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Es mayo del 2022 y como en años anteriores aparece un nuevo número de RIECS. 

Todavía no hemos superado la terrible pandemia producida por el SARS-CoV-2 y ya aparece en 

el horizonte la extensión por numerosos países de otra enfermedad, la “viruela del mono” que 

constituye una nueva amenaza a la Salud Pública.  

Estamos en medio de un terrible conflicto armado en el Este de Europa, que pone en riesgo toda 

la estabilidad política, social, económica, moral y emocional del mundo entero, reviviendo escenas, 

que creíamos superadas e impresas de forma traumática en nuestro recuerdo colectivo y en nuestra 

historia.   

El mundo sigue de forma inexorable su camino ignoto en su evolución y cada uno de nosotros 

va recuperando su lugar, construyendo su proyecto y escribiendo su historia. 

En este contexto la revista de Investigación y Educación de la Facultad de Medicina y Ciencias 

de la Salud (RIECS) de la Universidad de Alcalá inicia su séptimo año de vida y desde el equipo de 

redacción queremos renovar de forma inequívoca los valores con los que se fundó y comenzó su 

trayectoria. 

Estos son, el espíritu multidisciplinar, multiestamental, multiprofesional y la vocación de 

representar un punto de encuentro y de expresión de las inquietudes profesionales y de los proyectos 

de la comunidad universitaria en los ámbitos de la investigación y la educación de nuestra facultad 

y por extensión de nuestra universidad.  

Una prueba de todo ello es la selección de las aportaciones que hoy les presentamos. 

En el apartado de artículos originales, presentamos, en primer lugar, el trabajo de Pablo Sotoca 

Orgaz, Profesor Asociado del Departamento de Ciencias de la Educación, Área de Expresión 

Corporal de la Universidad de Alcalá, titulado, La formación universitaria en grados de Ciencias de 

la Salud de los atletas del equipo olímpico y paralímpico español de Tokio 2020, en el que describe 

la formación universitaria de 27 atletas de las selecciones españolas de atletismo que acudieron a los 

Juegos Olímpicos y Paralímpicos de Tokio 2020, disputados en el verano de 2021. Concluye con lo 

importante que es que se abran nuevas vías de colaboración entre instituciones y universidades que 

favorezcan el acompañamiento del atleta para asegurar una adecuada formación académica y una 

larga carrera en el deporte de alto rendimiento.  

El segundo artículo original que presentamos es el trabajo de Miguel Ángel Ortega del 

Departamento de Medicina y Especialidades Médicas de la Universidad de Alcalá, realizado en 

colaboración con investigadores del Instituto Ramón y Cajal de Investigaciones Sanitarias (IRYCIS), 

la Unidad de Bioquímica y Biología Molecular, Departamento de Biología de Sistemas (CIBEREHD), 

el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital Universitario Central de la Defensa-UAH, el Servicio 

de Cirugía General y de Medicina Interna y Enfermedades del Sistema Inmune-Reumatología y 

Oncología del Hospital Príncipe de Asturias, titulado Estudio de la expresión de EGFL7 (Epidermal 

growth factor-like domain-containing protein 7) en la pared venosa de pacientes con enfermedad 

venosa crónica. En el encuentran una disminución en la expresión de EGFL-7 en pacientes con 
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enfermedad venosa crónica (EVC) en comparación con las venas de individuos sanos lo que, en 

opinión de los autores, apoya el papel de EGFL7 en la pérdida de la homeostasis vascular asociada a 

la EVC. 

Claudia Emilia Galache Collada, Master en Acción Humanitaria Sanitaria, nos presenta en su 

artículo original Buenas prácticas en las residencias de mayores durante la pandemia covid-19, su 

investigación sobre la respuesta socio-sanitaria de las residencias para cuidar a sus residentes en el 

contexto de la pandemia, y concluye que las intervenciones prioritarias fueron la prevención y 

protección de sus residentes frente a la infección, dando una importancia relevante a la comunicación 

con las familias, sin olvidar el valor fundamental de la salud psicoemocional de los residentes. 

La Lepra ha sido y sigue siendo una enfermedad olvidada, infradiagnosticada y cargada de un 

gran estigma social. Cristina Juan Jiménez, en su artículo original, Investigación del estigma y las 

comorbilidades del paciente con Lepra, busca ahondar en las historias de los pacientes con Lepra 

que residen en el Sanatorio de Fontilles, en la de sus familiares y el personal sanitario, profundizando 

en la vivencia de su estigma. Conseguir reducir el estigma contribuiría a superar las barreras 

existentes que afectan a estos enfermos y enfermas. 

Finalizamos este apartado de artículos originales con el trabajo Efectividad de un Programa de 

Mindfulness para reducir el Burnout en profesionales de la Unidad de Cuidados Intensivos: 

Ensayo clínico aleatorizado. Realizado por David Cámara Calmaestra, Master en Acción 

Humanitaria Sanitaria, concluye que una intervención basada en Mindfulness de forma no 

presencial, en profesionales sanitarios de una unidad de cuidados intensivos, podría reducir el grado 

de Burnout.  

Tenemos el privilegio de contar en esta ocasión de dos magníficas revisiones que exploran, 

exhaustivamente, aspectos que tienen una gran actualidad en el conocimiento y la práctica de la 

medicina. 

En su excelente trabajo sobre las Nuevas tecnologías en Medicina, José Luis Izquierdo Alonso, 

Profesor Titular de la Universidad de Alcalá y Carlos Almonacid Sánchez, profesor de la 

Universidad de Castilla La Mancha, describen la necesidad de conocer y utilizar estas nuevas 

herramientas y el papel que van a tener en el futuro de la sostenibilidad del sistema sanitario, en la 

atención personalizada al paciente, en los diferentes modelos asistenciales y avisan de la necesidad 

de la regulación legal del uso de estas nuevas tecnologías.  

La Profesora Carmen Burgaleta Alonso de Ozalla, Catedrática Emérita de la Universidad de 

Alcalá, en su exquisita revisión Visión actual de la terapia con células CAR-T, analiza la evolución, 

indicaciones, complicaciones y recomendaciones del control y tratamiento de la toxicidad de la 

terapia con células CAR-T, así como sus direcciones futuras. 

El Aula Magna está reservada, en este número, a la colaboración de la Profesora María 

Castellano-Arroyo, miembro de número de la Real Academia Nacional de Medicina (RANM) y 

Carmen Sánchez-Castellano, Hospital Ramón y Cajal. En su trabajo Violencia hacia las mujeres: ¿es 

igual en todos los rangos de edad?, analizan la literatura más reciente sobre violencia de género, 

poniendo especialmente el foco en aquella que sufren las mujeres de más edad. Reflexionan sobre los 

efectos que pueden tener a lo largo de la vida y en concreto en las edades más avanzadas. Concluyen 

que desde los servicios sanitarios debemos ser capaces de detectar y encauzar las situaciones de 

violencia y desde los servicios sociales hay que buscar las intervenciones que puedan contribuir, en 

cada caso concreto, a apartar a las víctimas de la violencia que sufren y de sus consecuencias. 

En el caso clínico, que titula Dos años de fiebre, Marina Pacheco Martínez-Atienza, del Servicio 

de Medicina Interna del Hospital Universitario de Guadalajara, nos presenta un paciente con fiebre 

de origen desconocido, patología que siempre supone un reto para cualquier clínico. 

Alfonso Gutiérrez Giménez, estudiante del Doble Grado en Historia y Filología Clásica de la 

UCM y Consuelo Giménez Pardo, Profesora Titular de la UAH, nos sorprenden, en su Reseña 
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Histórica: ¿Qué?... Dopaje en la Antigüedad Clásica?, en la que describen el uso más o menos 

generalizados de ayudas ilícitas en el deporte de la antigüedad y lo más extraordinario, en mi 

opinión, la utilización de técnicas específicas para detectar estas prácticas. 

Laura Mola Reyes, del Servicio de Endocrinología y Nutrición del Hospital Central de la 

Defensa, firma una carta al director en colaboración el Instituto de investigación I+ 12. Hospital 12 de 

octubre de Madrid, que titula: Correlación entre citologías de nódulos tiroideos aplicando el 

sistema Bethesda con diagnóstico histopatológico post tiroidectomía. 

