palda que todo paciente con insuficiencia cardiaca estadio C que tiene 
una alta prevalencia de refractariedad, debe y merece un equipo de cui-
dado paliativo antes de estar en el estadio D, o evidenciar con clínica, 
imagenología y Paraclinicamente una insuficiencia cardiaca avanzada 
con FEVI menor del 30%. 
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Abstract
Introduction: This integrative review article of the literature reveals that 

advanced heart failure is the most complex cause that the team in palliative 
care can intervene; where those involved are refractory patients and have few 
alternatives to increase their survival if they do not achieve a heart transplant. 
In all the references postulated in this article it is clear that it is still neces-
sary to continue with the investigation and contribution of cases, to optimize 
knowledge.

Methodology: A bibliographic search has been carried out from 2000 to 
2024, metadologic function of descriptive and retrospective type, correspon-
ding to an integrative review of the scientific literature, sifting a database of 
278 documents, which 64 were selected and evaluated individually with com-
plete reading for the construction of the present review and included 10 arti-
cles describing the reality of palliative care in advanced heart failure.

Results: After the search, 64 high-impact scientific documents were se-
lected to arrive at the result of not forgetting that a percentage the survival of 
a patient with heart failure is reduced and can be limited to 2 years from its 
diagnosis, need a cross-disciplinary and transversal team that builds tools for 
the quality of life of the patient and reduction of non-critical hospital stays.

Discussion: There are numerous studies and at the end this review clearly 
informs that the management tools for a patient with these characteristics are 
palliative care, cardiac resynchronization therapy, ventricular assist device, re-
duction of events within cardiovascular disease, and whether it meets criteria 
include heart transplantation.

Conclusions: The results indicate a remarkable evidence that supports that 
every patient with stage C heart failure who has a high prevalence of refracto-
riness, should and deserves a palliative care team before being in stage D, or 
evidence with clinical, imaging and paraclinically advanced heart failure with 
LVEF less than 30%.
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Impacto de los cuidados paliativos en el paciente con insuficiencia cardíaca avanzada

Introducción 
Es claro y evidente que el objetivo de los cuidados 

paliativos es aliviar el sufrimiento de los pacientes 
y sus familias mediante la evaluación, tratamien-
to integral de los síntomas físicos, psicosociales y 
espirituales que experimentan los pacientes (1).  En 
donde siempre hay incertidumbre sobre el pronósti-
co y la trayectoria de esta enfermedad; creando en 
ciertos casos un concepto de anticipación ante una 
eventual muerte (2–5). En donde el individuo que la 
padece y los familiares, nunca podrán escapar de la 
angustia (1,6).

La insuficiencia cardíaca es una enfermedad pro-
gresiva que afecta la calidad de vida de los pacien-
tes y cuidadores (7–10). A medida que se acerca la 
muerte, los síntomas del paciente pueden requerir 
una paliación más agresiva (11,12). 

A medida que se intensifican las medidas de confort, 
también debería hacerlo el apoyo brindado a la familia 
del paciente moribundo(12). Después de la muerte del 
paciente, los cuidados paliativos se centran principal-
mente en el duelo y el apoyo a la familia (12,13). 

Los pacientes con cáncer incurable a menudo ex-
perimentan fatiga (sensación de debilidad) durante 
el tratamiento (14). La psicoterapia puede ayudar a 
reducir este síntoma. Se puede tratar con apoyo de 
psicoterapia diseñada para influir o cambiar los pen-
samientos, el estado de ánimo, el comportamiento, 
la interacción social o una combinación de estas te-
rapias (11,14). 

Al principio esto es útil, pero no se encontraron 
pruebas que respalden la efectividad de la psicote-
rapia para reducir la fatiga cuando se evaluó direc-
tamente después de la intervención de psicoterapia 
(11,14). Si es claro, que el trabajo personalizado a 
nivel farmacológico y no farmacológico, tiene un re-
sultado de impacto si se realiza con pautas de segui-
miento estricto (2–5).  

DIVISIÓN DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA

En otro orden la progresión de la insuficiencia 
cardíaca se divide actualmente en 4 etapas: los in-
dividuos con factores de riesgo de insuficiencia car-
díaca, pero sin enfermedad cardíaca estructural se 
clasifican en el estadio A, mientras que los pacientes 
con factores de riesgo y enfermedad cardíaca silen-
ciosa se clasifican en el estadio B (15,16). 

El estadio C representa la mayor proporción de 
pacientes e incluye pacientes con enfermedad 
sintomática activa (17,18). La etapa D represen-

ta insuficiencia cardíaca avanzada o terminal y se 
caracteriza por la persistencia de síntomas refrac-
tarios a pesar de los tratamientos médicos dispo-
nibles (11,14,19). 

La insuficiencia cardíaca avanzada o terminal, no 
se beneficia de psicoterapia a nivel del cuidado pa-
liativo. Se caracteriza por una alta morbilidad y mor-
talidad. Es posible que la terapia convencional no 
reduzca suficientemente el sufrimiento del paciente 
ni maximice la calidad de vida (9).

MEDICIONES DE CALIDAD DE VIDA

Las 2 mediciones de calidad de vida (9,19), se 
conocen en resumen general por: Kansas City Car-
diomyopathy Questionnaire (KCCQ: Kansas City 
Cardiomyopathy Questionnaire) y la evaluación fun-
cional de la terapia de enfermedades crónicas - es-
cala de cuidados paliativos (FACIT-Pal: Functional 
Assessment of Chronic Illness Therapy - Palliative 
Care scale) (9,16).  Son los cuestionarios que tiene 
viabilidad para reportar en las historias clínicas de 
los pacientes (9,16).  

Demuestra que la insuficiencia avanzada de un 
corazón en una intervención interdisciplinaria de 
cuidados paliativos puede haber beneficios consis-
tentemente mayores en la calidad de vida, la ansie-
dad, la depresión y el bienestar espiritual teniendo 
en semanas en donde la mejora de los síntomas y el 
apoyo psicosocial y espiritual son difíciles de captar 
de los registros clínicos y los documentos en cual-
quier estudio (9,19). Las intervenciones de cuidados 
paliativos se han asociado con mejoras significativas 
en la calidad de vida de los pacientes y la carga de 
sus síntomas (9,16).

PROBLEMÁTICA: INSUFICIENCIA CARDIACA 
AVANZADA

En la actualidad, cuando se instaura manejos para 
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada o ter-
minal; el objetivo de curar no siempre es válido en 
todos los contextos clínicos del cuidado ante una 
enfermedad progresiva paliativa, desarrollada en el 
paciente que supera una edad de adulto mayor (màs 
de 65 años) y comorbilidades que contra indiquen un 
trasplante cardiaco (10,20).  Por el contrario, frecuen-
temente es necesario aceptar que la prolongación 
de la vida es un objetivo secundario con respuesta 
intra y extra hospitalarias en la mayoría de los casos 
en gran prevalencia inalcanzable, siendo a veces im-
posible la meta (20–22). 
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El cuidado de un individuo con insuficiencia 
cardiaca terminal; se busca centrar el manejo 
medico alrededor de un conjunto de valores apli-
cables al final de la vida. Por otro lado, la enfer-
medad avanzada se caracteriza por una gran car-
ga de síntomas, angustia psicológica y espiritual 
(10,20). La incorporación de cuidados paliativos 
en el marco clínico habitual de los pacientes con 
insuficiencia cardíaca puede mejorar significativa-
mente la calidad de vida de los pacientes (21,22).  

Con respecto a lo anterior, la búsqueda en un 
programa de cuidado paliativo tiene un principio 
y objetivo el cual es mejorar la calidad de vida de 
los pacientes y sus familiares, reduciendo las es-
tancias hospitalarias que se vuelven en el contex-
to del médico paciente, paciente con familia, un 
proceso más doloroso (23,24), siempre y cuando 
la aplicación de unos cuidados paliativos sea efi-
cientes, menor será el riesgo de adquirir una de-
presión mayor (23,25,26).   

Pero los retos inician cuando la anorexia que es 
un síntoma presente en el 72% de los casos de 
caquexia y se relaciona con la insuficiencia car-
diaca a través de fatiga y disnea no se controlan; 
siendo un síntoma que debe analizarse con cau-
tela (23,27), debido a que también se relaciona 
con el uso de drogas, depresión y problemas gas-
trointestinales el cual cursa el paciente con falla 
cardiaca (23,25,26).   

Otros síntomas en pacientes con insuficiencia 
cardiaca avanzada es la posibilidad de que un 
mismo paciente coexista con múltiples causas 
de disnea (8,28). Al evaluar a los pacientes con 
disnea, es fundamental considerar un diagnóstico 
diferencial amplio y aplicar un enfoque estructu-
rado (29–31). Teniendo siempre en cuenta los ob-
jetivos de atención del paciente (32,33). 

Dado que el objetivo de los cuidados paliativos 
es maximizar el confort y mejorar la calidad de 
vida, los beneficios del uso de opioides y benzo-
diazepinas en pacientes cercanos al final de la 
vida o próximos a la muerte pueden superar los 
riesgos (28).  

La pérdida de capacidad funcional del paciente 
y la posterior pérdida de independencia en las ac-
tividades de la vida diaria pueden contribuir a los 
sentimientos de duelo. En donde clásicamente 
las comorbilidades y su conjunto de padecimien-
to se mezclan con Edema, Fatiga, Dolor, Ansie-
dad, depresión, insomnio, teniendo la necesidad 
de hospitalizaciones recurrentes (32–34).

Los resultados que se esperan obtener, son 
dar a conocer las diversas experiencias y datos 

de forma concreta y práctica que permite identifi-
car, manejar el paciente con insuficiencia cardiaca 
terminal con estrategias farmacológicas y no far-
macológicas para el control de los síntomas más 
comunes en esta etapa de la enfermedad (32–34). 

ENFERMEDAD PROGRESIVA

La salud en Colombia está fundamentada por 
leyes, el cual la ley estatutaria 1751 de 2015 regu-
la el derecho fundamental a la Salud, basada en 
unos principios y elementos esenciales que se-
rán los encargados de impactar la prestación de 
los servicios y tecnologías en salud con el fin de 
asegurar una atención acorde a las necesidades 
de la población (35). Es necesario resaltar que las 
leyes de cada país buscan a cada individuo darle 
la validación de sus derechos y deberes, en don-
de cada paciente es un individuo que merece te-
ner un servicio de cuidados médicos en especial 
los paliativos, para mejorar la calidad de vida y la 
satisfacción de cada individuo; sin olvidar que la 
familia es un pilar fundamental (36). 

Todos los pacientes con insuficiencia cardiaca 
tienen derecho de recibir un servicio de salud de 
atención de alta calidad, siendo claros en los indi-
viduos diagnosticados cuando entra en sus etapas 
avanzadas; los cuidados paliativos ayudan a aliviar 
estos síntomas y también facilitan el diálogo sobre 
el estado de reanimación y la decisión de utilizar o 
suspender un dispositivo médico, como un desfibri-
lador automático implantable (DAI) (15,16,36).  

La insuficiencia cardíaca es una enfermedad pro-
gresiva que afecta la calidad de vida de los pacien-
tes y cuidadores (15,16). Todo esto es debido a que 
los cuidados paliativos, particularmente al final de la 
vida del paciente siempre genera herramientas ante 
el aumento de incapacidades que se forman a me-
dida que una enfermedad avanza y deteriora la vitali-
dad, funcionalidad de cada individuo (35,37). 

En esta revisión integrativa de la literatura se 
justifica la insuficiencia cardiaca avanzada. Se per-
mite a partir de este documento vincular el desa-
rrollo y el conocimiento acerca de la práctica que 
se requiere identificar y manejar en el paciente con 
falla cardiaca terminal (32,33), donde todo médico 
paliativista no deje de comprender los aspectos re-
levantes sobre el manejo de dispositivos y concep-
tos sobre la transición del cuidado y la sedación 
paliativa (6,15).  

Se pretende conocer la evidencia acerca del 
cuidado paliativo en falla cardiaca, el cual son una 
necesidad para evaluar y entender como el cuida-
do paliativo en insuficiencia cardiaca debe con-
siderarse intra y extra hospitalariamente (35,37). 
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GENERALIDADES

 
 

 
GENERALIDADES:  

 
CRITERIOS SINTOMÁTICOS: INSUFICIENCIA CARDIACA  

 

o Síntomas graves de IC con disnea y/o fatiga en reposo o con mínimos esfuerzos (clase funcional III o IV de la NYHA) 
(38).  

o Síntomas graves y persistentes de insuficiencia cardíaca (clase III [avanzada] o IV de la NYHA) 

o Paciente que presenta múltiples episodios de retención de líquidos y episodios de bajo gasto en insuficiencia cardiaca. 

o Valores de BNP o NT-proBNP persistentemente altos (o en aumento) y datos que muestran disfunción diastólica grave o 
anomalías estructurales del Ventrículo izquierdo. según la definición, insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
media (HFmrEF)/ insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada (HFpEF) (38).  

 
Disfunción cardíaca grave, definida por: (38). 

 
1. FEVI reducida ≤30% 
2. Insuficiencia aislada del Ventrículo derecho (miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho)  
3. Anomalías valvulares graves no operables 
4. Anomalías congénitas 

 
Criterios anexos que mejoran la clasificación 

 
Episodios de congestión pulmonar o sistémica que requieran altas dosis de diuréticos intravenosos (o combinaciones de 
diuréticos) o episodios de bajo gasto que requieran inotrópicos o fármacos vasoactivos o arritmias malignas que causen >1 
visita u hospitalización no planificada en los últimos 12 meses (38). 
 
Deterioro grave de la capacidad de ejercicio con incapacidad para realizar ejercicio:  
La prueba de marcha de 6 minutos (6-minute walk test: 6MWT) es un examen sencillo que sirve para evaluar la capacidad 
de esfuerzo (39,40). *6MWT (<300 m) 
 
La variable puede darse en pacientes mayores de 75 años (38): El VO2 máx se expresa en mililitros de oxígeno por 
kilogramo corporal y minuto (ml/kg/min) *pVO2 (<12–14 ml/kg/min) 
 
Además de lo anterior, puede haber disfunción de órganos extracardíacos resultante de insuficiencia cardíaca (caquexia 
cardíaca o disfunción hepática o renal; enfermedad pulmonar grave, cirrosis no cardíaca o, más comúnmente, enfermedad 
renal con etiología mixta) o hipertensión pulmonar tipo 2, pero no es necesaria (39,40).  
 

 

 
Tabla No.1: Criterios sintomáticos: insuficiencia cardiaca- Autoría Propia de los autores, con su respectiva 
referencia de sustentación y validación de la información.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
LA MEDIANA DE SUPERVIVENCIA 

 
En 60.197 pacientes identificados con insuficiencia cardiaca avanzada(41). 

 
 
Características de la población general del estudio (41): 

 Edad media fue de 73 años 
 Hombres en un 51,5%   
 Diagnóstico de insuficiencia cardiaca avanzada. 

 
Raza/ grupo étnico del estudio (41):  

 Blancos no hispanos en un 64,3% 
 Asiáticos en un 1,9%  
 Negros en un 21,2%  
 Hispanos en un 8,2%  

 
CONCLUSIÓN  

 
 La mediana de supervivencia con insuficiencia cardiaca avanzada fue de 2,0 años con un Rango intercuartil - IQR: 

(0,4-5,5 años) (41). 
 La mortalidad ajustada fue mayor en pacientes mayores, hombres, blancos no hispanos y de áreas rurales (41).  

 
Tabla No.2: La mediana de supervivencia en insuficiencia cardiaca avanzada- Autoría Propia de los autores, 
con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.  

 
 

ANÁLISIS ECOCARDIOGRÁFICO (39,40) 
 

o FEVI reducida ≤30%  

o Insuficiencia aislada del Ventrículo derecho (miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho) (39,40).    
 

INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA (39,40): 
 
La presión capilar pulmonar (de enclavamiento) refleja la presión de fin de diástole del ventrículo izquierdo, siendo un 
indicador fundamental de la función cardíaca (precarga). 
 
Los valores de capilar pulmonar fueron en promedio 14,67 ± 5,7 mmHg.  

o Pero si son mayores de 16 mmHg (39,40).  

o Cateterismo cardíaco derecho de Swan-Ganz  
 
 
Presión de la aurícula derecha es de 0 a 7 mm Hg (39,40).  
o Pero si es mayor de 12 mm Hg  

 
Tabla No.3: criterios de diagnóstico en ecocardiograma y otras variables en insuficiencia cardiaca avanzada- 
Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.  

 
 
 
 
 
 
 

Tabla No.1: Criterios sintomáticos: insuficiencia cardíaca- Autoría Propia de los autores, 
con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.

Tabla No.2: La mediana de supervivencia en insuficiencia cardiaca avanzada- Autoría Propia de los auto-
res, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.
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Tabla No.3: criterios de diagnóstico en ecocardiograma y otras variables en insuficiencia cardíaca avan-
zada- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información. 
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TOMA DE DECISIONES EN INSUFICIENCIA CARDÍACA AVANZADA (17,18) 
 

 Todo paciente con diagnostico conocido de insuficiencia cardiaca, y luego avanzada debe reconocerse si está en el 
estadio D de falla cardiaca.  

 Se debe reconocer la progresión de la enfermedad para poder definir el tiempo ideal para aplicación de terapias 
avanzadas (17,18).  

 Es obligación, Evaluar si el paciente está en la finalización de su estadio C (39,40).  
 Definir terapias que impactan en el estadio D (17,18).  
 Se recomienda instaurar a los pacientes que tienen falla cardiaca, inscribirlos a una clínica de insuficiencia cardiaca 

(17,18).  
 Todo medico debe esperar lo mejor de su paciente y anticiparse a lo peor, y una de las causas más comunes es la 

prevalencia de recurrencia en hospitalización (17,18).  
 
 

 El curso clínico de un paciente con falla cardiaca es variable (17,18).  
 Todos los pacientes con Insuficiencia cardiaca, tiene un curso clínico que cambia la calidad de vida y los lleva a 

periodos de internaciones hospitalarias y visitas a urgencias, donde el mayor número de visitas lo expone a riesgo de 
muerte súbita al no tener la terapia en completa adición, de acuerdo a las comorbilidades que asocien el paciente 
(39,40).  

 Todo cuidado tradicional, incluyendo las terapias que modifican la enfermedad, en el tiempo exponen al paciente a 
reducir descompensaciones, pero cuando esas terapias no permiten en el paciente de insuficiencia cardiaca darle 
mejor respuesta al corazón y mejorar la intensidad del cuidado, el paciente se expone a descompensaciones 
recurrentes ondulantes (17,18).  

 
 

 El paciente que mayor número de descompensaciones registre, es un paciente que tiende a ser refractario y es claro 
que la intensidad en el cuidado y en el tiempo debe y tiende aumentar, dejando siempre abierta la posibilidad grave 
de tener un paciente con criterios de falla de bomba en el transcurrir del tiempo, en donde su curso clínico va a 
requerir manejo de síntomas y adherencia a un programa de cuidados paliativos (17). 

 
 La función ventricular determina con el tiempo, donde es el punto cardinal de tener un descenso en su intensidad de 

cuidado y el cuidado tradicional de ciertos medicamentos no tendrá efecto al tener un paciente refractario con 
criterios de falla de bomba (17).  

 
 Cuidado paliativo es necesario en todo paciente con insuficiencia cardiaca estadio C, teniendo un nivel de 

intervención y cuidado general, que solo se exacerba el número de intervenciones por el equipo de cuidado 
paliativo, si el paciente entra en múltiples descompensaciones y establece una clínica estadio D de insuficiencia 
cardiaca (17). 

 
Tabla No.4: Items y decisiones acerca de la insuficiencia cardiaca avanzada- Autoría Propia de los autores, con 
su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla No.4: Items y decisiones acerca de la insuficiencia cardiaca avanzada- Autoría Propia de los 
autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.
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Tabla No.5: Observaciones y estrategias en insuficiencia cardiaca avanzada- Autoría Propia de los auto-
res, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.

 
 

 
 

NUEVAS ESTRATEGIAS DE MANEJO DE 
 LA INSUFICIENCIA CARDÍACA (42–44).  

 El paciente con Estadio D en criterios de insuficiencia cardiaca, con una clase NYHA IV; en donde todo paciente debe 
tener un equipo interdisciplinar para definir y clarificar con diálogos y manejos de cómo se va a llevar el fin de vida 
(42,44).  

 Se tiene la responsabilidad del médico tratante y su equipo interdisciplinar, llevar a cabo una reunión para definir cómo 
se va a intervenir en manejo médico y terapias avanzadas al paciente con estadio D (42–44). 

 Es responsabilidad del equipo médico, es atender a las necesidades y exigencias del paciente, aterrizando la realidad del 
asunto al tener una Insuficiencia cardiaca que llego a criterios de falla de bomba (42,44).  

 Definir si el paciente puede recibir o acepta la asistencia ventricular, como medida de terapia avanzada (42,44).  
 Rescatar si hay posibilidad de Transplante o cuidado paliativo (42,44).  

 
OBSERVACIÓN ANTE EL ALTO RIESGO: 

 
Actualmente solo hay tres medidas terapéuticas en un paciente con criterios de falla de bomba y son: dar cuidado paliativo antes 
y después de su diagnóstico de estadio D, definir si hay beneficio de asistencia ventricular en la etapa del paciente, clasificándolo 
en su decisión personal; revisando si cumple o no con criterios de posibilidad de Transplante cardiaco. Todo este concepto es 
una integración de trabajo interdisciplinario y del paciente (42–44).   

“Definir, en el paciente si es, o no un candidato a terapias avanzadas” 
 

OBSERVACIÓN ANTE DE CUBRIMIENTO REDUCIDO: 
 
La literatura no describe la realidad de los centros de atención; pero es claro que las terapias avanzadas son de cubrimiento 
reducido; esto debe quedar claro en cada equipo médico que se describa un paciente con falla de bomba (45,46).  
 

CUANTIFICACIÓN DE LA EPIDEMIA DE INSUFICIENCIA CARDÍACA (45,46): 
 

 La insuficiencia cardíaca ha seguido siendo la principal causa de muerte a nivel mundial durante los últimos 15 años y su 
prevalencia seguirá aumentando (45,46).  

 La insuficiencia cardíaca afecta entre el 1% y el 2% de toda la población y tiene un riesgo de por vida si el paciente cursa 
con una edad mayor o igual a 55 años (45,46). 

 Por consiguiente, las tasas de prevalencia e incidencia de insuficiencia cardíaca son altas. En las personas de 55 años, casi 
1 de cada 3 desarrollará insuficiencia cardíaca durante el resto de su vida. La insuficiencia cardíaca sigue siendo una 
enfermedad mortal: sólo el 35% sobrevive 5 años después del primer diagnóstico (45,46). 
 

ÓRGANOS DE DONANTES EN ESPERA: 
 
En el 2017 en Estados Unidos, alrededor de 30.000 personas reciben órganos vitales cada año, y aproximadamente 1 de cada 
10 de ellas recibe un corazón. Aun así, más de 116.000 personas actualmente esperan órganos de donantes, y todos ellos son 
escasos. Veinte personas mueren cada día esperando un órgano vital (47).  
 

 
Tabla No.5: Observaciones y estrategias en insuficiencia cardiaca avanzada- Autoría Propia de los autores, con 
su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.  

 
 
OBJETIVO GENERAL: Reconocer los hallazgos reportados en investigación, sobre los 
datos que intervienen en el control de los síntomas y el impacto de los cuidados paliativos en 
el paciente con enfermedad avanzada por falla cardiaca intra y extra hospitalariamente.   
 
 
 
 
 
 

OBJETIVO GENERAL

Reconocer los hallazgos reportados en investiga-
ción, sobre los datos que intervienen en el control de 
los síntomas y el impacto de los cuidados paliativos 
en el paciente con enfermedad avanzada por falla 
cardiaca intra y extra hospitalariamente.  

IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA

Se realiza una identificación clara del problema, 
en donde se enuncian las variables de interés y la 
población a objeto de estudio que abarca la presen-
te revisión integrativa de la literatura.

 A partir de la siguiente pregunta de investigación 
se establecen las variables de interés: ¿Cuáles son 
los estudios y variables reportados por la literatura 
científica que han tenido mayor impacto en referen-
ciación y coordinación de la evidencia científica para 
dar recomendaciones en la calidad del manejo de 
pacientes que requieren opciones de tratamiento 
avanzado, sintomatología y calidad de vida de los 
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada o ter-
minal de cuidado paliativo en la actualidad? 
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Metodológía
La forma y descripción de esta revisión integrati-

va de la literatura, permite consolidar un campo de 
conocimiento científico en intervenciones paliativas, 
propio del que hacer en un paciente con insuficiencia 
cardiaca avanzada. Esta investigación es descriptiva, 
donde posee un objetivo específico que es describir, 
conceptos clínicos, situaciones y eventos, demos-
trándonos cómo son y cuáles son las manifestacio-
nes que se presentan en un determinado fenómeno 
que en la práctica clínica se conoce como el diag-
nóstico de padecer "insuficiencia cardiaca"; el cual 
se buscan especificar las propiedades importantes 
de los individuos, grupos, comunidades o cualquier 
otro vinculado en el fenómeno descrito (48).

Para llevar a cabo esta investigación se utilizó el 
método de análisis de contenido, en donde se trans-
formó la información escrita en datos cuantitativos, 
por medio de un análisis profundo de bibliografía 
que nos orientó hacia el contexto en el que se sus-
citaron los eventos de investigación para los indivi-
duos con insuficiencia cardiaca avanzada o terminal; 

el cual se requirió terminar con un conglomerado de 
conclusiones que permiten emitirse al establecer la 
pregunta de investigación (48,49). 

Por medio del diseño metodológico escogido fue 
un estudio documental, de tipo colectivo y abierto 
en relación con la selección de información la cual 
en totalidad estuvo basada en fuentes académicas 
y científicas digitales, físicas; donde los pasos se 
llevaron a cabo por medio de una realización de una 
revisión integrativa de la literatura la cual fue men-
cionada (48,49).

DISEÑO: Investigación de tipo descriptivo y re-
trospectivo, correspondiente a una revisión integra-
tiva de la literatura científica desde el año 2000 al 
2024.

POBLACIÓN O DATOS DE ANÁLISIS: La mues-
tra del análisis está compuesta por 10 publicaciones 
indexadas de las mejores revistas del mundo refe-
rente al tema de cardiología, dejando anotado que 
fueron las de mayor impacto en base a su prevalen-
cia de referenciación, existencia en libros y guías clí-
nicas; el cual son tomadas de bases de datos selec-
cionadas a nivel internacional. 

 
 

por medio de una realización de una revisión integrativa de la literatura la cual fue 
mencionada (48,49). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.  
 
 

 
 
 

Población objeto: 

 
De los 60 documentos finales de la búsqueda, se tamizaron y se seleccionaron 10; los 
cuales fueron ubicados en las bases de datos: JAMA Network, The New England Journal 
of Medicine, European Journal of Heart Failure, Journal of the American College of 
Cardiology, Journal of Cardiac Failure, Open Heart. Teniendo la mayor tasa de 
visualización y de referenciación en las guías de práctica clínica, en donde se establecieron 
las mejores revistas para definir conducta en la práctica clínica de cardiología y cuidado 
paliativo.  
 

 
 

Sesgo de información inicial: 

 
Se evitaron con la utilización de información científica, veraz y certera, sobre el tema 
investigado, en donde el Programa de Habilidades de lectura crítica español (CASpe), 
permitió validar la calidad de lo referenciado.  
 

 
 

Tipos de fuentes de búsqueda: 

 JAMA Network  
 The New England Journal of Medicine 
 European Journal of Heart Failure 
 Journal of the American College of Cardiology 
 Journal of Cardiac Failure 
 Open Heart 

 
 
 

Criterios de inclusión: 

La selección de los artículos de investigación incluidos en este trabajo, fueron por el 
Programa de Habilidades de lectura crítica español (CASpe):  

 Se utilizaron artículos originales y guías clínicas.  
 Se utilizaron meta análisis. 
 Mayor número de referenciación, con una proporción 400 referenciaciones en 

bases de datos indexadas.   
 Se consideraron los estudios con años de publicación no mayor a 23 años (2000 

– 2024). 
 Se filtró la búsqueda en idioma incluyendo artículos en español, inglés. 
 Solo se consideran documentos que abordaron por lo menos dos a tres de las 

siguientes palabras: Insuficiencia cardíaca avanzada, Tratamiento de la 
insuficiencia cardíaca, Cuidados paliativos, Terapia de resincronización cardíaca; 
Oxigenación por membrana extracorpórea; Insuficiencia cardiaca; Trasplante de 
corazón; Dispositivo de asistencia ventricular, Enfermedad cardiovascular; 
Insuficiencia cardiaca; Cuidados paliativos; Revisión sistemática y ensayos 
aleatorizados.  
 

 
Tabla No.6: Metodologia del documento descrito- Autoría Propia de los autores, con su respectiva 
referencia de sustentación y validación de la información.  

 
 

Tabla No.6: Metodologia del documento descrito- Autoría Propia de los autores, con su respectiva 
referencia de sustentación y validación de la información.
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Tabla No.7: Instrumento de recolección de datos - Autoría Propia de los autores, con su respectiva 
referencia de sustentación y validación de la información.

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
Instrumento de recolección de datos:  

 
Como investigadores, se realizó un Excel para registrar información o datos sobre las 
variables que se tienen establecidas, ubicando las palabras claves en el nombre y enlace de 
referencia del documento a evaluar en donde posteriormente se verifico si contenían 2 a 3 
de las palabras clave de las 9 establecidas en los criterios de inclusión. Se organizó la 
información en el instrumento seleccionado para la recolección de datos, utilizando una 
matriz del programa Microsoft Excel 2020. 
 

 
Etapa Evaluación de datos: 

En esta revisión especial y metodológicamente estricta, la reducción de datos implicó 
determinar por medio de la lectura individual de cada documento, llevando una totalidad 
de 60 documentos. Sin dejar de lado que para la reducción de datos y garantizar el rigor 
metodológico se utilizó la estrategia CASpe para mantener la fiabilidad de los artículos 
escogidos para la formación del trabajo.  
 

Tabla No.7: Instrumento de recolección de datos - Autoría Propia de los autores, con su respectiva 
referencia de sustentación y validación de la información.  

 
 
CONDICIONES ÉTICAS 
 

 
 

Condiciones:  

 
Para la realización del presente documento se tuvo en cuenta la Resolución 8430 de 1993, la cual 
en el artículo 11 establece la clasificación de las investigaciones, de tal modo que este trabajo 
correspondió a una investigación sin riesgo por ser de tipo documental. Llevando a una redacción 
original, sin plagios o textualizar tal cual cada uno de los párrafos que describe el trabajo realizado.  
 

 
Recursos de fondos: 

 

 
Este estudio no fue financiado, es una actividad académica de graduación.  
 

 
Divulgaciones: 

 

 
Como autores no tengo relaciones con la industria para revelar. 

Tabla No.8: Condiciones Éticas- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y 
validación de la información.  

 
 
RESULTADOS 
 
En la revisión se efectuó la búsqueda de la literatura, la cual se llevó a cabo de acuerdo 
con los criterios de inclusión establecidos identificándose el máximo de publicaciones 
aceptadas por cada una de las revistas de alto impacto: Inicialmente, el récord de 
publicaciones científicas indexadas en bases de datos correspondió a 278 artículos, de los 
cuales 218 fueron excluidos debido a la duplicidad o por no cumplir de forma estricta los 
criterios de inclusión, de tal forma que se eligieron 60 publicaciones.  
 
En seguida se realizó el refinamiento de la búsqueda, encontrando 20 artículos que 
evidenciaron en sus resultados datos relevantes en la intervención médica invasiva, no 
invasiva y el impacto general que se tiene en los pacientes en cuidados paliativos. Por 
tanto, en el proceso de tamización se incluyeron un total 10 artículos de alto impacto, 
distribuidos de la siguiente forma: 
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Tabla No.8: Condiciones Éticas- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de 
sustentación y validación de la información.

Resultados
En la revisión se efectuó la búsqueda de la lite-

ratura, la cual se llevó a cabo de acuerdo con los 
criterios de inclusión establecidos identificándose el 
máximo de publicaciones aceptadas por cada una de 
las revistas de alto impacto: Inicialmente, el récord 
de publicaciones científicas indexadas en bases de 
datos correspondió a 278 artículos, de los cuales 
218 fueron excluidos debido a la duplicidad o por no 
cumplir de forma estricta los criterios de inclusión, 
de tal forma que se eligieron 60 publicaciones. 

En seguida se realizó el refinamiento de la bús-
queda, encontrando 20 artículos que evidenciaron 

en sus resultados datos relevantes en la intervención 
médica invasiva, no invasiva y el impacto general 
que se tiene en los pacientes en cuidados paliativos. 
Por tanto, en el proceso de tamización se incluyeron 
un total 10 artículos de alto impacto, distribuidos de 
la siguiente forma:

•   JAMA Network: 3 

•   The New England Journal of Medicine: 1

•   European Journal of Heart Failure: 2

•   Journal of the American College of Cardiology:2 

•   Journal of Cardiac Failure: 1

•   Open Heart: 1
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Tabla 1: Publicaciones incluidas como muestra, con resultados:

• JAMA Network: 3
• The New England Journal of Medicine: 1
• European Journal of Heart Failure: 2
• Journal of the American College of Cardiology:2
• Journal of Cardiac Failure: 1
• Open Heart: 1

Tabla 1: Publicaciones incluidas como muestra, con resultados: 

Título del estudio 
Manejo médico de la insuficiencia cardíaca avanzada (50).  

Tipo de estudio Objetivo primario 
Ensayos controlados 

aleatorios de tratamiento 
Revisar el tratamiento médico actual para la insuficiencia cardíaca avanzada. 

Equipo de investigación Resultados 

Brigham and Women's 
Hospital, Boston, Mass.  

Si bien los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los agentes β-adrenérgicos 
pueden retardar la progresión de la enfermedad y prolongar la supervivencia, la titulación y la 
tolerabilidad a menudo presentan desafíos.  
El Manejo médico de la insuficiencia cardíaca avanzada demuestra que la supervivencia varía 
desde 80% a los 2 años para pacientes libres de congestión hasta menos de 50% a los 6 meses 
para pacientes con síntomas refractarios.  

Referencia de búsqueda Conclusiones 

JAMA Network  
*PUBMED*

Año de publicación 2002 

 El tratamiento actual de la insuficiencia cardíaca avanzada se basa más en el consenso que
en ensayos aleatorios.

 La mayoría de los pacientes no son elegibles para una intervención quirúrgica, pero se
benefician de un régimen médico adaptado a los perfiles clínicos y hemodinámicos
individuales y de programas de manejo de la insuficiencia cardíaca que reducen las
rehospitalizaciones.

Tabla No.9: Manejo médico de la insuficiencia cardíaca avanzada - JAMA Network-   Autoría Propia de los 
autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.  

 
 

 
Título del estudio 

Insuficiencia cardíaca avanzada tratada con un dispositivo de asistencia ventricular izquierda de flujo continuo (51): 
Tipo de estudio Objetivo primario 

Ensayo aleatorizado Supervivencia hasta dos años libre de: accidente cerebrovascular o reoperación para 
reparar o reemplazar el dispositivo.  

Equipo de investigación Resultados 
 

HeartMate II Investigators 
El criterio de valoración principal compuesto se logró en más pacientes con dispositivos de 
flujo continuo que con dispositivos de flujo pulsátil.  
Los pacientes con dispositivos de flujo continuo tuvieron tasas de supervivencia actuarial 
superiores a los 2 años, en un (58%).  

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 

N Engl J Med 
*PUBMED* 

Año de publicación 2009  
 

El tratamiento con un dispositivo de asistencia ventricular izquierda de flujo continuo en 
pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada mejoró significativamente la probabilidad 
de supervivencia libre de accidente cerebrovascular y fallo del dispositivo a los 2 años en 
comparación con un dispositivo pulsátil.   

Tabla No.10: Insuficiencia cardíaca avanzada tratada con un dispositivo de asistencia ventricular izquierda 
de flujo continuo: - N Engl J Med-   Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y 

validación de la información.  
 
 

Título del estudio 
Efecto del tratamiento con sacubitrilo/valsartán en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada  

y fracción de eyección reducida (52).  
Tipo de estudio Objetivo primario 

Un ensayo clínico aleatorizado  Comparar el tratamiento con sacubitrilo/valsartán con valsartán en pacientes con 
insuficiencia cardíaca avanzada y fracción de eyección reducida y síntomas recientes de 
clase IV de la New York Heart Association.  

Equipo de investigación Resultados 
 

 
Novartis 

El grupo de tratamiento de sacubitrilo/valsartán fue de 1,08 (un Rango intercuartil - IQR: 
0,75-1,60). No demostró reducción o beneficio superior en los pacientes con insuficiencia 
cardíaca avanzada.  
Los hallazgos de este ensayo clínico no mostraron diferencias entre sacubitrilo/valsartán y 
valsartán con respecto a la reducción de los niveles basales de NT-proBNP. 
 

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 

JAMA Network  
*PUBMED* 

Año de publicación 2021 
 

Los hallazgos de este ensayo mostraron que, en pacientes con insuficiencia cardíaca 
crónica avanzada con una fracción de eyección reducida, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre sacubitrilo/valsartán y valsartán con respecto a la 
reducción de los niveles de NT-proBNP.   

  Tabla No.11: Efecto del tratamiento con sacubitrilo/valsartán en pacientes con insuficiencia cardíaca 
avanzada  

y fracción de eyección reducida- JAMA Network -   Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de 
sustentación y validación de la información.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla No.9: Manejo médico de la insuficiencia cardíaca avanzada - JAMA Network-  Autoría Propia 
de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.

Tabla No.10: Insuficiencia cardíaca avanzada tratada con un dispositivo de asistencia ventricular 
izquierda de flujo continuo: - N Engl J Med-   Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia 

de sustentación y validación de la información.
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Tabla No.11: Efecto del tratamiento con sacubitrilo/valsartán en pacientes con insuficiencia cardíaca 
avanzada y fracción de eyección reducida- JAMA Network -   Autoría Propia de los autores, 

con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información. 

 
 

 
Título del estudio 

Insuficiencia cardíaca avanzada tratada con un dispositivo de asistencia ventricular izquierda de flujo continuo (51): 
Tipo de estudio Objetivo primario 

Ensayo aleatorizado Supervivencia hasta dos años libre de: accidente cerebrovascular o reoperación para 
reparar o reemplazar el dispositivo.  

Equipo de investigación Resultados 
 

HeartMate II Investigators 
El criterio de valoración principal compuesto se logró en más pacientes con dispositivos de 
flujo continuo que con dispositivos de flujo pulsátil.  
Los pacientes con dispositivos de flujo continuo tuvieron tasas de supervivencia actuarial 
superiores a los 2 años, en un (58%).  

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 

N Engl J Med 
*PUBMED* 

Año de publicación 2009  
 

El tratamiento con un dispositivo de asistencia ventricular izquierda de flujo continuo en 
pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada mejoró significativamente la probabilidad 
de supervivencia libre de accidente cerebrovascular y fallo del dispositivo a los 2 años en 
comparación con un dispositivo pulsátil.   

Tabla No.10: Insuficiencia cardíaca avanzada tratada con un dispositivo de asistencia ventricular izquierda 
de flujo continuo: - N Engl J Med-   Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y 

validación de la información.  
 
 

Título del estudio 
Efecto del tratamiento con sacubitrilo/valsartán en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada  

y fracción de eyección reducida (52).  
Tipo de estudio Objetivo primario 

Un ensayo clínico aleatorizado  Comparar el tratamiento con sacubitrilo/valsartán con valsartán en pacientes con 
insuficiencia cardíaca avanzada y fracción de eyección reducida y síntomas recientes de 
clase IV de la New York Heart Association.  

Equipo de investigación Resultados 
 

 
Novartis 

El grupo de tratamiento de sacubitrilo/valsartán fue de 1,08 (un Rango intercuartil - IQR: 
0,75-1,60). No demostró reducción o beneficio superior en los pacientes con insuficiencia 
cardíaca avanzada.  
Los hallazgos de este ensayo clínico no mostraron diferencias entre sacubitrilo/valsartán y 
valsartán con respecto a la reducción de los niveles basales de NT-proBNP. 
 

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 

JAMA Network  
*PUBMED* 

Año de publicación 2021 
 

Los hallazgos de este ensayo mostraron que, en pacientes con insuficiencia cardíaca 
crónica avanzada con una fracción de eyección reducida, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre sacubitrilo/valsartán y valsartán con respecto a la 
reducción de los niveles de NT-proBNP.   

  Tabla No.11: Efecto del tratamiento con sacubitrilo/valsartán en pacientes con insuficiencia cardíaca 
avanzada  

y fracción de eyección reducida- JAMA Network -   Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de 
sustentación y validación de la información.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Título del estudio 

Eficacia y seguridad de la administración ambulatoria intravenosa intermitente de levosimendán en pacientes con 
insuficiencia cardíaca avanzada: el ensayo aleatorizado multicéntrico LION-HEART (53) 

Tipo de estudio Objetivo primario 
Ensayo multicéntrico, doble 

ciego, aleatorizado, de grupos 
paralelos y controlado con 

placebo. 

 
Evaluó la eficacia y seguridad de la administración intravenosa de dosis intermitentes de 
levosimendán en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardíaca crónica avanzada. 

Equipo de investigación Resultados 
 
 
 

Orion Pharma 

En comparación con el grupo de placebo, los pacientes que recibieron levosimendán 
experimentaron una reducción en la tasa de hospitalización por insuficiencia cardíaca.  
Los pacientes que recibieron levosimendán experimentaron una reducción en la tasa de 
hospitalización por insuficiencia cardíaca (Hazard ratio: 0.25; 95% CI 0.11–0.56; P = 
0.001).  
Este estudio piloto exploratorio demostró que una administración intermitente de 
levosimendán a pacientes ambulatorios con insuficiencia cardíaca sistólica avanzada era 
segura, disminuía significativamente el nivel de péptidos natriuréticos y se asociaba con 
beneficios clínicos. 

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 

Eur J Heart Fail 
*PUBMED* 

Año de publicación 2018 
 

 
Los hallazgos de este ensayo mostraron que se necesitan estudios más amplios para 
confirmar la seguridad y eficacia de esta estrategia terapéutica y su efecto sobre los 
resultados clínicos e informados por los pacientes. 

 
  Tabla No.12: Eficacia y seguridad de la administración ambulatoria intravenosa intermitente de 

levosimendán en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada: el ensayo aleatorizado multicéntrico LION-
HEART - Eur J Heart Fail- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación 

de la información.  
 
 

Título del estudio 
Ensayo controlado aleatorio de un monitor hemodinámico continuo implantable en pacientes con insuficiencia cardíaca 

avanzada: el estudio COMPASS-HF (54) 
Tipo de estudio Objetivo primario 

Ensayo prospectivo, 
multicéntrico, aleatorizado, 

simple ciego y controlado en 
paralelo 

El propósito de este estudio fue determinar si una estrategia de manejo de la insuficiencia 
cardíaca (IC) que utilice la monitorización continua de la presión intracardíaca podría 
disminuir la morbilidad de la IC. 

Equipo de investigación Resultados 
Medtronic Inc., Minneapolis, 

Minnesota  
El criterio principal de valoración de eficacia no se cumplió.  
Un análisis retrospectivo del tiempo hasta la primera hospitalización por IC mostró una 
reducción del 36% (p = 0,03) en el riesgo relativo de una hospitalización relacionada con 
la IC en el grupo Crónica. 

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 
Journal of the American College 

of Cardiology 
*PUBMED* 

Año de publicación 2008 
 

 
La atención guiada por un monitor hemodinámico continuo implantable no redujo 
significativamente el total de eventos relacionados con la insuficiencia cardíaca en 
comparación con el manejo médico óptimo. 

 
  Tabla No.13: Ensayo controlado aleatorio de un monitor hemodinámico continuo implantable en pacientes 

con insuficiencia cardíaca avanzada: el estudio COMPASS-HF- Journal of the American College of 
Cardiology - Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la 

información.  
 
 

 Tabla No.12: Eficacia y seguridad de la administración ambulatoria intravenosa intermitente de 
levosimendán en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada: el ensayo aleatorizado multicéntrico 

LION-HEART - Eur J Heart Fail- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de 
sustentación y validación de la información.
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Tabla No.13: Ensayo controlado aleatorio de un monitor hemodinámico continuo implantable en 
pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada: el estudio COMPASS-HF- Journal of the American 
College of Cardiology - Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y 

validación de la información.

 
 

 
Título del estudio 

Eficacia y seguridad de la administración ambulatoria intravenosa intermitente de levosimendán en pacientes con 
insuficiencia cardíaca avanzada: el ensayo aleatorizado multicéntrico LION-HEART (53) 

Tipo de estudio Objetivo primario 
Ensayo multicéntrico, doble 

ciego, aleatorizado, de grupos 
paralelos y controlado con 

placebo. 

 
Evaluó la eficacia y seguridad de la administración intravenosa de dosis intermitentes de 
levosimendán en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardíaca crónica avanzada. 

Equipo de investigación Resultados 
 
 
 

Orion Pharma 

En comparación con el grupo de placebo, los pacientes que recibieron levosimendán 
experimentaron una reducción en la tasa de hospitalización por insuficiencia cardíaca.  
Los pacientes que recibieron levosimendán experimentaron una reducción en la tasa de 
hospitalización por insuficiencia cardíaca (Hazard ratio: 0.25; 95% CI 0.11–0.56; P = 
0.001).  
Este estudio piloto exploratorio demostró que una administración intermitente de 
levosimendán a pacientes ambulatorios con insuficiencia cardíaca sistólica avanzada era 
segura, disminuía significativamente el nivel de péptidos natriuréticos y se asociaba con 
beneficios clínicos. 

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 

Eur J Heart Fail 
*PUBMED* 

Año de publicación 2018 
 

 
Los hallazgos de este ensayo mostraron que se necesitan estudios más amplios para 
confirmar la seguridad y eficacia de esta estrategia terapéutica y su efecto sobre los 
resultados clínicos e informados por los pacientes. 

 
  Tabla No.12: Eficacia y seguridad de la administración ambulatoria intravenosa intermitente de 

levosimendán en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada: el ensayo aleatorizado multicéntrico LION-
HEART - Eur J Heart Fail- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación 

de la información.  
 
 

Título del estudio 
Ensayo controlado aleatorio de un monitor hemodinámico continuo implantable en pacientes con insuficiencia cardíaca 

avanzada: el estudio COMPASS-HF (54) 
Tipo de estudio Objetivo primario 

Ensayo prospectivo, 
multicéntrico, aleatorizado, 

simple ciego y controlado en 
paralelo 

El propósito de este estudio fue determinar si una estrategia de manejo de la insuficiencia 
cardíaca (IC) que utilice la monitorización continua de la presión intracardíaca podría 
disminuir la morbilidad de la IC. 