David Sucunza Sáenz, del Departamento de Química Orgánica y Química Inorgánica, Instituto 

de Investigación Química “Andrés M. del Río” (IQAR), IRYCIS, nos presenta una deliciosa Reseña 

Bibliográfica de su libro Drogas, fármacos y venenos, en el que describe como el ser humano, a lo 

largo de la historia, aprovecha de forma trascendente sustancias de origen natural que le han 

permitido la lucha contra las enfermedades y aumentar de forma notable su calidad y su esperanza 

de vida. 

Finalmente, en el espacio dedicado a Ágora, presentamos el “Relato Ganador del I Premio de 

Relatos de la Cátedra RIS-UAH-GILEAD (2022)” titulado Mariela y cuya autora es Ángela Recio 

Herrero, estudiante del Primer curso del Grado de Medicina de la Universidad de Alcalá. 

 

Como siempre, espero que les guste. 

 

© 2022 por los autores; Esta obra está sujeta a la licencia de Reconocimiento 4.0 

Internacional de Creative Commons. Para ver una copia de esta licencia, visite 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/.  
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Resumen: La dedicación de los deportistas de alto rendimiento y alto nivel a sus respectivas 

disciplinas ha generado que los diferentes organismos públicos de Gobierno y las universidades 

españolas promuevan iniciativas de conciliación académica y deportiva para aquellos atletas en 

formación. La imposibilidad de dedicarse en exclusiva al deporte y la inquietud personal por el 

futuro laboral ha proporcionado que surjan programas específicos en las universidades que 

favorecen la dualidad de estudios y entrenamientos, compaginándolo con las competiciones 

federadas a lo largo de un curso académico. En el presente artículo se describe la formación 

universitaria de 27 atletas de las selecciones españolas de atletismo que acudieron a los Juegos 

Olímpicos y Paralímpicos de Tokio 2020, disputados en el verano de 2021. Una muestra de 

deportistas que, además de ser referentes en su disciplina atlética a nivel nacional e internacional, 

han decidido cursar estudios específicos de ciencias de la salud como medicina, fisioterapia, 

enfermería, psicología, podología o las ciencias de la actividad física y del deporte.   

Palabras Clave: Atletismo, Deportistas, Alto nivel, Universidad, Carrera Dual, Juegos Olímpicos, 

Juegos Paralímpicos, Ciencias de la Salud 

 

Abstract: High performance athletes’ commitment in their respective sports disciplines aroused 

reactions from many public institutions and governments regarding the promotion of academic 

conciliation for athlete students. Given that athletes cannot dedicate their time exclusively to their 

sports career, some universities have already developed specific academic programs that support 

the duality of university education and sports training. These programs allow students to attend 

official competitions throughout the academic year. The present article describes the university 

programs followed by 27 Spanish Athletics National Team athletes that competed in the Olympic 

and Paralympic games in Tokyo 2020, celebrated in the summer of 2021. They’re 27 sportsman and 

women that, in addition to being leaders in their disciplines both nationally and internationally, 

have chosen to follow a Health Sciences program at university, such as Medicine, Physical Therapy, 

Nursery, Psychology, Chiropody or Physical Activity and Sport Science. 

Key words: Track and field, Athletes, High level, University, Dual career, Olympics Games, 

Paralympics Games, Health Science 

 

1. Introducción 

La profesionalización deportiva impide, en numerosas ocasiones, la posibilidad de compaginar 

de forma dual la carrera deportiva y académica con garantías de éxito en ambas [1]. Por esta razón, 

son varios los estudios que han analizado este binomio académico-deportivo a través de prismas 

mailto:pablo.sotoca@uah.es
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diferentes que analizan factores que podrían ayudar a solucionar este problema. Algunos de estos 

estudios muestran la eficacia de las medidas tomadas en la formación académica de estos deportistas 

[16] y al éxito logrado atendiendo a género, nivel y deporte [55]. En otros también se analizan las 

características de diversos programas de apoyo al estudiante-deportista en el sistema universitario 

[19], así como al rendimiento en etapas académicas preuniversitaria y universitaria de los atletas en 

formación [20] o la transición a la universidad de las mujeres deportistas de alto rendimiento [26], 

entre otros. Resaltan también aquellos estudios que se enfocan en la importancia de la futura 

inserción laboral de los deportistas [21,63] una vez finalizada su etapa de máximo rendimiento.   

En este sentido, a partir de la firma en 2019 del “Protocolo general de Actuación para el 

desarrollo de medidas de apoyo al deporte universitario” por los agentes implicados en la formación 

y el deporte como son el CSD, la Secretaría General de Universidades y la CRUE, han facilitado 

acuerdos que pretenden dar respuesta a las necesidades de los Deportistas de Alto Nivel (DAN) y 

Deportistas de Alto Rendimiento (DAR) mientras cursan estudios académicos universitarios [5]. 

Además, estos puntos se suman a lo determinado por el Real Decreto 971/2007, de 13 de julio, sobre 

DAN y DAR. En la actual legislación vigente se insta a las universidades a reservar un mínimo de 3% 

de plazas en los estudios universitarios a estudiantes que son considerados DAN o DAR en el Boletín 

Oficial del Estado. Además, esta cifra sube, al menos al 5%, en grados como el Fisioterapia, Magisterio 

de Educación Primaria con mención en Educación Física y en el de Ciencias de la Actividad Física y 

del Deporte, donde no deberán realizar pruebas físicas de acceso si se requieren [32].  

Estos avances, en el camino de la conciliación de estudios y entrenamientos, ha propiciado que 

el CDS cuente con un Programa de Atención al Deportista de Alto Nivel (PROAD) al que están 

adheridas numerosas universidades nacionales. Sus diferentes programas tienen como objetivo el 

asesoramiento a estudiantes de la comunidad universitaria que cumplen con el reconocimiento de 

DAN o DAR, nombramiento otorgado por el CSD o por su respectiva comunidad autónoma 

respectivamente [28]. Aunque todas tienen puntos comunes, cada universidad puede incluir 

diferentes medidas. Tomando como ejemplo el Programa de Apoyo a Deportistas Destacados de la 

Universidad de Alcalá (DEPORDES-UAH) se observa cómo el deportista que cumpla estas 

características se podrá beneficiar, siempre que se den las condiciones indispensables para ello, la 

posibilidad de utilizar las instalaciones deportivas de la propia universidad, la asignación de un 

Tutor Deportivo que mediará en la modificación de fechas de exámenes si coincide con la fecha de la 

competición y la elección de diferentes grupos de prácticas por horarios, entre otros. Además, se 

facilitará la opción de contar con un estudiante de apoyo para que pueda continuar el ritmo 

académico. No obstante, los deportistas que forman parte de estos programas también tienen unas 

obligaciones y compromisos con su universidad como puede ser la asistencia a reuniones con su 

respectivo Tutor o defender los colores de su universidad en las competiciones universitarias, entre 

muchas otras [58].      

En el presente artículo, se pretende analizar la realidad deportiva y formación académica de un 

total de 27 deportistas olímpicos y paralímpicos que formaron parte de la selección española de 

atletismo en los Juegos Olímpicos y Paralímpicos de Tokio 2020, aplazados por la pandemia del 

COVID-19 al año 2021. El objetivo principal es visualizar la predilección de un alto porcentaje de los 

atletas españoles en estudios universitarios relacionados con las ciencias de la salud. 
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2. Material y Métodos  

El presente trabajo se corresponde con un análisis documental de noticias de prensa [12] y de 

documentos oficiales de instituciones deportivas como son los organismos autónomos de Gobierno 

o las federaciones deportivas nacionales. Por esta razón, los lugares de búsqueda para conocer a los 

deportistas clasificados que participaron en la cita olímpica y paralímpica de Tokio se realizaron 

contrastando la información en documentos del CSD así como en los repositorios del COE y CPE. De 

este modo, se consultaron y revisaron las fichas federativas de los atletas en la RFEA, FEDDF, FEDC 

y FEDDI que cumplieron con los criterios de inclusión. Seguidamente, para acceder a la información 

factual sobre la formación académica universitaria de los sujetos seleccionados se revisaron diferentes 

noticias de prensa de periódicos digitales locales, autonómicos y nacionales, así como archivos 

digitales de instituciones y organismos donde se recalcaban los estudios universitarios finalizados, o 

todavía en curso, de cada atleta.  

2.1 Criterios de selección 

Los criterios aplicados en la búsqueda son los siguientes: 

• Atletas que formaron parte de la selección española de atletismo para los Juegos Olímpicos 

y Paralímpicos de Tokio que se disputaron en 2021. 

• Atletas egresados o estudiantes matriculados en los grados de Ciencias de la Actividad Física 

y del Deporte, Medicina, Enfermería, Fisioterapia, Psicología o Podología de cualquier 

universidad española. 

Un total de 27 atletas cumplieron los criterios de inclusión y fueron analizados. Una de ellas es 

nombrada a pesar de perderse la cita olímpica por lesión. 

3. Resultados 

Los resultados de este estudio muestran la formación universitaria de 18 de los atletas que 

compusieron la selección española de atletismo de los Juegos Olímpicos de Tokio celebrados entre el 

23 de julio y 8 de agosto de 2021. De los 56 atletas que formaron la expedición española [50] 

destacamos a 8 mujeres y 10 hombres que, además de cosechar numerosos éxitos deportivos a nivel 

nacional e internacional, han apostado por una formación universitaria en estudios que se encuentran 

en el ámbito de las ciencias de la salud [7].  

Del mismo modo, también se recoge la muestra de 9 de los 25 atletas que participaron en los 

Juegos Paralímpicos en la misma ciudad entre los días 24 de agosto y 5 de septiembre de 2021, 

miembros del equipo de atletismo paralímpico español [56]. Un total de 5 mujeres y 4 hombres que 

han terminado, o continúan cursando, estudios universitarios de la misma rama de conocimiento, 

compatibilizándolo con sus competiciones y entrenamientos de alto nivel deportivo.  

A continuación, se realiza un pequeño análisis a la trayectoria de los atletas que han cumplido 

los criterios de selección, relacionándolos con los diferentes grados universitarios señalados con 

anterioridad. 
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3.1 Estudios universitarios de la selección olímpica y paralímpica española de atletismo en Tokio 2020  

3.1.1. Grado en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte 

Desde que se fundó el INEF de Madrid en 1966 [14], han sido varios los deportistas españoles 

de alto rendimiento los que se han inclinado por cursar estos estudios universitarios en diversas 

facultades del territorio nacional para continuar unidos al deporte en su futuro profesional de una 

manera directa. En la actualidad, podemos encontrar ejemplos de atletas que disputaron diferentes 

disciplinas en los Juegos Olímpicos del pasado y que actualmente forman parte del Personal Docente 

Investigador (PDI) de universidades en las que imparten docencia en el grado en Ciencias de la 

Actividad Física y del Deporte [8,59].  

En el combinado nacional que acudió a Tokio, encontramos a tres atletas que son egresados del 

grado y a otros tres que continúan sus estudios en la actualidad. Entre los atletas que finalizaron sus 

estudios destacamos a la debutante Carolina Robles [7], internacional con la selección en 2 ocasiones 

y que logró el 14º lugar en la disciplina de 3000m obstáculos [35]. Otro de los atletas graduados es el 

subcampeón de Europa de 2016, el vallista Sergio Fernández [7]. El plusmarquista nacional de 400mv 

(48.87s) disputó sus segundos Juegos Olímpicos en tierras niponas [48]. Por último, también finalizó 

sus estudios en estos estudios el lanzador de martillo Javier Cienfuegos [7]. El actual récord nacional 

de la prueba acudió a su tercera cita olímpica y volvió con un 10º puesto [40].  

Por su parte, continúan sus estudios de grado de Ciencias de la Actividad Física y del Deporte 

un total de tres atletas. Uno de ellos es el actual plusmarquista nacional de heptatlón Jorge Ureña 

[30], quien disputo sus primeros juegos olímpicos y finalizó en 9ª posición [42]. También en proceso 

continúa el atleta madrileño Fernando Carro [52], quien afrontó su segunda cita olímpica en Japón, 

aunque tuvo que retirarse en la prueba de 3000m obstáculos por lesión en la eliminatoria [37]. Disputó 

esta misma prueba Sebastián Martos, atleta que está cerca de terminar el grado [10] y que disputó sus 

terceros Juegos Olímpicos tras proclamarse campeón nacional ese mismo año [48]. 

Además, son varios los graduados y licenciados en estos estudios los que compaginan sus 

competiciones federadas con competiciones y entrenamientos como deportistas de apoyo de atletas 

paralímpicos. En este grupo podemos encontrar a Guillermo Rojo, deportista de apoyo que logró el 

oro paralímpico en Tokio en los 400m (T11) guiando al atleta invidente Gerard Descarrega [51]. 

También destacamos a Jorge Gutiérrez, licenciado y Doctor en Ciencias de la Actividad Física y del 

Deporte, quien fue 5º junto al atleta paralímpico Eduardo Uceda en la categoría T11 [57]. 

En el combinado paralímpico, cursando todavía el grado, encontramos al invidente Héctor Cabrera, 

quien logró el bronce en la prueba de lanzamiento de jabalina en categoría F13 en los que fueron sus 

segundos juegos paralímpicos [29]. 

3.1.2. Grado en Medicina 

Tras cursar los 6 años del grado de medicina, como mínimo, la decisión tomada por los atletas 

olímpicos que finalizaron estos estudios es la de no realizar el MIR (Médico Interno Residente) para 

dedicarse al deporte profesional durante su etapa de máximo rendimiento deportivo. La 

incompatibilidad de horarios laborales y la gran dedicación en su planificación de entrenamientos 

imposibilitan esa dedicación plena a las dos profesiones. Esta es la principal razón, tal y como han 
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contado en numerosas entrevistas, por la cual todos ellos deciden aplazar su examen para acceder a 

una de las plazas de médico especialista del Sistema Nacional de Salud de nuestro país. 

Un total de tres atletas de la selección española han terminado sus estudios de medicina y 

debutaron en la cita olímpica. La primera es la soriana Marta Pérez, quien decidió priorizar el tartán 

a su carrera como médico [13,61], obtuvo un 9º puesto en la final olímpica de los 1500m [46]. Por su 

parte, el marchador Marc Tur, después de graduarse en medicina tras 7 años de estudio, decidió 

centrarse en la prueba de marcha en busca de consolidarse entre los mejores del mundo [24]. Este 

mallorquín se quedó a las puertas del podio (4º puesto) a falta de 100 metros de llegar a meta. [44]. 

Por último, quien también priorizó su carrera deportiva tras graduarse fue el fondista Carlos Mayo 

[53] quien disputó la prueba de 10.000m, finalizando en 13ª posición [34]. 

El mediofondista granadino Ignacio Fontes todavía cursa 5º curso de Medicina [15] y, aunque 

únicamente ha sido internacional absoluto en 2 ocasiones, una de ellas fue en los Juegos Olímpicos 

de Tokio donde fue 13º [38]. En cursos inferiores está la velocista Jaël Betue, estudiante de medicina 

en la Universidad de Barcelona [4]. La más joven del combinado nacional logró la mínima olímpica 

en la prueba de 200ml, donde terminó en 24ª posición [39]. 

Especial mención para la toledana Irene Sánchez-Escribano que, tras clasificarse por méritos 

propios a la cita olímpica, fue baja de última hora por lesión [25]. Esta graduada en medicina también 

decidió priorizar su etapa deportiva a un posible trabajo como médico [3,61]. 

Al contrario que sus homólogos olímpicos, la atleta paralímpica Susana Rodríguez decidió 

presentarse al MIR una vez finalizados sus estudios en la licenciatura de medicina, aunque 

anteriormente se había graduado en la diplomatura de fisioterapia. Actualmente compagina 

entrenamientos y trabajo en el Hospital de Santiago de Compostela [62]. Logró el oro en el 

paratriatlón de Tokio con su guía Sara Loëhr y la 5ª posición en los 1500m sobre el tartán del estadio 

olímpico en categoría T11 junto a su guía Celso Comesaña [56]. 

3.1.3 Grado en Fisioterapia  

La fisioterapia en el ámbito del deporte es una realidad y los deportistas acuden con 

frecuencia a estos profesionales para evitar lesiones o intentar superarlas en la mayor brevedad 

posible. Por esta razón, son muchos los deportistas que destacan el valor de esta figura y deciden 

sumarse a este cuerpo profesional, tal y como ocurre en nuestra selección de atletismo.  

La velocista Maribel Pérez es graduada en fisioterapia y compagina los entrenamientos con su 

trabajo. En una entrevista reconocía que, aunque tiene la suerte de tener becas, es muy difícil vivir 

únicamente del deporte [2]. La actual plusmarquista nacional de 60ml y de 4x100, acudió a la cita 

olímpica en la prueba de 100ml [45]. Quien también compagina los entrenamientos y su vida laboral 

como docente e investigadora universitaria es la mediofondista olímpica Natalia Romero. Esta doble 

graduada en Fisioterapia y en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte también es Doctora por 

la Universidad de Jaén [60]. Debutó en 2021 en los Juegos Olímpicos en la prueba de 800ml 

quedándose en las semifinales [47].    