Equipo de investigación Resultados 
Medtronic Inc., Minneapolis, 

Minnesota  
El criterio principal de valoración de eficacia no se cumplió.  
Un análisis retrospectivo del tiempo hasta la primera hospitalización por IC mostró una 
reducción del 36% (p = 0,03) en el riesgo relativo de una hospitalización relacionada con 
la IC en el grupo Crónica. 

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 
Journal of the American College 

of Cardiology 
*PUBMED* 

Año de publicación 2008 
 

 
La atención guiada por un monitor hemodinámico continuo implantable no redujo 
significativamente el total de eventos relacionados con la insuficiencia cardíaca en 
comparación con el manejo médico óptimo. 

 
  Tabla No.13: Ensayo controlado aleatorio de un monitor hemodinámico continuo implantable en pacientes 

con insuficiencia cardíaca avanzada: el estudio COMPASS-HF- Journal of the American College of 
Cardiology - Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la 

información.  
 
 

Tabla No.14: Aspirina y eventos de hemocompatibilidad con un dispositivo de asistencia 
ventricular izquierda en insuficiencia cardíaca avanzada: El ensayo clínico aleatorizado ARIES-HM3 - 

JAMA Network - Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación 
y validación de la información.

 
 

Título del estudio 
Aspirina y eventos de hemocompatibilidad con un dispositivo de asistencia ventricular izquierda en insuficiencia cardíaca 

avanzada: El ensayo clínico aleatorizado ARIES-HM3 (55). 
Tipo de estudio Objetivo primario 

Este estudio internacional, 
aleatorizado, doble ciego y 
controlado con placebo de 

aspirina.  

Determinar si excluir la aspirina como parte del régimen antitrombótico con un (DAVI: 
Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda) completamente levitado 
magnéticamente es seguro y disminuye el sangrado.  

Equipo de investigación Resultados 
 

Harvard Medical School, 
Boston, Massachusetts 

 

Evitar la aspirina se asoció con una reducción de los eventos hemorrágicos no quirúrgicos: 
(Relative Risk, 0.66 [95% confidence limit, 0.51-0.85]; P = .002).   

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 

JAMA Network  
*PUBMED* 

Año de publicación 2023  
 

En pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada tratados con un DAVI totalmente 
levitado magnéticamente, evitar la aspirina como parte de un régimen antitrombótico, que 
incluye AVK, no es inferior a un régimen que contiene aspirina, no aumenta el riesgo de 
tromboembolismo y se asocia con una reducción de los eventos hemorrágicos. 

 
  Tabla No.14: Aspirina y eventos de hemocompatibilidad con un dispositivo de asistencia ventricular 

izquierda en insuficiencia cardíaca avanzada: El ensayo clínico aleatorizado ARIES-HM3 - JAMA Network - 
Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.  

 
 
 

Título del estudio 
El impacto de los cuidados paliativos en los resultados clínicos y centrados en el paciente en pacientes con insuficiencia 

cardíaca avanzada: una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios (56).  
Tipo de estudio Objetivo primario 

Revisión sistemática de ensayos 
controlados aleatorios 

Examinar el impacto de los cuidados paliativos en las hospitalizaciones por cuidados 
intensivos, la supervivencia, los síntomas y la calidad de vida (CV) en pacientes con 
insuficiencia cardíaca avanzada.   

Equipo de investigación Resultados 
 
 

Sociedad Europea de 
Cardiología. 

 

En comparación con la atención habitual, las intervenciones de cuidados paliativos se 
asociaron con una reducción sustancial de las hospitalizaciones: [odds ratio 0.56 (0.33-
0.94); four trials; I2 = 27%].  
Los efectos sobre la calidad de vida y la carga de síntomas parecen ser modestos e indican 
que se necesitan esfuerzos adicionales para mejorar estos resultados centrados en el 
paciente.  

Referencia de búsqueda Conclusiones 
Eur J Heart Fail 

*PUBMED* 
Año de publicación 2020  

En comparación con la atención habitual, las intervenciones de cuidados paliativos 
reducen sustancialmente las hospitalizaciones, sin efectos adversos claros sobre la 
supervivencia.  

 
  Tabla No.15: El impacto de los cuidados paliativos en los resultados clínicos y centrados en el paciente en 

pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada: una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios - Eur 
J Heart Fail- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la 

información.  
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Tabla No.15: El impacto de los cuidados paliativos en los resultados clínicos y centrados en el 
 paciente en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada: una revisión sistemática de ensayos 
controlados aleatorios - Eur J Heart Fail- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia 

de sustentación y validación de la información.

 
 

Título del estudio 
Aspirina y eventos de hemocompatibilidad con un dispositivo de asistencia ventricular izquierda en insuficiencia cardíaca 

avanzada: El ensayo clínico aleatorizado ARIES-HM3 (55). 
Tipo de estudio Objetivo primario 

Este estudio internacional, 
aleatorizado, doble ciego y 
controlado con placebo de 

aspirina.  

Determinar si excluir la aspirina como parte del régimen antitrombótico con un (DAVI: 
Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda) completamente levitado 
magnéticamente es seguro y disminuye el sangrado.  

Equipo de investigación Resultados 
 

Harvard Medical School, 
Boston, Massachusetts 

 

Evitar la aspirina se asoció con una reducción de los eventos hemorrágicos no quirúrgicos: 
(Relative Risk, 0.66 [95% confidence limit, 0.51-0.85]; P = .002).   

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 

JAMA Network  
*PUBMED* 

Año de publicación 2023  
 

En pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada tratados con un DAVI totalmente 
levitado magnéticamente, evitar la aspirina como parte de un régimen antitrombótico, que 
incluye AVK, no es inferior a un régimen que contiene aspirina, no aumenta el riesgo de 
tromboembolismo y se asocia con una reducción de los eventos hemorrágicos. 

 
  Tabla No.14: Aspirina y eventos de hemocompatibilidad con un dispositivo de asistencia ventricular 

izquierda en insuficiencia cardíaca avanzada: El ensayo clínico aleatorizado ARIES-HM3 - JAMA Network - 
Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la información.  

 
 
 

Título del estudio 
El impacto de los cuidados paliativos en los resultados clínicos y centrados en el paciente en pacientes con insuficiencia 

cardíaca avanzada: una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios (56).  
Tipo de estudio Objetivo primario 

Revisión sistemática de ensayos 
controlados aleatorios 

Examinar el impacto de los cuidados paliativos en las hospitalizaciones por cuidados 
intensivos, la supervivencia, los síntomas y la calidad de vida (CV) en pacientes con 
insuficiencia cardíaca avanzada.   

Equipo de investigación Resultados 
 
 

Sociedad Europea de 
Cardiología. 

 

En comparación con la atención habitual, las intervenciones de cuidados paliativos se 
asociaron con una reducción sustancial de las hospitalizaciones: [odds ratio 0.56 (0.33-
0.94); four trials; I2 = 27%].  
Los efectos sobre la calidad de vida y la carga de síntomas parecen ser modestos e indican 
que se necesitan esfuerzos adicionales para mejorar estos resultados centrados en el 
paciente.  

Referencia de búsqueda Conclusiones 
Eur J Heart Fail 

*PUBMED* 
Año de publicación 2020  

En comparación con la atención habitual, las intervenciones de cuidados paliativos 
reducen sustancialmente las hospitalizaciones, sin efectos adversos claros sobre la 
supervivencia.  

 
  Tabla No.15: El impacto de los cuidados paliativos en los resultados clínicos y centrados en el paciente en 

pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada: una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios - Eur 
J Heart Fail- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y validación de la 

información.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Título del estudio 

Monitorización hemodinámica en insuficiencia cardíaca avanzada: resultados del ensayo LAPTOP-HF (57).  
Tipo de estudio Objetivo primario 

LAPTOP-HF fue un ensayo 
clínico prospectivo, 

multicéntrico, aleatorizado, no 
ciego y controlado en pacientes 
con insuficiencia cardíaca clase 

III de la NYHA.  

Examinar el impacto de la monitorización hemodinámica en insuficiencia cardíaca 
avanzada: Se diseñó para evaluar más a fondo la seguridad y eficacia de la terapia de 
insuficiencia cardíaca guiada por la presión de la aurícula izquierda (LAP). Los criterios de 
valoración principales fueron la ausencia de eventos cardiovasculares y neurológicos 
adversos importantes relacionados con el procedimiento/dispositivo (MACNE). 

Equipo de investigación Resultados 
 
 

Ohio State University 

La terapia ambulatoria de insuficiencia cardíaca guiada por la presión de la aurícula 
izquierda (LAP), mediante el autocuidado del paciente dirigido por un médico, fue segura 
y se asoció con una reducción del 41% en la insuficiencia cardíaca a los 12 meses. 
Los criterios de valoración (MACNE), si se reducen al instaurar la terapia de insuficiencia 
cardíaca guiada por la presión de la aurícula izquierda (LAP).  
 

Referencia de búsqueda Conclusiones 
Journal of Cardiac Failure 

*PUBMED* 
Año de publicación 2016  

Este estudio ofrece información sobre los beneficios de la monitorización hemodinámica y 
el uso del autocuidado del paciente dirigido por un médico. 
Se indicó a los pacientes que tomaran lecturas de LAP al menos una vez al día y siguieran 
las instrucciones proporcionadas, se benefician.  

 
  Tabla No.16: Monitorización hemodinámica en insuficiencia cardíaca avanzada: resultados del ensayo 
LAPTOP-HF - Journal of Cardiac Failure- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de 
sustentación y validación de la información.  
 
 

Título del estudio 
Integración de los cuidados paliativos y la insuficiencia cardíaca: una síntesis realista sistemática (PalliatHeartSynthesis) (58).  

Tipo de estudio Objetivo primario 
Una revisión sistemática de 

todos los artículos publicados y 
la literatura gris utilizando una 

lógica de análisis realista. 

La revisión busca describir los pasos necesarios para aumentar la probabilidad de que 
todos los actores clave tengan la capacidad, oportunidad y motivación para integrar los 
servicios integrados de cuidados paliativos en la gestión de insuficiencia cardíaca y ser 
màs efectivos.   

Equipo de investigación Resultados 
 
 
 

Universidad Queen de Belfast, 
Belfast, Reino Unido.  

  
 Las estrategias educativas que probablemente son efectivas incluyen el 

aprendizaje experiencial entre ambas disciplinas de los servicios integrados de 
cuidados paliativos y cardiología. 

 La capacitación en habilidades de comunicación es importante y necesaria para 
que todos los médicos tengan las habilidades básicas y la confianza para tener 
conversaciones significativas desde antes y después de dar las recomendaciones y 
manejo de la insuficiencia cardiaca en cuidados paliativos. 
 

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 
 

Open Heart 
*PUBMED* 

Año de publicación 2023 

 Organizar y re optimizar las reuniones de equipos multidisciplinarios para 
quienes participan en servicios integrados de cuidados paliativos e insuficiencia 
cardíaca también es clave para el desarrollo de relaciones de confianza. 

 Priorizar las pautas de tratamiento y seguimiento en los servicios integrados de 
cuidados paliativos en insuficiencia cardíaca es más resolutivo, cuando el 
programa puede reducir la falta de incumplimiento de estrategias. 

 
  Tabla No.17: Integración de los cuidados paliativos y la insuficiencia cardíaca: una síntesis realista 

sistemática (PalliatHeartSynthesis) - Open Heart- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de 
sustentación y validación de la información.  

 
 
 

Tabla No.16: Monitorización hemodinámica en insuficiencia cardíaca avanzada: resultados del ensa-
yo LAPTOP-HF - Journal of Cardiac Failure- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de 

sustentación y validación de la información.
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Título del estudio 

Monitorización hemodinámica en insuficiencia cardíaca avanzada: resultados del ensayo LAPTOP-HF (57).  
Tipo de estudio Objetivo primario 

LAPTOP-HF fue un ensayo 
clínico prospectivo, 

multicéntrico, aleatorizado, no 
ciego y controlado en pacientes 
con insuficiencia cardíaca clase 

III de la NYHA.  

Examinar el impacto de la monitorización hemodinámica en insuficiencia cardíaca 
avanzada: Se diseñó para evaluar más a fondo la seguridad y eficacia de la terapia de 
insuficiencia cardíaca guiada por la presión de la aurícula izquierda (LAP). Los criterios de 
valoración principales fueron la ausencia de eventos cardiovasculares y neurológicos 
adversos importantes relacionados con el procedimiento/dispositivo (MACNE). 

Equipo de investigación Resultados 
 
 

Ohio State University 

La terapia ambulatoria de insuficiencia cardíaca guiada por la presión de la aurícula 
izquierda (LAP), mediante el autocuidado del paciente dirigido por un médico, fue segura 
y se asoció con una reducción del 41% en la insuficiencia cardíaca a los 12 meses. 
Los criterios de valoración (MACNE), si se reducen al instaurar la terapia de insuficiencia 
cardíaca guiada por la presión de la aurícula izquierda (LAP).  
 

Referencia de búsqueda Conclusiones 
Journal of Cardiac Failure 

*PUBMED* 
Año de publicación 2016  

Este estudio ofrece información sobre los beneficios de la monitorización hemodinámica y 
el uso del autocuidado del paciente dirigido por un médico. 
Se indicó a los pacientes que tomaran lecturas de LAP al menos una vez al día y siguieran 
las instrucciones proporcionadas, se benefician.  

 
  Tabla No.16: Monitorización hemodinámica en insuficiencia cardíaca avanzada: resultados del ensayo 
LAPTOP-HF - Journal of Cardiac Failure- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de 
sustentación y validación de la información.  
 
 

Título del estudio 
Integración de los cuidados paliativos y la insuficiencia cardíaca: una síntesis realista sistemática (PalliatHeartSynthesis) (58).  

Tipo de estudio Objetivo primario 
Una revisión sistemática de 

todos los artículos publicados y 
la literatura gris utilizando una 

lógica de análisis realista. 

La revisión busca describir los pasos necesarios para aumentar la probabilidad de que 
todos los actores clave tengan la capacidad, oportunidad y motivación para integrar los 
servicios integrados de cuidados paliativos en la gestión de insuficiencia cardíaca y ser 
màs efectivos.   

Equipo de investigación Resultados 
 
 
 

Universidad Queen de Belfast, 
Belfast, Reino Unido.  

  
 Las estrategias educativas que probablemente son efectivas incluyen el 

aprendizaje experiencial entre ambas disciplinas de los servicios integrados de 
cuidados paliativos y cardiología. 

 La capacitación en habilidades de comunicación es importante y necesaria para 
que todos los médicos tengan las habilidades básicas y la confianza para tener 
conversaciones significativas desde antes y después de dar las recomendaciones y 
manejo de la insuficiencia cardiaca en cuidados paliativos. 
 

Referencia de búsqueda Conclusiones 
 
 

Open Heart 
*PUBMED* 

Año de publicación 2023 

 Organizar y re optimizar las reuniones de equipos multidisciplinarios para 
quienes participan en servicios integrados de cuidados paliativos e insuficiencia 
cardíaca también es clave para el desarrollo de relaciones de confianza. 

 Priorizar las pautas de tratamiento y seguimiento en los servicios integrados de 
cuidados paliativos en insuficiencia cardíaca es más resolutivo, cuando el 
programa puede reducir la falta de incumplimiento de estrategias. 

 
  Tabla No.17: Integración de los cuidados paliativos y la insuficiencia cardíaca: una síntesis realista 

sistemática (PalliatHeartSynthesis) - Open Heart- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de 
sustentación y validación de la información.  