El único atleta olímpico que acudió a los últimos Juegos Olímpicos y que está cursando este 

grado es el gallego Adrián Ben [6]. El mediofondista se convirtió en el primer español en disputar 

una final olímpica en los 800ml. Su 5º puesto es histórico para el atletismo nacional en su debut 

olímpico [33]. En alguna entrevista reconoció algunos de los impedimentos que en ocasiones se 
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encontraba con algún docente universitario para compatibilizar las prácticas con su preparación 

deportiva [31].   

En la selección paralímpica, además de la comentada diplomatura de Susana Rodríguez, 

actualmente cursan los estudios de fisioterapia dos atletas. La velocista alcalaína Alba García está 

matriculada en 2º curso en la Universidad de Alcalá (UAH) y forma parte del citado programa 

DEPORDES-UAH. En su debut participó en las pruebas de 100ml y 200ml (T12), logrando el diploma 

paralímpico en la segunda distancia al conseguir la séptima posición junto a su guía Jonathan Orozco 

[27]. Cursando este mismo grado, aunque en distinta universidad, se encuentra la saltadora de 

longitud Sara Fernández que disputó sus segundos Juegos Paralímpicos en Tokio y logró el diploma 

en categoría T12 con una séptima plaza [9].  

3.1.4 Grado en Enfermería   

En el equipo olímpico encontramos a la marchadora Laura García-Caro, atleta egresada en 

enfermería. Los 20 kilómetros marcha de Tokio fueron sus primeros pasos olímpicos [43]. Estos 

mismos estudios son los que cursa la debutante olímpica y saltadora de longitud Fátima Diame [36], 

a quien sólo le faltan las prácticas para cerrar el grado. En varias ocasiones ha comentado la dificultad 

de compaginar las prácticas de enfermería con los entrenamientos [17,18].   

En la selección paralímpica se encuentra la atleta navarra Izaskun Osés que terminó los estudios 

de enfermería, aunque su problema de visión le supuso tener que dejar su puesto de trabajo en la 

UCI del Hospital de Navarra [64]. El atletismo se convirtió en su vía de escape y llegó a conseguir un 

bronce paralímpico en la prueba de 1500ml T13 en Río de Janeiro [56]. Además, continuó su 

formación cursando una segunda carrera universitaria, esta vez la de fisioterapia que tuvo que dejar 

[64]. En sus segundos Juegos Paralímpicos disputó la prueba de 400ml T12 y 1500ml T13 [56]. Por su 

parte, la maratoniana paralímpica Mª Carmen Paredes ha trabajado de enfermera en el Hospital 

Clínico de Barcelona hasta que su enfermedad se lo impidió [23]. Acompañada de su guía, el también 

enfermero Lorenzo Sánchez [23], disputaron su segunda maratón paralímpica quedando en 9º lugar. 

3.1.5 Otros estudios universitarios de la rama de la salud    

En esta sección destacamos de nuevo a la marchadora Laura García-Caro por cursar actualmente 

el grado de Psicología como segundos estudios universitarios [6]. Además, señalamos al marchador 

Jesús Ángel García Bragado por sus estudios en Podología, diplomatura que tuvo que adaptar al 

grado [54] mientras entrenaba para convertirse en el deportista español con más presencias en los 

Juegos Olímpicos, sumando un total de 8. En Tokio quedó en el puesto 35 a sus 51 años de edad, 

experiencia que puede sumar a sus 2 diplomas olímpicos, entre otros éxitos [22,41].    

4. Discusión de resultados 

En el siguiente estudio destacamos algunos análisis que nacen de los resultados expuestos con 

anterioridad y que invitan a reflexionar sobre diferentes temáticas:  

4.1. La formación universitaria, la jornada laboral y el deporte    

Son muchos los deportistas que manifiestan que, aunque el sistema de becas es una realidad, en 

ocasiones es insuficiente para dedicarse en plenitud al deporte. Por esta razón muchos compatibilizan 
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sus jornadas laborales con las sesiones de entrenamiento y competiciones. Además, para muchos de 

los egresados, como es el caso de las personas que cursan medicina, resaltan que deben decantarse 

por continuar estudiando para optar a una plaza en el MIR y comenzar su residencia o por continuar 

en el alto nivel deportivo. Aprovechar su estado físico y rendimiento deportivo prevalece a dar el 

salto al mundo laboral.  

Por suerte, cada vez son más los estudiantes que forman parte de planes universitarios que han 

facilitado la compatibilidad entre estudios, entrenamientos y competiciones. Un gran número de 

universidades permanecen adscritas al PROAD y favorecen la dualidad de estudios y deporte en 

todo el territorio nacional. Asimismo, la aparición de estudios universitarios híbridos, que 

compaginan la formación presencial y a distancia, también pueden favorecer la compatibilidad en 

estos casos específicos. 

4.2 Las ciencias de la salud conectan con el deporte    

Tras observar los resultados, comprobamos que un 32% de la selección olímpica y un 36% de la 

selección paralímpica de atletismo se han decantado por estudios de la rama de ciencias de la salud. 

Una de las razones, tal y como manifiestan muchos en algunas de las entrevistas, es la necesidad 

de continuar ligados al mundo del deporte una vez finalizada su etapa deportiva en el alto nivel. Sin 

duda, las ciencias de la salud pueden conectar de una manera directa a nivel profesional como es el 

caso de los estudios de CCAFYDE, o de manera indirecta como podría ser la medicina deportiva, 

fisioterapia, psicología o podología en el sector deportivo.  

4.4 La diferencia de estudios según el género     

Es representativo que prácticamente la mitad de la muestra seleccionada sean hombres (14 de 

27) y la otra mitad mujeres (13 de 27). Los números que arroja la selección de atletismo en el cómputo 

global son esperanzadores (52% frente a 48%) al encontrar unas cifras equilibradas entre ambos 

géneros en lo que respecta a los estudios de Ciencias de la Salud. No obstante, este análisis no es tan 

equilibrado si observamos los números de algunos grados como el de CCAFYDE. El porcentaje de 

hombres (80%) es muy superior al de mujeres (20%) y muestra una gran descompensación. Estas 

cifras sacan a la luz una desproporción de mujeres matriculadas en estos estudios, tal y como 

muestran numerosos estudios [11], a consecuencia de la masculinización otorgada a lo largo de la 

historia al ámbito del deporte.   

4.5 La doble formación universitaria     

Un total de 4 mujeres de la selección que acudieron a Tokio han cursado dos estudios 

universitarios de la misma rama de conocimiento. La conexión entre muchos de los grados expuestos 

es evidente, por eso no resulta extraño encontrar a egresados que se inclinan por continuar su 

formación en una carrera complementaria. Prueba de ello es que son varias las universidades que 

ofertan la doble titulación universitaria en algunos ámbitos como puede ser el de CCAFYDE y 

fisioterapia, entre otros. 

 

 



RIECS 2022.7.1.300 11 

 

5. Conclusiones  

En este artículo se muestra que las generaciones actuales de atletas olímpicos y paralímpicos 

cuentan con formación universitaria y compaginan sus estudios o trabajo con un mayor respaldo que 

en décadas anteriores, aunque todavía queda un largo camino por recorrer. Las necesidades y 

demandas provocan que se abran nuevas vías de colaboración entre instituciones y universidades 

que favorecen el acompañamiento del atleta para asegurar una adecuada formación académica y una 

larga carrera en el deporte de alto rendimiento. 

La predilección por estudios en grados universitarios de ciencias de la salud marca una 

tendencia al alza del deportista profesional que busca dedicar su futuro laboral a cuidar la salud 

física, psíquica y biológica de la sociedad.   