 
 
 

 
 

 
Título del estudio 

Ensayo PROMPT-HF: alertas electrónicas para terapias de insuficiencia cardíaca (59). 
Tipo de estudio Objetivo primario 

Ensayo pragmático de efectividad 
comparativa, aleatorizado por grupos 

Este estudia busca contestar: ¿Las alertas de registros médicos electrónicos específicas y 
personalizadas que recomiendan terapia médica dirigida por guías para pacientes con 
insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida (HFrEF) mejoran el uso de 
medicamentos? 

Equipo de investigación Resultados 
 

Facultad de Medicina de Yale, New 
Haven, EE. UU. 

 

Las alertas personalizadas de registros médicos electrónicos que brindan orientación específica 
sobre el manejo médico de la insuficiencia cardíaca conducen a un mayor inicio de 
medicamentos según las pautas en comparación con ninguna alerta. 

 
Referencia de búsqueda Conclusiones 

Journal of the American College of 
Cardiology 

*PUBMED* 
Año de publicación 2022 

Se trata de una intervención rentable y escalable para mejorar la atención de la insuficiencia 
cardíaca.  
 

 
  Tabla No.18: Ensayo PROMPT-HF: alertas electrónicas para terapias de insuficiencia cardíaca - Journal of the 

American College of Cardiology- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referencia de sustentación y 
validación de la información.  

 
 
DISCUSIÓN 
 
En la presente tesis, se tiene acorde a la revisión de los diferentes documentos presentados 
un resumen, que se ha podido establecer la viabilidad de terapias y seguimiento clínico 
en pacientes con insuficiencia cardiaca; llevando en la práctica clínica un reto y 
exigencias en donde no se ha podido impactar en la reducción de la mortalidad, pero si 
en la reducción de la morbilidad (50,59).  
 
Los cuidados paliativos buscan promover el soporte físico, espiritual y psicosocial al 
paciente estableciendo con un abordaje de cuidado especial, destinado a mejorar su 
calidad de vida y la de sus familiares (2,29).  
 
El empeoramiento (insuficiencia cardíaca descompensada aguda) de síntomas y signos, 
principalmente relacionados con la congestión sistémica es común, pero al ser un 
síndrome clínico crónico y progresivo inducido por anomalías cardíacas estructurales o 
funcionales, cuando se llega a etapas de falla de bomba la evidencia se vuelve relativa 
ante las diversas complicaciones que se asocian al tener un paciente con mala respuesta a 
la terapia médica y pobre capacidad para recuperar la viabilidad del ventrículo y sus 
presiones basales (31,60,61). 
 
Llevando al individuo a el bajo gasto cardíaco, la pérdida de masa muscular, el mal estado 
físico y las afecciones no cardíacas pueden contribuir a la fatiga sistémica y la debilidad 
en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada (3,30).  
 
Los pacientes con insuficiencia cardíaca a menudo experimentan dolor por causas 
cardíacas, que incluyen angina, dolor musculoesquelético, sensibilidad abdominal debido 
a la ascitis, malestar en las piernas debido al edema y gota exacerbada por el uso de 
diuréticos (29–31). 
 

Tabla No.18: Ensayo PROMPT-HF: alertas electrónicas para terapias de insuficiencia cardíaca - 
Journal of the American College of Cardiology- Autoría Propia de los autores, con su respectiva referen-

cia de sustentación y validación de la información.
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Discusión
En la presente tesis, se tiene acorde a la revi-

sión de los diferentes documentos presentados 
un resumen, que se ha podido establecer la viabi-
lidad de terapias y seguimiento clínico en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca; llevando en la prác-
tica clínica un reto y exigencias en donde no se ha 
podido impactar en la reducción de la mortalidad, 
pero si en la reducción de la morbilidad (50,59). 

Los cuidados paliativos buscan promover el so-
porte físico, espiritual y psicosocial al paciente es-
tableciendo con un abordaje de cuidado especial, 
destinado a mejorar su calidad de vida y la de sus 
familiares (2,29). 

El empeoramiento (insuficiencia cardíaca des-
compensada aguda) de síntomas y signos, princi-
palmente relacionados con la congestión sistémica 
es común, pero al ser un síndrome clínico crónico y 
progresivo inducido por anomalías cardíacas estruc-
turales o funcionales, cuando se llega a etapas de 
falla de bomba la evidencia se vuelve relativa ante 
las diversas complicaciones que se asocian al tener 
un paciente con mala respuesta a la terapia médica y 
pobre capacidad para recuperar la viabilidad del ven-
trículo y sus presiones basales (31,60,61).

Llevando al individuo a el bajo gasto cardíaco, 
la pérdida de masa muscular, el mal estado físico 
y las afecciones no cardíacas pueden contribuir a 
la fatiga sistémica y la debilidad en pacientes con 
insuficiencia cardíaca avanzada (3,30). 

Los pacientes con insuficiencia cardíaca a me-
nudo experimentan dolor por causas cardíacas, 
que incluyen angina, dolor musculoesquelético, 
sensibilidad abdominal debido a la ascitis, males-
tar en las piernas debido al edema y gota exacer-
bada por el uso de diuréticos (29–31).

Sin olvidar que el insomnio suele acompañar a 
los síntomas de ansiedad, y los problemas relacio-
nados con el sueño son comunes en pacientes con 
insuficiencia cardíaca avanzada, más comúnmente 
asociados con ortopnea o disnea paroxística noc-
turna (2–5). Estudios anteriores han encontrado que 
la prevalencia de insomnio entre pacientes con en-
fermedades cardíacas llega al 44% y al 50% de los 
pacientes se les diagnostican trastornos respirato-
rios durante el sueño, como la apnea obstructiva del 
sueño (2,5).   

Es evidente que la calidad de vida y la satis-
facción del paciente paliativo durante una falla de 
bomba, presente mayor número de requerimien-
tos de atención en los servicios de urgencia, el 
cual debe ser atendido por un personal multidis-
ciplinario tanto para el mismo paciente como sus 
familiares (29,31). 

Por consiguiente, afrontar este campo que re-
quiere muchas herramientas y ser vigilante sobre 
el comportamiento de los síntomas del paciente, 
a la vez que se interrelaciona con los familiares 
del mismo, las cuales se encuentran en continuo 
cambio y evolución en donde la mayoría de los 
pacientes pierden el confort, bienestar, cambia su 
calidad de vida y satisfacción del paciente, sus fa-
miliares se comportan con el paciente a una ten-
dencia de deterioro funcional (29,30). 

Según el análisis de la documentación presen-
tada, el tratamiento actual de la insuficiencia car-
díaca avanzada se basa más en el consenso que 
en ensayos aleatorios. Sin embargo, La falla de 
bomba imparte altas tasas de morbilidad y mor-
talidad (10,62).  

Asentando la gran necesidad de paliar el sufri-
miento físico y emocional durante todo el proceso 
de la enfermedad que lleva tener un diagnóstico 
y clínica de insuficiencia cardiaca en estado ter-
minal con FEVI menor del 30%. Confirmando que 
cada referencia bibliográfica de las guías clínicas 
en insuficiencia cardiaca avanzada; atribuye que 
un mejor uso de medidas paliativas puede mejo-
rar la comodidad y la satisfacción del paciente con 
la muerte y el proceso de morir (10,62). 

La comunicación para abordar las fuentes de 
malestar y garantizar que el paciente comprenda 
adecuadamente el proceso y el pronóstico de su 
enfermedad es parte integral de la atención de es-
tos pacientes (9,10). 

Discussion

In this thesis, according to the review of the 
different documents presented, a summary has 
been established, which has been able to establi-
sh the viability of therapies and clinical follow-up 
in patients with heart failure; bringing into clinical 
practice a challenge and demands where it has 
not been possible to impact on the reduction of 
mortality, but it has on the reduction of morbidity 
(50,59).

Palliative care seeks to promote physical, spi-
ritual and psychosocial support to the patient by 
establishing a special care approach, aimed at im-
proving the quality of life of the patient and that of 
her family (2,29).

Worsening (acute decompensated heart failure) 
of symptoms and signs, mainly related to systemic 
congestion, is common, but as it is a chronic and 
progressive clinical syndrome induced by structu-
ral or functional cardiac anomalies, when pump 
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failure stages are reached, the evidence It beco-
mes relative in the face of the various complica-
tions that are associated with having a patient with 
a poor response to medical therapy and poor abi-
lity to recover the viability of the ventricle and its 
basal pressures (31,60,61).

Leading to low cardiac output, loss of muscle 
mass, poor physical fitness, and non-cardiac condi-
tions can contribute to systemic fatigue and weak-
ness in patients with advanced heart failure (3,30).

Patients with heart failure often experience pain 
from cardiac causes, including angina, musculos-
keletal pain, abdominal tenderness due to ascites, 
leg discomfort due to edema, and gout exacerba-
ted by diuretic use (29–31).

Not forgetting that insomnia often accompanies 
anxiety symptoms, and sleep-related problems are 
common in patients with advanced heart failure, 
most commonly associated with orthopnea or pa-
roxysmal nocturnal dyspnea (2–5). Previous studies 
have found that the prevalence of insomnia among 
patients with heart disease is as high as 44%, and 
50% of patients are diagnosed with sleep breathing 
disorders such as obstructive sleep apnea (2,5).

It is evident that the quality of life and satisfac-
tion of the palliative patient during a pump failure 
presents a greater number of care requirements in 
emergency services, which must be attended to 
by multidisciplinary personnel for both the patient 
himself and his family ( 29,31).

Therefore, facing this field that requires many 
tools and being vigilant about the behavior of the 
patient's symptoms, while interacting with the pa-
tient's family, which are in continuous change and 
evolution where the majority of patients They lose 
their comfort and well-being, their quality of life 
and patient satisfaction change, their family mem-
bers behave towards the patient with a tendency 
towards functional deterioration (29,30).

According to the analysis of the documenta-
tion presented, the current treatment of advanced 
heart failure is based more on consensus than on 
randomized trials. However, pump failure imparts 
high rates of morbidity and mortality (10,62).

Establishing the great need to alleviate the phy-
sical and emotional suffering during the entire di-
sease process that comes with having a diagnosis 
and clinical presentation of end-stage heart failure 
with LVEF less than 30%. Confirming that each bi-
bliographic reference of the clinical guidelines in 
advanced heart failure; attributes that better use of 
palliative measures can improve patient comfort 
and satisfaction with death and the dying process 
(10,62).

Communication to address sources of distress 
and ensure that the patient adequately unders-
tands their disease process and prognosis is an 
integral part of the care of these patients (9,10).

Conclusiones
•   A medida que los pacientes con Insuficiencia 

Cardiaca llegan a la necesidad de recibir cui-
dados al final de su vida, es posible que se 
requieran intervenciones y comunicación es-
pecializadas, reportando que el control de los 
síntomas es de muy alta carga y refractarie-
dad; definiendo que es necesario siempre ca-
pacitar e iniciar a trabajar en una buena for-
mación en el personal de cuidados paliativos 
intra y extra hospitalariamente (29–31).  

•   Los cuidados paliativos están diseñados para 
satisfacer las necesidades de los pacientes 
con insuficiencia cardíaca en esta fase final 
de sus vidas, dejando explicito que los mane-
jos farmacológicos enlentecen la progresión 
de refractariedades y aumento de hospitaliza-
ciones si se suman con medidas avanzadas 
de manejo, el cual con el tiempo promueven 
tiempos de mejorar una la calidad de vida, con 
pobre pronostico, dejando el control de sínto-
mas en los pacientes de cuidado paliativo con 
diagnóstico de insuficiencia cardiaca avanza-
da a una respuesta variable (10,62).  

•   Los elementos que intervienen sobre el con-
trol de síntomas y la calidad de vida de los 
pacientes en cuidado paliativo, son los cam-
bios estructurales en donde la FEVI reducida 
≤30% repercute en no poder responder a 
medicaciones generales de un paciente con 
insuficiencia cardíaca. Anexo, si el paciente 
presenta anomalías valvulares graves no ope-
rables el pronóstico es mortal (2–5).  

•   Es claro que siempre en los equipos de car-
diología y cuidado paliativo se van a presentar 
vacíos de conocimiento sobre el concepto, 
avances, control de síntomas debido a que 
hay pocos programas de acceso a cuidados 
paliativos con alta experiencia y equipo espe-
cializado multi disciplinar de acción transver-
sal (2–5).  

•   Las tasas de acceso a cuidados paliativos están 
aumentando en el mundo, pero siguen siendo 
insuficientes, muchos pacientes todavía no lo-
gran acceder a esta atención. La respuesta no 
es determinar si el paciente tiene criterios de 
iniciar un manejo avanzado con un (DAI: des-
fibrilador cardioversor implantable) o criterio 
para (DAVI: dispositivo de asistencia ventricular 
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izquierda), en realidad se requieren Centros de 
servicios de atención médica especializada con 
programas robustos que permitan hacer un 
manejo en el fin de vida de los pacientes que 
tienen un pobre pronostico (2–5).

RECOMENDACIONES

Se debe implementar una educación teórica y 
práctica, a todo médico general, vinculando una 
alta sensibilización sobre el tema de cuidados pa-
liativos en el plan de trabajar en los pacientes con 
diagnóstico de insuficiencia cardiaca con fracción 
de eyección reducida que puede progresar a insu-
ficiencia cardíaca avanzada (2–5).    

Siendo una necesidad a nivel mundial, crear 
y promover políticas públicas para la creación 
de Unidades de Cuidados Paliativos en diversas 
patologías y en especial con insuficiencia cardia-
ca, donde se permita promover la investigación 
y construcción de nuevas alternativas de manejo 
médico para estos pacientes (2–5).    

Lo cual deben implementarse cursos de post-
grado en modalidades de maestría, doctorado, 
especialidad, en esta área. Así también integrar 
el tema de cuidados paliativos dentro de los pla-
nes de estudio programas de residencia médica y 
pregrado para reducir la tasa de complicaciones 
cardiovasculares que vive presentando la pobla-
ción mundial (2,29). 

A pesar de décadas de avances en tratamien-
tos médicos, quirúrgicos y de dispositivos, las en-
fermedades cardiovasculares siguen siendo una 
de las principales causas de muerte a nivel inter-
nacional (9,10,36). 

En la actualidad, cuando se tiene el diagnósti-
co de alta carga determinado como insuficiencia 
cardiaca, en donde su progresión se instaura en 
la definición de insuficiencia avanzada o terminal, 
se buscó previamente un arsenal terapéutico que 
apoya la función cardíaca, manejo y control de co-
rregir la disfunción valvular en caso de así reque-
rirlo un individuo o paciente, en donde mejorar o 
no permitir que progrese a las arritmias que esta 
patología desencadena, buscando el retraso de la 
muerte mientras mejora el estado funcional (18); 
esto se ve limitado ante el gran número de pa-
cientes que hoy se diagnostican con Insuficiencia 
cardiaca avanzada o terminal (7–10). 

En donde la enfermedad cardiovascular se ma-
nifiesta en una variedad de características clíni-
cas, que van desde individuos sanos con infarto 
de miocardio agudo previo hasta individuos de 
mediana edad con miocardiopatía inflamatoria, 
hipertensión pulmonar severa y desarrollo de 

neumopatías que conllevan a daños cardiacos 
(18,32,33). 

Todo esto impacta en la calidad de vida y da 
un manifiesto de síntomas que al final describen 
experiencias y datos en la bibliografía clínica que 
determinan que la enfermedad es grave y progre-
siva, con un punto de no retorno que es la muerte, 
el cual puede suceder con altas tasas de consul-
tas médicas a urgencias y hospitalizaciones pro-
longadas por descompensación (7,63).  

En donde todos pueden beneficiarse de una 
combinación de cuidados paliativos aplicados a 
la cardiología, incluidas herramientas para promo-
ver el uso de los cuidados paliativos primarios por 
parte de los médicos cardiovasculares (7,32,33). 
En esta enfermedad se requiere equipos de cui-
dados paliativos con formación especializada de 
atención médica que se centra en mejorar la co-
municación sobre los objetivos de la atención, y 
maximizar la calidad de vida, aliviar los síntomas 
en todos los pacientes que sean posibles (7,63). 