Conflictos de Intereses: El autor no declara conflicto de intereses.  
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Resumen: La enfermedad venosa crónica (EVC) se trata de una amplia variedad de anomalías del 

sistema venoso de gran prevalencia en nuestra sociedad. Frecuentemente, se manifiesta en las 

extremidades inferiores en forma de vena varicosa (VV), cursando como una situación de 

hipertensión venosa ambulatoria que se agrava conforme progresa la enfermedad. Cada vez más 

estudios evidencian la importancia de los cambios moleculares y de la matriz extracelular en la 

fisiopatogenia de la EVC. EGFL-7 (Epidermal growth factor-like domain-containing protein 7) es un 

componente de gran importancia en el desarrollo y patología del sistema vascular, aunque su papel 

en la EVC todavía no ha sido esclarecido. Así, el objetivo del presente trabajo es analizar la expresión 

génica y proteica de EGFL7 en la pared venosa de pacientes con EVC (n=35) y sanos (n=27), mediante 

la realización de RT-qPCR e immunohistoquímica, respectivamente. Nuestros resultados muestran 

como existe una disminución en la expresión de EGFL-7 en pacientes con EVC en comparación con 

las venas de individuos sanos. En su conjunto, nuestro trabajo apoya el papel de EGFL7 en la 

pérdida de la homeostasis vascular asociada a la EVC. Futuros estudios son necesarios para 

profundizar en las implicaciones de estos cambios en el tejido venoso patológico, así como el 

desarrollo de posibles estrategias dirigidas a esta diana.  

Palabras Clave: Enfermedad venosa crónica, Epidermal growth factor-like domain-containing 

protein 7, Vena varicosa. 
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Abstract: Chronic venous disease (CVD) is a wide variety of anomalies of the venous system that 

are highly prevalent in our society. Frequently, it manifests in the lower extremities in the form of 

varicose veins (VV), presenting as a situation of ambulatory venous hypertension that worsens as 

the disease progresses. More and more studies show the importance of molecular changes and of 

the extracellular matrix in the pathophysiology of CVD. EGFL-7 (Epidermal growth factor-like 

domain-containing protein 7) is a component of great importance in the development and pathology 

of the vascular system, although its role in CVD has not yet been clarified. Thus, the objective of this 

study is to analyze the gene and protein expression of EGFL7 in the venous wall of patients with 

CVD (n=35) and healthy patients (n=27), by performing RT-qPCR and immunohistochemistry, 

respectively. Our results show how there is a decrease in the expression of EGFL-7 in patients with 

CVD compared to the veins of healthy individuals. As a whole, our work supports the role of EGFL7 

in the loss of vascular homeostasis associated with CVD. Future studies are necessary to delve into 

the implications of these changes in the pathological venous tissue, as well as the development of 

possible strategies aimed at this target. 

Key words: Chronic venous disease, Epidermal growth factor-like domain-containing protein 7, 

Varicose vein. 

 

1. Introducción 

La enfermedad venosa crónica (EVC) refiere un conjunto de trastornos del sistema venoso que 

de manera frecuente se manifiesta en las extremidades inferiores en forma de venas varicosas (VVs) 

[1,2]. La EVC se trata de un trastorno altamente representado en sociedades occidentales. Se estima 

que tiene una prevalencia aproximadamente de un 60-70% y que entorno a un 25% lo manifiesta en 

forma de VVs [3], con una incidencia anual aproximada de un 2.6% en mujeres y 1.9% en varones [4]. 

Entre los factores de riesgo para padecer EVC destacan el historial familiar, el sedentarismo, el hábito 

tabáquico, la edad, el sexo femenino, el embarazo o la obesidad [5–7].  

Fisiopatológicamente, la EVC se caracteriza por una situación de hipertensión venosa 

ambulatoria, que aumenta conforme progresa la enfermedad [8]. Esta hipertensión va a tener efectos 

muy importantes en la pared venosa, que responde por mecanismos de dilatación que se asocian con 

una incompetencia o fracaso valvular, lo que a su vez aumenta la inflamación [9,10]. Estos cambios 

se relacionan con una marcada respuesta inflamatoria, cambios en el comportamiento y función del 

endotelio, de las células musculares lisas, alteraciones hemodinámicas y microcirculatorias así como 

una marcada hipoxia del tejido [11] De igual manera, se ha demostrado la importancia de la 

remodelación de la matriz extracelular (MEC) en el desarrollo y progresión de la EVC. De hecho, 

trabajos anteriores han señalado como existe un cambio de la MEC en las VVs que se asocia con su 

progresión y fisiopatología [12,13], apoyando así la importancia de seguir profundizando en los 

cambios acaecidos en la MEC de la pared venosa de estos pacientes.  

EGFL-7 (Epidermal growth factor-like domain-containing protein 7) es un potente factor 

angiogénico, estrechamente ligado con el desarrollo vascular y endotelial [14]. Asimismo, este 

componente es un modulador negativo muy importante del proceso de elastogénesis vascular [15]. 

Además, se ha observado como pacientes embarazadas con EVC muestran una disminución de este 

componente en el tejido placentario, relacionándose con una alteración en la homeostasis del 

componente elástico en este órgano [16].  Así, el ánimo del presente trabajo es analizar la expresión 

génica y proteica de este componente en la pared venosa de pacientes con EVC y compararla con su 

expresión en venas no patológicas mediante el uso de RT-qPCR e immunohistoquímica, 

respectivamente.  
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2. Material y Métodos  

2.1. Diseño del estudio  

Se trata de un estudio transversal de 35 pacientes con diagnóstico clínico de EVC en comparación 

con 27 pacientes control sin enfermedad venosa (CS). Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

mujeres y hombres con diagnóstico de EVC, con índice de masa corporal (IMC) menor o igual a 25; 

con y sin reflujo venoso en la vena safena mayor; consentimiento informado firmado; y compromiso 

de seguimiento en el pre y postoperatorio, así como de entrega de muestras de tejido. Los criterios 

de exclusión fueron pacientes con malformaciones venosas o insuficiencia arterial, pacientes sin 

acceso a su historia clínica, pacientes con patologías que pudieran afectar el sistema cardiovascular 

(enfermedades infecciosas, diabetes, hipertensión y dislipidemia), pacientes con hábitos tóxicos y 

aquellos con incertidumbre de participando en el seguimiento. El diagnóstico clínico de EVC y la 

evaluación del reflujo venoso se basaron en una ecografía Doppler color no invasiva (7,5 a 10 MHz) 

de los sistemas de venas superficiales y profundas. Los segmentos de la vena safena para el grupo 

HV se verificaron durante la extracción de órganos para la cirugía de derivación. 

Este estudio se realizó de acuerdo con principios éticos básicos (autonomía, inocuidad, beneficio 

y justicia distributiva); su desarrollo sigue los estándares de Buena Práctica Clínica y los principios 

enunciados en la última Declaración de Helsinki (2013) y el Convenio de Oviedo (1997). El proyecto 

fue aprobado por el comité de ética del Hospital Militar Gómez-Ulla (37/17). 

2.2. Procesamiento de muestras  

Para la colección de muestras se extrajo la totalidad de la vena safena mayor mediante 

safenectomía. Estos fragmentos se introdujeron en dos tubos estériles, uno con solución de ARN later 

(Ambion, Austin, TX, EE. UU.) y otro con medio MEM (Minimum Essential Medium) con 1% de 

antibiótico/antimicótico (Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA, EEUU). Las muestras se 

procesaron en una campana de flujo laminar Telstar AV 30/70 Müller clase II 220 V 50 MHz (Grupo 

Telstar SA, Terrassa, España) en un ambiente estéril. Las muestras recolectadas en la solución 

RNAlater se mantuvieron a -80 °C hasta que se procesaron para el análisis de la expresión génica 

mientras que las muestras conservadas en MEM se utilizaron para realizar estudios histológicos.  

En primer lugar, las muestras se lavaron e hidrataron varias veces con MEM sin antibiótico para 

eliminar los eritrocitos y aislar el tejido venoso. Posteriormente, el tejido venoso se seccionó en 

fragmentos y las muestras se conservaron en fijador F13 (60% etanol, 20% metanol, 7% polietilenglicol 

y 13% agua destilada). Transcurrido el tiempo necesario para su fijación, se deshidrataron las 

muestras en concentraciones crecientes de alcohol y se sometieron a un proceso de inclusión en 

parafina, confeccionándose finalmente un bloque de parafina. A partir de estos bloques, se realizaron 

secciones finas de cinco micras en un micrótomo de rotación HM 350 s (Thermo Fisher Scientific, 

Waltham, MA, EE. UU.) y se recolectaron en portaobjetos impregnados con una solución de poli 

lisina al 10% para lograr la adherencia de las secciones a las diapositivas 

2.3. Estudio de la expresión génica 

La expresión de EGFL7 se estudió mediante el método de PCR en tiempo real (RT-qPCR), en el 

que se cuantificó la cantidad de ADN copia en cada uno de ellos. La extracción del ARN se realizó 

por el método del isotiocianato de guanidina-fenol-cloroformo, siguiendo el procedimiento descrito 

por Ortega et al. [17]. Los primers usados fueron diseñados por la herramienta Primer-BLAST [18] y 

la aplicación AutoDimer [19]. Se utilizó el sistema StepOnePlus™ con el método de la curva estándar 

relativa para llevar a cabo la PCR cuantitativa (qPCR). Se mezclaron 5 μL de cada muestra, 

previamente diluidos en agua libre de nucleasas, con 10 μL del agente intercalante IQ™ SYBR® 

Green Supermix (Bio-Rad Laboratories), 1 μL de forward primer, 1 μL de reverse primer y 3 μL de 

agua libre de DNasas y RNasas en placa MicroAmp® de 96 pocillos (Applied Biosystems-Life 

Technologies), obteniendo un volumen final de 20 μL. Los resultados finales se normalizaron y 

compararon con la expresión génica constitutiva de GAPDH (Tabla I). Los datos obtenidos de cada 
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gen se interpolaron en una curva estándar. En la placa de 96 pocillos, las muestras se triplicaron y 

duplicaron en una curva estándar, y los dos pocillos restantes se llenaron con controles negativos. 

Tabla I. Secuencias de cebadores utilizadas en RT-qPCR y temperatura (Tm).  

Gen Sercuencia directa (5'→3') Secuencia inversa (5'→3') Temperatura 

GAPDH GGAAGGTGAAGGTCG

GAGTCA 

GTCATTGATGGCAACAAT

ATCCACT 

60 ˚C 

EGFL7 TCGTGCAGCGTGTGTA

CCAG 

GCGGTAGGCGGTCCTATA

GATG 

59˚C 

2.4. Estudio de la expresión proteica  

La reacción antígeno-anticuerpo se detectó por el método ABC (complejo avidina-biotina) con 

peroxidasa o fosfatasa alcalina como cromógeno, de acuerdo con el protocolo descrito por Ortega et 

al. [20]. El bloqueo de los sitios de unión no específicos se llevó a cabo con albúmina de suero bovino 

(BSA) al 3% y PBS durante la noche a 4ºC (Tabla IIa). La incubación con el anticuerpo secundario 

unido a biotina se diluyó en PBS durante una hora y media a temperatura ambiente (Tabla IIb). 

Se llevó a cabo una incubación con el conjugado de avidina-peroxidasa ExtrAvidin®-Peroxidase 

(Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, EE. UU.) durante 60 minutos a temperatura ambiente (diluido a 

1 : 1200 en PBS). La incubación se reveló con el sustrato cromogénico de diaminobencidina (Kit DAB, 

SK-4100) (Vector Laboratories, Burlingame, CA, EE. UU.). El sustrato cromogénico se preparó 

inmediatamente antes de la exposición (5 mL de agua destilada, 2 gotas de tampón, 4 gotas de DAB 

y 2 gotas de peróxido de hidrógeno). Esta técnica permite una mancha de color marrón. Para obtener 

el contraste con la tinción de los núcleos, se realizó una incubación en hematoxilina de Carazzi 

durante 5-15 minutos montada en medio acuoso con Plasdona. En todos los estudios genéticos se 

utilizaron como control negativo secciones del mismo tejido, en las que se sustituyó la incubación con 

el anticuerpo primario por incubación con solución de bloqueo. 

Tabla II. Anticuerpos primarios y secundarios utilizados para el análisis de inmunohistoquímica. 

A. Anticuerpo primario 

 

Anticuerpo Especie Dilución Proveedor Nº 

categoría 

Especificaciones del 

protocolo 

EGFL7 Conejo 

(monoclonal) 

1:500 Abcam ab256451 EDTA (pH 9) antes de la 

incubación con solución de 

bloqueo 

 

 

B. Anticuerpo secundario  

 

Anticuerpo Especie Dilución Proveedor Nº 

categoría 

Especificaciones del 

protocolo 

IgG Ratón 

(Policlonal) 

1:1000 Sigma‑Aldrich; 

Merck KGaA 

B5283 NA 

2.5. Análisis estadístico  

Para el análisis estadístico se utilizó el programa estadístico GraphPad Prism® 5.1 y se aplicó la 

U de Mann-Whitney y la prueba de χ2 de Pearson. Los datos se expresan como mediana con rango 

intercuartílico (RIC). Las barras de error en las cifras se expresan con IQR. Los valores de significación 

se establecieron en ∗p < 0,05, ∗∗p < 0,005  y ∗∗∗p < 0,001. 
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Las preparaciones se examinaron bajo un microscopio óptico Zeiss Axiophot (Carl Zeiss, 

Oberkochen, Alemania). Dado el importante papel de las proteínas involucradas, la evaluación de 

los resultados histológicos se realizó por la intensidad de expresión para la tinción 

inmunohistoquímica con una puntuación de 1 a 3. En adelante, las muestras histológicas de los 

pacientes se clasificaron como negativas (0) o positivas (1-3) siguiendo el método de puntuación del 

IRS, como se describe en trabajos previos [21]. Para cada grupo de sujetos establecido, se examinaron 

7 campos de microscopía seleccionados al azar en cada una de las 5 secciones. Los sujetos fueron 

clasificados como positivos cuando la proporción promedio de la muestra etiquetada fue mayor o 

igual al 5% de la muestra total. Esto se hizo calculando el porcentaje total de tejido marcado en cada 

campo de microscopía para obtener el valor de la media para la muestra de estudio según lo descrito 

por Cristóbal et al. [22]. La observación y cuantificación de las muestras fue realizada de forma 

independiente por dos investigadores. 

3. Resultados 

3.1. Los pacientes con Enfermedad Venosa Crónica muestran una disminución de la expresión génica de 

EGFL7 en la pared venosa. 

Nuestros resultados muestran como los pacientes con EVC muestran una disminución 

significativa de los niveles de expresión génica de EGFL7 en la pared de la vena safena mayor 

mediante RT-qPCR. La mediana de los niveles de expresión génica de EGFL7 fue de 33.048 [19.365-

38.651] UA en pacientes CS, mientras en los pacientes EVC fue de 21.459 [10.270-35.693] UA. El valor 

de p fue de 0.006 (***), Figura 1. 

 

Figura 1. Expresión de ARNm para EGFL7 en CS (controles sanos) y pacientes EVC (enfermedad 

venosa crónica) en unidades arbitrarias mediante RT-qPCR.  

3.2. Los pacientes con Enfermedad Venosa Crónica muestran una disminución de la expresión proteica de 

EGFL7 en la pared venosa. 

El estudio de la expresión proteica de EGFL7 mediante técnicas de inmunohistoquimica mostró 

una disminución significativa en pacientes ECV en comparación con CS (Figura 2A). La mediana de 

la puntuación inmunoreactiva fue de 2.500 [1.000-3.000] en CS, mientras que en pacientes EVC fue de 

1.000 [0.250-2.500]. El valor de p fue p<0,0001 (***). El estudio histopatológico de EGFL7 mostró como 

su localización estaba presente en las tres tunicas de la pared venosa de la vena safena mayor en 

ambos grupos de estudio (Figura 2B y 2C). 
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Figura 2. A. Puntuación inmunoreactiva para EGFL7 en CS (controles sanos) y pacientes EVC 

(enfermedad venosa crónica) en las tres túnicas de pared venosa. B-C. Imágenes que muestran 

inmunotinción para EGFL7 en CS (B) y pacientes EVC (C) en las tres túnicas de pared venosa (flecha). 

I: túnica íntima; M: túnica media; A: túnica adventicia. 

4. Discusión 

La EVC se asocia con una gran variedad de cambios en la pared venosa que promueve la 

aparición de VV y la progresión a estadios más avanzados ([23–26]). Las alteraciones que acontecen 

en la MEC de las venas patológicas son numerosas, llevando a una dilatación y esclerosis del tejido, 

cambios microcirculatorios así como una menor contractilidad y elasticidad del mismo [11]. En este 
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sentido, nuestro estudio sugiere la implicación de EGFL7 en el desarrollo de la EVC, asociándose con 

otros cambios previamente descritos. 