La debilidad funcional se asocia con peores re-
sultados en la población general con insuficiencia 
cardíaca, pero la prevalencia de dificultades con 
las actividades de la vida diaria y la importancia 
clínica una vez que los pacientes desarrollan in-
suficiencia cardíaca avanzada requiere un examen 
más detallado (63,64). 

Dejando claro que es mejor considerar los 
cuidados paliativos como una especialidad "in-
tervencionista" porque se centra en los cuidados 
paliativos primarios (Medicina Interna, Medicina 
Familiar, Cardiología, Cuidados paliativos y 
Medicina General), en donde el trabajo en equipo 
determina la idoneidad del tratamiento y el uso 
de medidas para aliviar el sufrimiento.  Sin olvidar 
que los cuidados agudos del paciente, son res-
ponsabilidad de todos (7,18,63). 

Conclusions
•   As patients with Heart Failure reach the need 

for end-of-life care, specialized interventions 
and communication may be required, with 
symptom control reporting very high burden 
and refractoriness; defining that it is always 
necessary to train and start working on good 
training for palliative care personnel within 
and outside hospitals (29–31).

•   Palliative care is designed to meet the needs 
of patients with heart failure in this final pha-
se of their lives, making it explicit that phar-
macological management slows down the 
progression of refractoriness and an increase 
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in hospitalizations if they are added to advan-
ced management measures, which Over time, 
they promote times of improving quality of life, 
with poor prognosis, leaving symptom control 
in palliative care patients with a diagnosis of 
advanced heart failure to a variable response 
(10,62).

•   The elements that intervene on the control of 
symptoms and the quality of life of patients in 
palliative care are the structural changes whe-
re the reduced LVEF ≤30% affects the inability 
to respond to general medications in a patient 
with heart failure. Addendum, if the patient 
has severe non-operable valve anomalies, the 
prognosis is fatal (2–5).

•   It is clear that there will always be gaps in 
knowledge in cardiology and palliative care 
teams about the concept, advances, and 
symptom control because there are few pro-
grams for access to palliative care with high 
experience and a specialized multidisciplinary 
team of action transversal (2–5).

•   Access rates to palliative care are increasing 
around the world, but they remain insufficient; 
many patients still cannot access this care. The 
answer is not to determine if the patient has 
criteria for initiating advanced management 
with an (ICD: implantable cardioverter defi-
brillator) or criteria for (LVAD: left ventricular 
assist device), in fact specialized health care 
service centers with programs are required. 
robust that allow end-of-life management of 
patients with a poor prognosis (2–5).

RECOMMENDATIONS

Theoretical and practical education should be 
implemented for all general practitioners, linking 
high awareness on the topic of palliative care in 
the plan of working on patients diagnosed with 
heart failure with reduced ejection fraction that 
can progress to advanced heart failure ( 2–5). 

Being a worldwide need, create and promote 
public policies for the creation of Palliative Care 
Units in various pathologies and especially heart 
failure, where it is possible to promote research 
and construction of new alternatives for medical 
management for these patients (2– 5). 

Which postgraduate courses in master's, docto-
ral, and specialty modalities must be implemented 
in this area. Likewise, integrate the topic of pallia-
tive care within the study plans of medical resi-
dency and undergraduate programs to reduce the 
rate of cardiovascular complications that the world 
population experiences (2,29). 

Despite decades of advances in medical, surgi-
cal, and device treatments, cardiovascular disease 
remains a leading cause of death internationally 
(9,10,36). 

Currently, when there is a high burden diagnosis 
determined as heart failure, where its progression is 
established in the definition of advanced or terminal 
failure, a therapeutic arsenal was previously sought 
that supports cardiac function, management and 
control to correct the valvular dysfunction if required 
by an individual or patient, where it can be improved 
or not allowed to progress to the arrhythmias that this 
pathology triggers, seeking to delay death while im-
proving functional status (18); This is limited by the 
large number of patients today diagnosed with ad-
vanced or terminal heart failure (7–10). 

Where cardiovascular disease manifests itself 
in a variety of clinical characteristics, ranging from 
healthy individuals with previous acute myocardial 
infarction to middle-aged individuals with inflam-
matory cardiomyopathy, severe pulmonary hyper-
tension, and development of pneumopathies that 
lead to cardiac damage (18,32 ,33). 

All of this impacts the quality of life and gives 
a manifest of symptoms that in the end describe 
experiences and data in the clinical literature that 
determine that the disease is serious and progres-
sive, with a point of no return that is death, which 
can happen. with high rates of medical visits to the 
emergency room and prolonged hospitalizations 
due to decompensation (7.63). 

Where everyone can benefit from a combina-
tion of palliative care applied to cardiology, inclu-
ding tools to promote the use of primary palliative 
care by cardiovascular physicians (7,32,33). This 
disease requires palliative care teams with specia-
lized health care training that focuses on impro-
ving communication about the goals of care, and 
maximizing quality of life, relieving symptoms in as 
many patients as possible (7,63 ). 

Functional weakness is associated with worse 
outcomes in the general HF population, but the 
prevalence of difficulties with activities of daily li-
ving and the clinical significance once patients de-
velop advanced HF requires further examination 
(63,64 ). 

Making it clear that it is best to consider pallia-
tive care as an "interventional" specialty becau-
se it focuses on primary palliative care (Internal 
Medicine, Family Medicine, Cardiology, Palliative 
Care and General Medicine), where teamwork 
determines the appropriateness of treatment and 
the use of measures to alleviate suffering. Without 
forgetting that the acute care of the patient is ever-
yone's responsibility (7,18,63).
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Astronauta: el sistema inmune post vuelo espacial

Sr Editor:
Esta carta a la revista, se aborda como una reflexión que tiene como 

objetivo principal dar a conocer los riesgos que pueden presentar los as-
tronautas en viaje espacial en su sistema inmune; la base de datos de la 
National Aeronautics and Space Administration (NASA) describe en base 
a sus estudios los riesgos y los datos clínicos que evidencian que el sis-
tema inmune durante y después de estar en la estación espacial pueden 
disminuir su respuesta celular inmune para defenderse de los virus laten-
tes que tienen en el cuerpo.

Introducción
Cuando se aborda el sistema inmunitario y se asocia a los vuelos espa-

ciales de larga duración (1, 2,3), se evidencia como la concentración de 
ciertas citoquinas en el plasma de un astronauta, puede servir como un 
indicador de cambios fisiológicos in vivo del sistema inmunológico (4).

Desde el comienzo del vuelo espacial humano, mantener a los astro-
nautas sanos en el espacio mientras investigan es una prioridad; la NASA 
ha tenido en cuenta la necesidad de monitorear la Salud y el bienestar de 
sus astronautas, los efectos de la microgravedad en el cuerpo se convir-
tieron en un tema clave de investigación enfocado en el sistema inmune, 
el laboratorio de inmunología del Centro Espacial Johnson de la NASA 
investiga los efectos del vuelo espacial (5,6).

El laboratorio de inmunología del Centro Espacial Johnson tiene datos 
que sugieren que la supresión del sistema inmunológico que se produce 
durante los vuelos espaciales es causada por la radiación y el estrés (5,6). 

La correlación y descubrimientos que realiza la NASA, permitirá a fu-
turo contribuir y hacer posible la exploración del espacio profundo sin 
preocuparse por los efectos de la radiación en los largos viajes, e incluso 
tener tratamientos para los astronautas afectados y los pacientes con 
padecimiento de cáncer (5,6). 

Se han observado muestras de plasma sanguíneo de astronautas 
tomadas antes, durante y después de realizar sus vuelos espaciales; 
reportando que la distribución de células inmunitarias en la sangre se 
mantiene cuantitativamente sin cambios durante la misión, pero que 
al regresar al planeta tierra parte de la actividad celular se encuentra 
deprimida y el sistema inmunológico no produce respuestas adecua-
das a las amenazas (7).
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Sueño
Variables como la alteración de los ciclos de sueño y vigilia sumados al aislamiento espacial (8,9), podrían 

ser otra de las causas que afectan el sistema inmune de los miembros de la tripulación generando la in-
munosupresión espacial (9,10). La fisiología médica tiene estudios que resaltan que, en tiempos de estrés 
fisiológico y psicológico, los virus latentes pueden reactivarse; con activación de rutas moleculares evasivas 
que pueden causar enfermedades en una persona (11, 12,13). 

Infección vírica
El aumento de los niveles de hormonas del estrés reduce la respuesta inmune, específicamente la res-

puesta inmunológica celular (11,13), permitiendo la proliferación de virus latentes y enfermedades a una 
etapa posterior a la misión espacial (11, 12,14). Existen datos que resaltan que la reactivación del virus de 
Epstein Barr, citomegalovirus, varicela zoster en astronautas, es más frecuente que cualquier otro virus al 
que sean suceptibles, en palabras claras por los informes, se puede decir que un astronauta puede activar 
estos tres virus más rápidos que el de la gripa (13,14). 

El virus de Epstein-Barr, es un virus altamente infeccioso, es por ello que estudios terrestres en análisis 
sanguíneos de astronautas, describen que se mantiene latente en los linfocitos tipo B, predisponiendo a los 
astronautas a reactivarlo pos viaje (15). 

Replicación vírica
Por lo general después del vuelo espacial, se ha encontrado aumentos en la replicación lítica aguda en 

rangos de 8 a 64 veces más en los anticuerpos contra el antígeno temprano del virus de Epstein-Barr, ade-
más, el aumento de títulos altos de anticuerpos contra el virus en los astronautas meses después de estar 
en la tierra se refleja más en el género femenino (11 - 14). 

Otro de los virus que aqueja a los astronautas en reactivarse pos vuelo espacial es el citomegalovirus, 
existen informes médicos, donde el análisis de la orina de los astronautas presenta reactivado el virus; se 
reportó por ejemplo en una muestra poblacional de 71 astronautas, donde el 27% de ellos tenían aumentos 
en los títulos de anticuerpos de citomegalovirus en su orina en comparación con los valores de referencia, 
también se confirmó que los anticuerpos de IgG en plasma, aumentaron significativamente en comparación 
con los astronautas que no reportaron el virus en la orina (7, 15,16).  

Es sorprende comprobar que el número de copias del material viral en pacientes y astronautas, aumenta 
significativamente en estados de estrés e inmunosupresión, teniendo una actividad celular del sistema in-
mune débil o nulo (17,18).

Astronaut: the immune system after 
a space flight
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Proteínas inflamatorias
Los reportes donde la producción de IL-2 en astronautas se ve afectada en mayor medida al regresar a 

la tierra (19); especialmente las células CD4 + capaces de producir IL-2 (17,20). La IL-2 actúa como factor 
de crecimiento de los linfocitos T (17,21), induce todos los tipos de subpoblaciones de linfocitos y activa la 
proliferación de linfocitos B. También regula la respuesta inmunitaria, interviene en la reacción inflamatoria 
estimulando la síntesis de interferón, induce la liberación de IL-1, TNF-alfa y TNF-Beta. IL-2 es necesaria para 
el establecimiento de la memoria inmunitaria celular (18,21).

Si se tiene en cuenta a los mitógenos, que son los factores que actúan en el ciclo celular estimulando la 
división celular; en el espacio exterior, son parte de la respuesta de porque hay debilidad en la actividad y 
proliferación celular en el espacio exterior, y es porque existen reducciones significativas en la producción 
de estas sustancias durante un viaje espacial de larga duración, teniendo esta desventaja durante los seis 
primeros meses, después se logra ver que mayor a los 6 meses de estancia en el espacio los astronautas 
se adaptan y aumentan lentamente su actividad inmune, en busca de normalizar sus acciones inmuno proli-
ferativas y protectoras ante los virus latentes en el cuerpo (17,22).

Cabe señalar que en el espacio exterior la producción de la IL- 6, que es una citocina con actividad an-
tiinflamatoria y proinflamatoria se reduce dramáticamente (23,24,25); Claro que esto no lo explica todo, la 
producción de otra citocina pro inflamatoria como lo es la IL-10, tiene evidencia clara donde se reduce sus 
concentraciones durante un vuelo espacial (25,26,27); pero la producción de la IL-8 que es de naturaleza 
proinflamatoria se incrementó drásticamente durante el vuelo; esto quiere decir en una hipótesis científica 
que los procesos de señalización del sistema inmune carecen como vía de protección ante agentes infec-
ciosos latentes en el espacio; por eso mismo se debe cuidar a los astronautas con barreras y esterilización 
ante un viaje (22-28).

Conclusión
Los estudios describen que el estrés y la falta de gravedad en los astronautas, son factores de riesgos 

determinantes para generar disminución de citocinas y actividad celular del sistema inmune, antes, durante 
y después de una misión espacial de larga o corta duración. 
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GENERALIDADES
1. Los trabajos que se presentan para ser publica-

dos en la revista SANUM deben ser originales, 
inéditos, no aceptados ni enviados simultá-
neamente para su consideración en otras revistas. 
En el caso de que el trabajo se haya presentado 
en alguna Jornada, Congreso o evento similar se 
deberá indicar el nombre completo del congreso, 
fechas y lugar de celebración, así como su forma 
de presentación (póster, comunicación oral o po-
nencia). Así como si se ha publicado en el resumen 
del libro oficial del congreso, estimando que en el 
caso que fuera el texto completo, no se consideran 
inéditos.

2. Los autores de los trabajos deben ser profesiona-
les sanitarios u otros profesionales no sanitarios o 
relacionados con el ámbito sanitario. El número 
máximo de autores aceptados en los trabajos no 
superará en ningún caso los cinco autores.

3. Los autores deben tener autorización previa 
para presentar datos o figuras íntegras o modi-
ficadas que ya hayan sido publicadas. Publicar 
fotografías que permitan la identificación de per-
sonas. Mencionar a las personas o entidades que 
figuren en los agradecimientos.

4. Los autores renuncian implícitamente a los 
derechos de publicación, de manera que los 
trabajos aceptados pasan a ser propiedad de la 
revista SANUM. Para la reproducción total o parcial 
del texto, tablas o figuras, es imprescindible solici-
tar autorización del Consejo de Redacción y obliga-
torio citar su procedencia.

5. La Secretaría del Consejo de Redacción puede 
plantear a los autores las modificaciones que consi-
dere necesarias para la publicación del trabajo. En 
estos casos, los autores deberán enviar el original 
con las modificaciones propuestas en un plazo no 
superior a 15 días; en caso de no cumplirse ese 
plazo, el trabajo quedará rechazado.

6. El envío del trabajo a esta revista supone la 
ACEPTACIÓN ÍNTEGRA de todos los criterios 
dictados en las normas de presentación de artí-
culos propuestos por la Secretaría del consejo de 
redacción y comité editorial científico de la revista 
SANUM.

7. Una vez aceptado el trabajo, el autor principal de 
correspondencia recibirá un correo-e de aviso de 
aceptación del original. Igualmente se enviará nuevo 
correo-e cuando el artículo vaya a ser publicado, indi-
cándose fecha y numero de la publicación del trabajo.

8. Todos los autores del trabajo deberán firmar y 
enviar por correo postal el modelo de decla-
ración de autoría y cesión de los derechos de 
autor en documento original como último requisi-
to previo e inexcusable a la publicación del artículo. 

LA REVISIÓN Y PUBLICACIÓN DE LOS 
ARTÍCULOS EN LA REVISTA CIENTÍFICA SANUM 

ES TOTALMENTE GRATUITA

SANUM publica trabajos originales, artículos de re-
visión, editoriales, casos clínicos o estudio de casos, 
protocolos y otros artículos concretos relacionados con 
cualquier área sanitaria profesional de las ciencias de 
la salud y que favorezcan el desarrollo y difusión de 
la investigación, conocimientos y las competencias de 
las mismas. Todos los trabajos recibidos se someten 
a evaluación por el comité editorial y, si procede, por 
revisores/as externos/as. Los manuscritos deben ela-
borarse siguiendo las recomendaciones del Comité 
Internacional de Directores de Revistas Médicas en su 
última versión y ajustarse a las normas de publicación 
aquí expuestas. La falta de consideración de estas re-
comendaciones e instrucciones ocasionará irremedia-
blemente un retraso en el proceso editorial y en la 
posible publicación del manuscrito, y también puede 
ser causa de rechazo del trabajo.

Los artículos deben cumplir las siguientes nor-
mas de publicación:

FORMA DE ENVÍO DE 
ORIGINALES: EMAIL
La única forma de envío de los trabajos será a 
través del siguiente correo-e: consejoderedaccion_
revistasanum@yahoo.es y siguiendo las reglas y 
recomendaciones de presentación de los trabajos.

• Deberá ser enviado por el autor principal: AUTOR 
DE CORRESPONDENCIA.

• En el ASUNTO del mensaje deberá escribirse el 
título del trabajo en mayúsculas.

• En la CABECERA del mensaje deberá indicarse el 
título de cada uno de los archivos adjuntos envia-
dos con el mensaje. Además deberá indicarse el 
nombre y apellidos de los autores, categoría profe-
sional y actividad laboral actual.

Una vez recibido el trabajo por esta vía y según estas 
recomendaciones, se enviara una respuesta tras su re-
visión por parte de la Secretaría Técnica del consejo 
de redacción. En caso de recibir algún trabajo envia-
do sin estas recomendaciones, no se atenderá ni será 
revisado por el consejo de redacción, considerándose 
como trabajo no aceptado.

Una vez comprobado que el artículo reúne las carac-
terísticas de estructura aceptadas por esta revista, la 
Secretaria del consejo de redacción enviará al comité 
editorial y científico el manuscrito para una revisión 
documental, ética y de rigor científico, con-
diciones necesarias para que el artículo sea 
aceptado y publicado en esta revista.

Una vez sea admitido el artículo por el comité edi-
torial, se procederá al aviso a los autores para su 
próxima publicación, que dependerá de la cola de 
artículos existentes en ese momento y que estén pen-
dientes de publicar en la revista con la decisión de 
orden de publicación que dicta el comité editorial y 
científico.



      ASPECTOS FORMALES  
DE LOS ORIGINALES
• Formato del documento: A4.
• Nº mínimo de páginas completas sin imágenes: 10 

páginas

• Nº máximo de páginas completas sin imágenes: 
20 páginas.

• Todas las páginas deben estar numeradas en la 
parte inferior derecha.

• Fuente: Times New Roman. Tamaño de letra de 12 
puntos, a doble espacio.

• Textos sin viñetas.

• Archivos en formato Word. Guardar archivos con 
extensión .doc, .docx o .rtf

• Imágenes a color 72 pp.

• Los cuadros, mapas y gráficas podrán presentar-
se en formato Excel con claridad y precisión; 
invariablemente deberán incluir la fuente o el 
origen de procedencia, y en el texto del trabajo 
deberá indicarse su colocación exacta. El número 
máximo de estos elementos no deberá superar los 
seis elementos en total, entre imágenes, tablas o 
gráficos.

• Las llamadas deberán ser numéricas.

• Las citas deberán insertase en el texto abriendo un 
paréntesis con el apellido del autor, el año de la 
publicación y la página.

• Para siglas, acrónimos o abreviaturas, la primera 
vez que se usen deberá escribirse el nombre com-
pleto o desatado; luego, entre paréntesis, la forma 
que se utilizará con posterioridad. Ejemplos: Banco 
Mundial (BM), Organización de las Naciones 
Unidas (ONU), producto interno bruto (PIB).

• Los artículos se recibirán con la correspondiente co-
rrección ortográfica y de estilo.

• La publicación de los artículos estarán sujetas a la 
disponibilidad de espacio en cada número.

• Los apartados siguientes deberán presentarse en 
español e inglés: 
TÍTULO, RESUMEN, PALABRAS CLAVE, 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES.

POLÍTICAS DE SECCIÓN
Las secciones que son admitidas siguiendo la política 
editorial de la revista son las siguientes:

 • Editorial:
Esta sección contemplará comentarios y reflexiones 
sobre algún tema novedoso de actualidad sanitaria 
o de relevancia científica, relacionado las Ciencias 

de la Salud, Ciencias Médicas, Enfermería u otra 
disciplina sanitaria o clínica, que tenga interés para 
las profesionales sanitarios o no sanitarios.
Esta sección se elaborará por habitualmente por 
encargo de la dirección o equipo editorial de la re-
vista, aunque la revista está abierta a propuestas 
sobre temas y autores que puedan desarrollarlos 
como expertos en la materia a presentar. La edito-
rial no expresa la postura oficial del comité editorial 
de SANUM, a no ser que así se indique expresa-
mente en el propio editorial.
Todos los editoriales deberán tratar de ser imparcia-
les y versar sobre temas novedosos, polémicos o de 
los que haya muy poca literatura, y deberán reflejar 
las diferentes posturas existentes. Los editoriales ten-
drán una extensión máxima de 500 palabras, hasta 
10 referencias bibliográficas, y sin ningún elemento 
gráfico. No se debe incluir resumen. 
Esta sección se publica como artículo de cabecera 
de la revista.

 • Cartas al editor:
En esta sección se publicarán observaciones científi-
cas y formalmente aceptables sobre los artículos pu-
blicados en la revista SANUM, de los dos números 
previos publicados. También es un espacio para los 
lectores envíen sus comentarios sobre los temas de 
actualidad, en cualquier aspecto relacionado con 
las ciencias de la salud que pueda ser de interés 
para los profesionales sanitarios y no sanitarios. Es 
la sección ideal para el intercambio de ideas y opi-
niones entre los lectores, autores y equipo editorial 
de la revista, en la cual os invitamos a participar. 
La extensión máxima será de 500 palabras. Se ad-
mitirá una tabla o figura (consultar normas de pu-
blicación de tablas y figuras) y hasta 6 referencias 
bibliográficas.

 • Artículos Originales: 
Descripción íntegra de un trabajo de investigación 
esencial o práctica clínica que aporte información 
suficiente para permitir una valoración crítica. 
Estos trabajos tendrán una metodología cuantita-
tiva o cualitativa relacionados con cualquier as-
pecto de la investigación en el ámbito sanitario o 
sociosanitario de las diferentes disciplinas de las 
Ciencias de la Salud. El manuscrito no supera-
rá las 3.000 palabras (excluidos el resumen, los 
agradecimientos, la bibliografía y las figuras y/o 
tablas). El número máximo de referencias biblio-
gráficas será de 35, y el número de tablas o figu-
ras no superará las 6.
En la estructura del documento deben constar 
de manera ordenada los siguientes apartados: 
Introducción, Metodología, Resultados, Discusión 
y Conclusiones. Las unidades de medida en cual-
quier sección se expresarán en sistema convencio-
nal o bien en el sistema internacional (SI).
Además de la estructura anterior, este manuscrito 
debe incluir un RESUMEN, que puede ser estruc-
turado o no estructurado y al menos 3 PALABRAS 
CLAVES, ambos apartados en español e inglés.



 • Originales breves:
Trabajos con las mismas características descritas 
en los originales, pero que se publican de mane-
ra más abreviada con objetivos y resultados más 
concretos. La extensión máxima del texto será de 
1.500 palabras admitiéndose hasta un máximo 
de 3 tablas o figuras. La estructura de estos ma-
nuscritos será la misma que la de los originales 
(Introducción, Metodología, Resultados y Discusión) 
con 15 referencias bibliográficas como máximo. El 
resumen debe ser estructurado y el resto de la es-
tructura debe ser la misma que la de los originales.

 • Revisiones:
Estudios bibliométricos, revisiones sistemáticas, 
metaanálisis y metasíntesis sobre temas relevantes 
y de actualidad en Ciencias de la Salud, que debe 
incluir: Introducción, Metodología, Resultados, y 
Discusión y Conclusiones. La extensión máxima del 
texto será de 3000 palabras, y se admitirán has-
ta un máximo de 6 tablas o figuras (ver normas 
de las normas de tablas y figuras). Los trabajos de 
revisión incluirán un resumen estructurado de 250 
palabras y un máximo de 50 referencias bibliográ-
ficas. Puede incluir palabras clave.
Para la elaboración de las revisiones sistemáticas o 
metaanálisis será recomendable seguir las indica-
ciones publicadas en la declaración PRISMA (http://
www.prisma-statement.org).

 • Protocolos o procedimientos. Notas de campo. 
En esta sección se publicarán manuscritos sobre el 
estado actual del conocimiento en aspectos concre-
tos, experiencias de la práctica profesional que sean 
de gran interés, novedosos y relevantes sobre la base 
de la experiencia profesional del autor o autores. 
Su temática podrá incluir no sólo problemas del ám-
bito asistencial, sino también cuestiones de conteni-
do docente, de investigación o de gestión. La estruc-
tura incluirá: Introducción, Desarrollo, Conclusiones 
y Bibliografía. La extensión máxima será de 2000 
palabras y un resumen de no más de 500 pala-
bras, en castellano e inglés. Se admitirán hasta un 
máximo de 3 tablas y/o figuras, y 20 referencias 
bibliográficas.

 • Casos clínicos:
En esta sección se publicarán manuscritos que 
deben ser trabajos esencialmente descriptivos 
de uno o varios casos clínicos, de excepcional 
interés, bien por su escasa frecuencia, bien por 
su evolución no habitual o por su aportación al 
conocimiento de la práctica clínica en cualquiera 
de las disciplinas de las ciencias de la Salud. Los 
profesionales deben exponer los aspectos nuevos 
o ilustrativos de cualquier área de conocimiento 
sanitario de la práctica clínica y expresarlos de 
manera estándar y que sea comprensible para el 

resto de los profesionales. Deben estar adecuada-
mente argumentados y explicados. Su extensión 
máxima debe ser de 1000 palabras y seguir una 
estructura concreta y adecuada a su descripción. 
Podrás incluir hasta 3 tablas y/o figuras y hasta 10 
referencias bibliográficas. 

 • Artículos especiales: 
Se publicarán manuscritos referidos a otros tra-
bajos que no se ajusten a los anteriores tipos de 
trabajos y que pueda ser de interés científico de 
cualquier área sanitaria. Este tipo de manuscritos 
tendrán una extensión máxima de 1500 palabras 
y 2 tablas o figuras. Incluirán un resumen de 250 
palabras. No será necesario estructurar dicho resu-
men ni el texto principal en introducción, métodos, 
resultados y discusión. Se recomienda un máximo 
de 15 referencias bibliográficas.

 • Imágenes clínicas:
Las imágenes clínicas deben cumplir rigorosamen-
te los términos internaciones de la ética y respetan-
do la integridad de los pacientes y cumpliendo con 
lo que es el consentimiento informado.
Imágenes de cualquier tipo (ectoscópica, endoscó-
pica, radiológica, microbiológica, anatomopatoló-
gica, etc) que sean demostrativas y que contengan 
por sí mismas un mensaje relevante de rigor cien-
tífico y actual. Su estructura deberá contener título 
en español e inglés, presentación del caso, diag-
nóstico, evolución y breve comentario a modo de 
discusión de los hallazgos observados. No debe su-
perar las 500 palabras y no más de 10 citas biblio-
gráficas y 3 autores como máximo. Se recomienda 
incluir recursos gráficos explicativos (flechas, aste-
riscos) en la imagen. La calidad de la misma debe-
rá tener al menos 300ppp y con un tamaño no su-
perior a media página del manuscrito presentado. 
Será sometida a revisión por pares.

 • Guías de práctica clínica.
Son manuscritos donde se plantean preguntas o 
problema de salud/clínico y se organizan las me-
jores evidencias científicas disponibles para que, 
en forma de recomendaciones, sean utilizadas en 
la toma de decisiones clínicas. Se definen como “el 
conjunto de recomendaciones desarrolladas de ma-
nera sistemática, para ayudar a los clínicos y a los 
pacientes en el proceso de la toma de decisiones, 
sobre cuáles son las intervenciones más adecuadas 
para resolver un problema clínico en unas circuns-
tancias sanitarias específicas” (Field MJ, 1990). 
La estructura que debe seguir es: Título- Etapas en el 
desarrollo de la guía- Elección de la condición clíni-
ca/problema de salud-Especificación de las tareas- 
plan de trabajo-Revisión sistemática de la literatura 
y elaboración de las recomendaciones-Bibliografía 
revisada y actualizada-Autores de la guía.

http://www.prisma-statement.org
http://www.prisma-statement.org


      La Guía se revisará y una vez aceptada, se propon-
drá la publicación de la misma de manera abre-
viada como artículo especial y la publicación de la 
guía completa o extendida como monografía en la 
sección de suplementos.

ESTRUCTURA FORMAL QUE DEBEN 
PRESENTAR LOS MANUSCRITOS

Se debe seguir una estructura estándar propuesta 
por El International Committee of Medical Journal 
Editors, (Comité Internacional de Directores de 
Revistas Médicas), que reconoce una estructura 
genérica del Manuscrito Científico. Por tanto, el 
artículo científico se somete a esta estructura inter-
nacionalmente aceptada, en la que cada apartado 
tiene una finalidad y una intención. Esta estructura 
puede variar según qué tipo de artículo de los an-
teriormente indicados se presente.
Por tanto, debe seguirse la siguiente ESTRUCTURA 
DE LOS MANUSCRITOS que se reciben en la 
Secretaría Técnica:
PRIMERA PÁGINA:

 • Título del artículo tanto en castellano como en 
inglés.

 • Nombre completo y apellidos de cada uno de 
los autores, profesión y centro de trabajo en su 
caso, sin abreviaturas (Mª...)

 • Centro/s donde se ha realizado el trabajo.
 • Nombre, dirección de correo electrónico, y telé-
fono del autor responsable para la comunica-
ción de avisos. Es el autor-a de correspondencia.

 • Financiación del artículo: deben indicarse las 
ayudas económicas y materiales que haya po-
dido tener el estudio, e indicar el organismo, la 
agencia, la institución o la empresa, y el número 
de proyecto, convenio o contrato. En caso de no 
contar con financiación externa se hará constar 
«Sin financiación». Se requiere esta información 
en todos los tipos de artículos anteriormente 
descritos.

 • Conflicto de intereses: Los/las autores/as, al 
enviar el manuscrito, deben indicar si existe al-
gún conflictos de intereses (moral, económico, 
laboral, investigación, etc.). el consejo editorial 
podrá requerir a los/las autores/as que esta 
declaración de conflictos se amplíe o detalle al 
máximo cuando lo consideren oportuno. Del 
mismo modo, si no hay ningún conflicto de in-
tereses deberán hacerlo constar explícitamente.

 • Si se ha presentado como ponencia, comunica-
ción oral, póster, etc. en algún congreso o jor-
nada, indicando fechas de celebración, lugar de 
celebración.

Recomendaciones a tener en cuenta 
con el título del artículo

Se considera la 'tarjeta de presentación del artículo' 
frente al lector investigador o miembro de la comu-
nicad científica. Ha de ser atractivo para captar la 
atención del lector y ha de identificar con precisión 
el tema principal del escrito, ha de ser descriptivo.

Si el estudio se centra en un grupo de población 
específico (sólo mujeres o sólo hombres, personas 
mayores, población inmigrante...), en el título, se 
debe mencionar dicho grupo de población.

Resumen y palabras clave

En segunda página, deberán incluirse el resumen y 
las palabras clave en castellano e inglés, y en ese 
orden.