EGFL7 es un modulador clave de múltiples funciones tisulares. Por una parte, se ha descrito el 

papel central que tiene este componente en el proceso de angiogénesis, especialmente en el desarrollo 

y la patología del sistema vascular [27]. A nivel molecular, EGFL7 se relaciona con la actividad de la 

vía NOTCH, un componente clave en el funcionamiento del endotelio y las células musculares lisas 

vasculares [28]. Modelos knock out in vitro para EGFL7 suprimía la angiogénesis de y los efectos 

mediados por VEGF (Vascular endothelial growth factor), además de afectar al comportamiento de 

las células endoteliales y promover la inflamación [29]. De igual manera, la expresión de EGFL-7 

parece ser un factor de protección frente a situaciones de hipoxia e isquemia, tal y como demuestran 

distintos modelos in vivo e in vitro ([27]. En esta línea, trabajos previos han demostrado la implicación 

de la hipoxia y de la alteración de del proceso de angiogénesis en la fisiopatología de la EVC [30,31], 

mostrando una relación estrecha que podría estar mediada por la la disminución de la expresión de 

EGFL7.  

Por otro lado, se ha estudiado el papel que tiene EGFL7 en la regulación del componente elástico, 

actuando a través de la familia de las lisil-oxidasas [15]. Las alteraciones en el componente elástico 

suponen un importante mecanismo fisiopatogénico de la EVC. Por ejemplo, se ha descrito como el 

proceso de varicogénesis está parcialmente mediado por cambios en la estructura y redistribución 

del componente elástico en la pared venosa, observándose un aumento de las mismas en regiones 

engrosadas de la túnica íntima acompañadas de una disminución de las mismas en la túnica media, 

especialmente en regiones escleróticas [32]. Mas en detalle, se ha visto como existe una gran variedad 

de cambios en distintos componentes implicados en la homeostasis del componente elástico en 

comparación con venas no patológicas, destacando cambios en la tropoelastina, fibrilina 1, elastina, 

el factor de crecimiento tumoral β (TGF- β) o la proteínas de unión a TGF- β latente 2 (LTBP-2) [33]. 

De manera similar, la desregulación de los componentes elásticos parece exacerbarse en etapas 

avanzadas de la enfermedad, mostrando igualmente una expresión diferencial en pacientes jóvenes 

(menos de 50 años) versus pacientes mayores (más de 50 años) [13]. En esta línea, la desregulación 

de EGFL7 puede ser un elemento notable de gran relevancia en la desregulación del componente 

elástico que aparece en las venas afectadas en pacientes con EVC, tal y como han demostrado trabajos 

anteriores en otros tejidos [16]. 

Finalmente, algunos investigadores han sugerido que los cambios en la expresión de EGFL7 

puede estar regulado por una proteína conocida como castor zinc finger 1 (CASZ1), que juega un 

papel central en la homeostasis vascular [34]. La EVC tiene un importante componente ambiental, 

pero también genético (Aproximadamente entorno a un 17% [35]. En este sentido, se ha descrito la 

importancia de algunos polimorfismos en la mayor predisposición a sufrir de esta patología [36]. 

Existe una variante polimórfica de CASZ1 conocida como el alelo rs11121615 C que se encuentra 

asociado con formas más severas de la EVC, regulando la expresión de EGFL7 que a su vez controla 

RhoA y la expresión de una gran variedad de genes dependientes del factor NF-κB [37]. 

5. Conclusiones  

En su conjunto, nuestro trabajo apoya el papel de EGFL7 en el desarrollo de la EVC, mostrando 

una menor expresión en venas patológicas. Futuros estudios son necesarios para profundizar en las 

implicaciones de estos cambios en el tejido venoso asociado a la EVC, así como el desarrollo de 

posibles estrategias dirigidas a esta diana.  
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Abreviaturas 

EVC= Enfermedad venosa crónica 

VVs= Venas varicosas  

MEC= Matriz extracelular 

CS= Control sin enfermedad venosa 

IMC= Índice de masa corporal 

RT-qPCR= PCR en tiempo real  

EGFL7=Epidermal growth factor-like domain-containing protein 7 
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Resumen: En el contexto de la pandemia Covid-19 las residencias de mayores de nuestro país 

estuvieron sometidas a un juicio crítico por los medios de comunicación en lo que se refiere a las 

actuaciones que adoptaron para la gestión de la situación. Este trabajo pretende conocer cuál ha sido 

la respuesta socio-sanitaria de las residencias para cuidar a sus residentes, valorando de qué 

recursos sanitarios disponían y como intentaron suplir el evidente déficit, con medidas de apoyo y 

refuerzo desde la perspectiva de la utilización de Buenas Prácticas. Recogida de respuestas sobre 

Buenas Prácticas con un cuestionario autoadministrado y análisis mediante metodología mixta. Las 

Buenas Prácticas consideradas como de mayor importancia por los participantes han sido las 

relacionadas con la comunicación (67%) y las medidas de prevención y protección frente al contagio 

(67%). Mientras que las Buenas Prácticas en el ámbito de los recursos humanos suponen el 56,70% 

y las relacionadas con la salud psicoemocional alcanzan el 42,26%. Se analizaron un total de 97 

respuestas válidas. Las intervenciones prioritarias de los centros fueron hacer frente a la pandemia 

desde la prevención y protección de sus residentes frente a la infección, dando una importancia 

relevante a la comunicación con las familias en esta situación. Además, no olvidaron el valor 

fundamental de la salud psicoemocional y se continuaron realizando actividades relacionadas con 

este ámbito.  

Palabras Clave: Hogares para Ancianos, Covid-19, Infecciones por coronavirus, Servicios de Salud 

para Ancianos, Buenas prácticas clínicas, Pandemia.  

Abstract: In the context of the Covid-19 pandemic, the residences of the elderly in our country were 

subjected to a critical judgment by the media regarding the actions they adopted to manage the 

situation. This work aims to know what has been the socio-sanitary response of the residences to 

take care of their residents, assessing what health resources they had and how they tried to fill the 

obvious deficit, with support and reinforcement measures from the perspective of the use of Good 

Practices. Collection of answers on Good Practices through a self-administered questionnaire and 

analysis through mixed methodology. The Good Practices considered as of greatest importance by 

the participants have been those related to Communication (67%) and prevention and protection 

Measures against contagion (67%). While good practices in the field of human resources account for 

56.70% and those related to psychoemotional health reach 42.26%. A total of 97 valid answers were 

obtained. The priority interventions of the centers were to face the pandemic from the prevention 

and protection of their residents against infection, giving relevant importance to communication 

with families in this situation. In addition, they did not forget the fundamental value of psycho-

emotional health and continued to carry out activities related to this area.   

Key words: Pandemic, Nursing homes, Sars- CoV-2, Good Clinical Practices. 
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1. Introducción 

En diciembre de 2019, en Wuhan provincia de Hubei, República Popular de China se detectaron 

27 casos de neumonía grave entre adultos de 30 a 80 años, sin poderse determinar el agente infeccioso 

causal. Los primeros estudios hallaron una exposición común de los casos asociado a un mercado 

mayorista de alimentación donde se vendían según tradiciones locales animales vivos. El origen del 

virus más probable, aunque a fecha de hoy todavía sin confirmar, fue un origen animal posiblemente 

los pangolines, con capacidad de transmisión del virus desde este a los seres humanos [1]. A 

principios del año 2020 las investigaciones epidemiológicas de las autoridades chinas permiten 

dirigir las primeras hipótesis hacia un nuevo tipo de virus de la familia Coronaviridae al que se 

denominó SARS-CoV-2. Las enfermedades producidas por la familia Coronavirus consisten en un 

amplio abanico de enfermedades de sintomatología respiratoria que abarcan desde el resfriado 

común a síndromes respiratorios neumónicos muy graves, incluyendo los conocidos como Síndrome 

Respiratorio Agudo Grave (SARS) y Síndrome Respiratorio de Oriente Próximo (MERS-CoV). Dada 

la rápida propagación de los casos, el gobierno chino lo comunicó a la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), que el 30 de enero de 2020, lo declaró como emergencia de salud pública de ámbito 

internacional. Y el 11 de marzo ya se habla de situación pandémica [2].  

La transmisión del virus fue a nivel mundial y su llegada a España supuso un reto de grandes 

dimensiones para las autoridades sanitarias y los agentes sociales. El presente trabajo versa sobre lo 

acontecido en el ámbito de las Buenas Prácticas en las residencias de mayores de nuestro país durante 

la pandemia.  