RESUMEN

Representa una síntesis del contenido esencial del 
trabajo, una representación abreviada y precisa del 
contenido del documento, sin interpretación ni críti-
ca, que ayuda al lector a decidir la lectura o no del 
texto completo.

El resumen puede ser estructurado o no estructura-
do. El resumen estructurado debe incluir una con-
creción de los principales apartados del trabajo: 
introducción, método, discusión, conclusión prin-
cipal. El resumen no estructurado es menos reco-
mendable y debe contener una clara síntesis de los 
rasgos destacados del manuscrito.

La extensión aproximada del resumen será de 250 
palabras, no llegando a superar el máximo de 350 
palabras, puede variar según tipo de trabajo (leer 
políticas de sección)

PALABRAS CLAVE

A continuación del resumen se expondrán no más 
de 5 palabras clave, sin explicar su significado. 
Estas palabras claves deben expresar términos sig-
nificativos del trabajo presentado y describen el 
contenido principal del artículo. No se admitirán 
como palabras clave las siglas o abreviaturas.

Sirven para su inclusión en los índices o las bases 
de datos, permitiendo su selección cuando se rea-
liza una búsqueda bibliográfica. Para ordenar una 
futura búsqueda bibliográfica por parte de otros 
autores y profesionales deben ponerse en el orden 
de aparición en el artículo.

En las ciencias médicas deben extraerse del Medical 
Subject Heading (MeSH) cuya traducción en español 
es “Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)”. 
Por ello, es necesario su comprobación en estos 



descriptores para usarse en el artículo. El enlace de 
acceso: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Abstract and Keywords

Los dos apartados anteriores deben escribirse en 
inglés, figurando la traducción completa y exacta al 
inglés del resumen (Abstract) y de las palabras cla-
ve (Key Words) además del título del artículo. Hay 
que tener en cuenta que esta información en inglés 
aparecerá en las principales bases de datos biblio-
gráficas, y es responsabilidad de los/las autores/as 
su corrección ortográfica y gramatical.

ESTRUCTURA ESTANDAR IMRAD
Los siguientes apartados del manuscrito deben 
seguir la estructura propuesta por El International 
Committee of Medical Journal Editors, que recono-
ce una estructura genérica del Manuscrito Científico 
que recoge los siguientes apartados: Introducción, 
Material y Métodos, Resultados, Discusión y 
Conclusiones 'IMRAD'. Por tanto, el artículo cientí-
fico se somete a esta estructura internacionalmente 
aceptada, en la que cada apartado tiene una fina-
lidad y una intención. Esta estructura general puede 
cambiar según el tipo de artículo propuesto

INTRODUCCIÓN
La introducción tiene que exponer “porqué se ha 
hecho este trabajo”, y una idea resumida del traba-
jo realizado. Esbozará el momento de la situación, 
debe describir el problema de estudio y sus antece-
dentes, y argumentarse con referencias bibliográ-
ficas actualizadas. Y se establecerá claramente los 
objetivos del trabajo.
Las citas bibliográficas deben ser las necesarias y 
deben ser actuales (entre 6 y 10 años dependien-
do del tema, considerándose lo ideal por debajo 
de los 6 años), salvo publicaciones que constituyan 
“hitos”, en la evolución del conocimiento del tema 
investigado.
No debe ser excesivamente larga que puedan abu-
rrir y acaparar demasiada atención al lector res-
pecto a otros apartados de más peso (unas 300 
palabras) y de la estructura central del artículo.

HIPOTESIS Y/U OBJETIVOS DEL TRABAJO:
Estos dos apartados pueden desarrollarse en un 
apartado propio, como ocurre en los proyectos de 
investigación o añadirlo dentro de la redacción del 
artículo como párrafos finales de la Introducción.

Hipotesis: En relación a la/s hipótesis deben con-
siderarse los siguientes aspectos:

 • La hipótesis representa la teoría del investigador 
en relación al tema de investigación (no es una 
pregunta de investigación).

 • La hipótesis debe formularse de forma directa y 
sencilla en un texto breve (no se pueden formular 
varias hipótesis en un mismo párrafo).

 • Las hipótesis se contrastan, por lo que condicio-
nan el diseño, metodología y análisis (lo que no 
es contrastable no es una hipótesis).

Objetivos: hacen referencia a lo que se pretende 
conseguir con el trabajo. Es recomendable presen-
tar un objetivo principal y no más de 2-3 objetivos 
secundarios, teniendo en cuenta que estos deberán 
ser justificados durante el desarrollo del trabajo, 
aun no habiendo sido conseguidos. 

MATERIAL Y METODOS (METODOLOGIA)
Este apartado sección explica cómo se hizo la in-
vestigación, hay que dar toda clase de detalles. La 
mayor parte de esta sección debe escribirse en pa-
sado. El trabajo ha de poder ser validado y repeti-
do por otros investigadores, por lo tanto habrá que 
ofrecer información precisa para que otros compa-
ñeros puedan repetir el experimento, esto implica 
describir minuciosamente y defender el diseño. El 
método científico exige que los resultados obteni-
dos, sean reproducibles.

RESULTADOS.
Este apartado es el núcleo de la comunicación, 
donde se muestran los DATOS obtenidos. Aquí 
se comunica los resultados de la investigación. 
Pueden ofrecerse los datos mediante texto, tablas 
y figuras. El texto es la forma más rápida y efi-
ciente de presentar pocos datos, las tablas son 
excelentes para presentar datos precisos y repe-
titivos y las figuras son la mejor opción para pre-
sentar datos que muestran tendencias o patrones 
importantes. La figura comprende cualquier ma-
terial de ilustración posible: gráficas, diagramas 
y fotografías.

DISCUSIÓN.
Se expondrá porque se ha hecho este estudio y a 
qué resultados o consecuencias se ha llegado, pu-
diéndose incluir los efectos conseguidos si se trata 
de un trabajo significativo o de investigación. Es la 
INTERPRETACIÓN de los resultados obtenidos, por 
tanto el autor no debe expresar como conclusiones 
aquellas que no se deriven directamente de los re-
sultados. Explica el significado de los datos experi-
mentales y los compara con resultados obtenidos 
por otros trabajos similares anteriores.
Hacen referencia a argumentos y afirmaciones re-
lativas a datos de mediciones experimentales y de 
la lógica: ciencia referente a reglas y procedimien-
tos para discernir si un razonamiento (raciocinio) es 
correcto (válido) o incorrecto (inválido).
Con las conclusiones, constituye la parte final y 
propia del trabajo desarrollado y expuesto.



      CONCLUSIONES.
A partir de esta discusión sacaremos nuestras con-
clusiones, que han de ser interpretativas, no des-
criptivas, por lo tanto no pueden reproducir datos 
cuantitativos y es importante que realicemos un 
esfuerzo por resumir las principales aplicaciones o 
beneficios en términos de salud que nuestro trabajo 
pueda reportar.

Ambos apartados anteriores (DISCUSIÓN Y 
CONCLUSIONES), deben exponerse en castellano 
e inglés, en este orden.

Referencias bibliográficas/bibliografía

Las referencias bibliográficas deberán necesaria-
mente numerarse consecutivamente mediante lla-
mada por superíndice y números arábigos en el or-
den de aparición por primera vez en el texto, tablas 
y figuras. Este apartado refleja la base documental 
en la que se ha asentado la investigación y apoya 
principalmente los apartados de introducción, me-
todología y discusión.

Para referenciar correctamente cada uno de 
los trabajos debemos utilizar los Requisitos de 
Uniformidad para Manuscritos, lo que conoce-
mos como NORMAS DE VANCOUVER, que está 
disponible en las recomendaciones del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Biomédicas.

Las NORMAS DE VANCOUVER, puede consul-
tarse en: https://www.fisterra.com/herramientas/
recursos/vancouver/

Elementos gráficos: imágenes, tablas y 
figuras

Imágenes:
Pueden incluirse imágenes en un número máximo 
de 3, que deben seguir las normas éticas y per-
misos de publicación correspondientes, incluyendo 
las fuentes de procedencia y autorizaciones corres-
pondientes. La fuente de procedencia puede refe-
rirse en la bibliografía..

Den estar relacionadas con la temática del trabajo 
y pueden estar referidas a alguien aparte del tex-
to, en cuyo caso debe indicarse en el mismo, por 
ejemplo: (imagen 1). .

Deben tener suficiente calidad y con título en su 
pie de imagen y enviarse en formato de imagen 
(jpg, tif,…) y en ARCHIVO ADJUNTO aparte del 
manuscrito. Pueden aparecer igualmente en el 
manuscrito o indicarse el lugar donde se desea 
colocar, indicándolo en rojo y cuál es el orden de 
aparición.

Tablas y figura:

Estos elementos gráficos representan una herra-
mienta muy útil y generalmente trascendente para 
la presentación de los datos obtenidos en el estu-
dio. Cada elemento debe contener un título y estar 
numerada por el orden de aparición en el texto. 
Puede incluirse una breve explicación del elemento 
gráfico que no supere una línea de texto según las 
dimensiones del elemento..

En caso de contener abreviaturas o siglas, debe 
aparecer su significado en el pie del elemento grá-
fico y en el encabezado debe ubicarse su numera-
ción y título..

Otros apartados a incluir al final del 
manuscrito 

(se sitúan tras las conclusiones y antes de la 
bibliografía):

Declaración de transparencia

Es necesario redactar este apartado en todos los 
casos. Esta declaración es redactada por el autor/a 
principal del estudio en el que debe asegurar la ca-
lidad, rigor y transparencia del estudio, con sus re-
sultados y limitaciones; además de expresar la par-
ticipación de los autores firmantes del manuscrito 
con su total aprobación del mismo. Un ejemplo de 
este apartado (redacción recomendada):

“La autora principal (defensora del manuscrito) 
asegura que el manuscrito es un artículo honesto, 
adecuado y transparente; que ha sido enviado a la 
revista científica SANUM, que no ha excluido as-
pectos importantes del estudio y que las discrepan-
cias del análisis se han argumentado, siendo re-
gistradas cuando éstas han sido relevantes. Todos 
los autores han contribuido sustancialmente en 
el diseño, análisis, interpretación, revisión crítica 
del contenido y aprobación definitiva del presente 
artículo”..

(Se recomienda lectura del apartado 
“DECLARACIÓN ÉTICA DE LA PUBLICACIÓN”).

Fuentes de financiación

Es necesario redactar este apartado en todos los 
casos e indicar la fuente de procedencia si hubiera 
o en caso de no haber ninguna fuente de financia-
ción, indicar: “sin fuentes de financiación”.

(Se recomienda lectura del apartado 
“DECLARACIÓN ÉTICA DE LA PUBLICACIÓN”).

Conflicto de intereses

Es necesario redactar este apartado en todos los 
casos. En caso de no existir ningún tipo de con-
flicto de intereses, deberá quedar expresado en la 



página de datos de los autores: “sin conflicto de in-
tereses”; o expresar los conflictos surgidos durante 
el desarrollo del estudio..

(Se recomienda lectura del apartado 
“DECLARACIÓN ÉTICA DE LA PUBLICACIÓN”).

Publicación

Es necesario redactar este apartado en todos los 
casos. Debe indicarse si el estudio ha sido presen-
tado en algún evento científico (jornada, simposio 
o congreso) y en el formato presentado (comuni-
cación oral, poster, ponencia…) En ese caso expo-
ner el título, fechas de celebración y localidad del 
mismo. 

En caso de no haber sido presentado previamen-
te en ningún evento debe indicarse: “este estudio 
(trabajo) no ha sido presentado en ningún evento 
científico (congreso o jornada)”.

(Se recomienda lectura del apartado 
“DECLARACIÓN ÉTICA DE LA PUBLICACIÓN”)

Agradecimientos

Deberán dirigirse a las instituciones, organizacio-
nes y/o personas que han colaborado de forma 
significativa en la realización del estudio sin la 
consideración de ser autor/a. Los autores tienen 
la responsabilidad de obtener los correspondien-
tes permisos en su caso. Así, todas las personas 
mencionadas específicamente en este apartado de 
agradecimientos deben conocer y aprobar su inclu-
sión en dicha sección.

ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES
La revista SANUM, así como FeSP-UGT/Andalucía 
quedan exentos de responsabilidad de las opi-
niones, imágenes, textos y originales de los autores o 
lectores que serán los responsables legales de su con-
tenido. Así mismo, los autores han dado su consen-
timiento previo para aparecer en el original, siendo 
responsable de ello el autor remitente del trabajo.
En el caso de comprobar que el trabajo ha sido par-
cial o íntegramente copiado o plagiado de otro tra-
bajo o publicación de otra revista o libro, será inme-
diatamente rechazado por el consejo de redacción 
de la revista. 
Tanto las imágenes, personas, organismos o datos 
del original guardarán el anonimato salvo permiso 
expreso de ser nombrados por los mismos. En todo 
momento, se procederá según las normas legales de 
protección de datos.
Una vez aceptado el trabajo para su publicación, 
los autores (todos) deben enviar la DECLARACIÓN 
DE AUTORÍA Y CESIÓN DE LOS DERECHOS DE 
AUTOR, rellenando íntegramente todos sus aparta-
dos tras la lectura del documento y firmado. Este do-
cumento deberá ser enviado original a la siguiente 
dirección postal:

Secretaría de Salud, sociosanitaria y 
dependencia FeSP-UGT/Andalucía  

(revista científica SANUM)  
Avda. Blas Infante nº 4, 5ª entreplanta 

41011-Sevilla

Comunicación con los autores

El consejo editorial de la revista informará convenientemente al autor de correspondencia tras la 1ª revisión que realiza la secretaria técnica de la revista, 
indicando todas aquellas modificaciones estructurales necesarias de realizar o si el manuscrito está correcto estructuralmente se avisará de su envío a la 2ª 
revisión por parte del comité editorial y científico de la revista; a través del correo-e del autor de correspondencia. 

En el caso de que el comité editorial y científico solicite modificaciones de cualquier índole al manuscrito, se indicaran tales cambios a realizar a 
través de email al autor de correspondencia.

En caso de ser aceptado el artículo, entrara en el orden de “cola” según el orden de valoración realizada por el comité editorial y científico, temática y que 
sea acordado por el consejo de redacción de la revista, siendo avisado al autor de correspondencia, indicando fecha y número de la publicación del trabajo. 
En ese momento se solicitará al autor que envíe la cesión de derechos, que es imprescindible como último paso previo a la publicación del artículo.

El primer mensaje de la secretaria técnica será considerado como resguardo o “RECIBÍ” y no se emitirán ningún tipo de certificado que acredite que se pu-
blicará el trabajo o que se ha entregado. Una vez se haya publicado el artículo en la revista, se emitirá certificación con número de ISSN, constando el 
título del artículo y el nombre completo de los autores del mismo, siendo enviado al primer autor del artículo.

El consejo de redacción de la revista no mantendrá otro tipo de comunicación con los autores de los trabajos salvo la expresada anteriormente: revisión de 
la secretaria técnica, comunicación sobre aspectos a modificar y aceptación del trabajo para su publicación.

Contacto

Email: consejoderedaccion_revistasanum@yahoo.es
Teléfono:  637 503 298 en horario de 9:00 a 14:00 horas (sólo lunes, martes y jueves).
Síguenos en:
http://www.revistacientificasanum.com/ 
facebook: @revistasanum 
twitter: @SANUMcientifica 
instagram: https://www.instagram.com/revistacientificasanum/?hl=es

https://www.facebook.com/revistasanum/
https://twitter.com/SANUMcientifica


¡¡Ponte en contacto con nosotros!!

¿Quieres TRABAJAR
en la ADMINISTRACIÓN PÚBLICA
...o te conformas solo con opositar?

info@edicionesrodio.com 955 28 74 84

Ediciones RODIO - Plaza de la Magdalena, 9. 3ª planta. CP: 41001, Sevilla. España.

¡Trabajar en la Administración pública es ahora más fácil!
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