Las residencias de mayores, como su propio nombre indica, son instituciones donde conviven y 

residen personas mayores. Por tanto, en la consideración de centro de mayores no se incluye el 

concepto de centro sanitario. En España las competencias de servicios sociales son exclusivas de las 

Comunidades Autónomas y como consecuencia de ello cada comunidad tiene sus propias 

normativas sobre la materia. Hay que tener en cuenta que no existe una normativa estatal de Servicios 

Sociales [3], más allá de que en el artículo 50 de la Constitución se declare que los poderes públicos 

promoverán, con independencia de las obligaciones familiares, el bienestar mediante un sistema de 

servicios sociales a los ciudadanos durante la tercera edad [4]. Al inicio de la pandemia Covid-19, se 

puso de manifiesto una doble percepción crítica: por un lado, asumir que, lógicamente, en la gran 

mayoría de ellas no existían medidas asistenciales sanitarias, más allá que las imprescindibles para 

atender necesidades puntuales; y por otro lado, la exigencia colectiva de la sociedad de que las 

residencias tenían que atender sanitariamente a sus residentes. Esta percepción se vio muy reforzada 

por la posición de los medios de comunicación que incidían continuamente en resaltar los aspectos 

más negativos y situaciones más dramáticas que se estaban viviendo en las residencias de mayores; 

olvidando resaltar que la gestión de la situación que la pandemia suponía para las residencias era el 

fiel reflejo de la tensión que el gran incremento explosivo de casos estaba provocando en el conjunto 

de la sociedad y la totalidad del sistema asistencial a todos los niveles, atención primaria y atención 

especializada [5]. En este trabajo; se pretende conocer cuál ha sido la respuesta sociosanitaria de las 

residencias para cuidar a sus residentes, valorando con qué recursos sanitarios contaban y cómo 

intentaron suplir el evidente déficit, con medidas de apoyo y refuerzo desde la perspectiva de la 

utilización de Buenas Prácticas. Quizás ha llegado el momento de valorar adecuadamente el trabajo 

desempeñado por el personal de las residencias y reflexionar sobre un nuevo modelo de Cuidados 

de Larga Duración en los Centros Residenciales con apoyo sanitario normativo y con una 

coordinación más eficaz entre los servicios sociales y los servicios sanitarios.  

Alcanzan la consideración de Buenas Prácticas, el conjunto de experiencias o intervenciones que 

se han implementado con resultados positivos, siendo eficaces y útiles en un contexto concreto, 

contribuyendo al afrontamiento, regulación, mejora o solución de problemas y/o dificultades que se 

presenten en el trabajo diario de las personas en los ámbitos clínicos, de la gestión, satisfacción 

usuaria u otros, y se trata de experiencias que pueden servir de modelo para otras organizaciones.  
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Deben ser innovadoras, sencillas, pertinentes y adecuadas al contexto, respondiendo a la 

situación que se debe mejorar, siendo sostenibles en el tiempo y susceptibles de poder replicarse en 

situaciones similares. Requieren que su difusión permita generar un conocimiento válido, transferible 

y útil [6]. Desde hace varias décadas las Buenas Prácticas se han empleado en la mejora de las 

intervenciones sociales. Se consideran modelos de los que obtener un aprendizaje y sirven para 

establecer unos estándares mínimos de calidad asistencial. Son capaces de unir el marco teórico de 

diferentes disciplinas como la gerontología clínica y la gerontología social con el conocimiento 

adquirido a través de la práctica clínica. El empleo de Buenas Prácticas tiene por objetivo permitir 

obtener mejores resultados en la calidad de la atención y procesos de aprendizaje con un alto poder 

de empoderamiento [7]. 

2. Material y Métodos  

2.1. Hipótesis de estudio 

Durante la pandemia del COVID 19:  

• Las residencias han tenido intervenciones de Buenas Prácticas que han dado resultados positivos 

y útiles para sus residentes, solventando los déficits de recursos materiales, humanos y de la 

escasez de formación.  

• Las actuaciones llevadas a cabo por los profesionales de las residencias han sido suficientes para 

establecer una intervención de prevención adecuada.  

• La mayor parte de las Buenas Prácticas realizadas han ido encaminadas a prevenir y controlar 

la infección.   

• Los equipos directivos de las residencias de mayores no han tenido implicación suficiente en la 

respuesta a la pandemia.  

2.2. Objetivo general:   

Conocer cuáles fueron las Buenas Prácticas llevadas a cabo por los profesionales en los 

centros de mayores en España durante la pandemia Covid-19.  

2.2.1. Objetivos específicos:   

• Recoger, clasificar y analizar las Buenas Prácticas llevadas a cabo por los profesionales durante 

la pandemia, considerando el ámbito de actuación (humanización del centro -visitas, 

comunicación con los familiares-, cuidado de la salud psicoemocional, implementación de 

medidas de prevención del contagio, y comunicación interna / externa -trabajadores, 

instituciones-).  

• Describir las experiencias de los profesionales que trabajaban en residencias de mayores de 

España durante la pandemia desde el punto de vista de la utilización de Buenas Prácticas.  - 

Conocer otras preocupaciones de las residencias durante este periodo.  

• Conocer qué categoría de buena práctica ha sido implementada con más frecuencia en las 

residencias.  

• Determinar el tipo de profesional responsable en la propuesta de implantación de Buenas 

Prácticas.  

2.3. Metodología 

Se ha realizado un estudio de metodología mixta, bajo la perspectiva fenomenológica, puesto 

que se quieren conocer las Buenas Prácticas empleadas por los profesionales en los centros de 
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mayores en España durante la pandemia Covid-19, dándole significado a estas a través de la 

percepción (experiencias, conocimientos y creencias) que los propios profesionales tienen de dichas 

prácticas.  

Se trata, por tanto, de un estudio de tipo explicativo-interpretativo, en el que la investigadora ha 

mantenido una perspectiva ETIC, intentando conocer cuáles fueron las Buenas Prácticas llevadas a 

cabo por los profesionales y revelar las causas de su empleo, así como, su explicación a través de las 

respuestas de los profesionales a un formulario autoadministrado elaborado por la autora del 

presente trabajo en base a la bibliografía disponible.  

2.4. Contexto del estudio:   

El presente trabajo de investigación se ha desarrollado en los centros de mayores de España, 

considerando centros residenciales de mayores aquellos que contaran en su cartera de servicios con 

una o varias de las siguientes prestaciones: centro de día, centro residencial y/o centro tutelado. El 

estudio analizó las Buenas Prácticas realizadas por los profesionales de los centros de mayores desde 

el inicio de la pandemia (15 de marzo de 2020 -inicio del estado de alarma-) comenzando a partir del 

16 de junio 2021 el envío de los primeros cuestionarios. La fecha límite para la recepción de las ultimas 

respuestas se estableció el 1 de octubre de 2021.  

2.5. Población de muestreo:  

La población del estudio fue el conjunto de los profesionales de los centros residenciales de 

mayores, tanto de naturaleza pública, privada o concertada en España. Los criterios de inclusión 

fueron:  

• Ser profesional de un centro residencial de mayores (considerando como tal aquellas unidades 

que contaran con zona de centro de día, centro residencial y/o centro tutelado) en España y 

encontrarse trabajando durante el periodo marzo 2020 a la actualidad.  

• Aceptar participar en el estudio mediante el consentimiento informado. No se han considerado 

criterios de exclusión en base a la naturaleza o titularidad del centro u otros factores.   

2.6. Aproximación al campo y estrategia de captación:   

La aproximación al campo de investigación se realizó durante los meses de abril y mayo de 2021. 

Para ello, se buscaron los datos de contacto (teléfono, correo electrónico, página web, localidad, 

provincia, comunidad autónoma) del mayor número posible de centros que cumplieran los criterios 

de inclusión anteriormente mencionados para participar en el estudio. Debido a la situación 

epidemiológica del momento, el contacto con los centros se ha realizado fundamentalmente de forma 

telemática, a través de correo electrónico. Se realizó el envío del cuestionario autoadministrado de 

elaboración propia, junto con una carta de presentación de la investigadora principal. Todo ello 

acompañado además de la información de la Organización No Gubernamental (ONG) Médicos del 

Mundo, que ha participado en la realización de este estudio y que ha colaborado durante la pandemia 

con distintos centros de mayores. 

2.7. Recogida de información:   

Para la recolección de datos se elaboró un cuestionario autoadministrado que fue difundido 

mediante correo electrónico a diferentes centros de mayores de todo el país, empleando los datos de 

contacto de la base de datos de CSIC que se pueden encontrar de forma pública en su página web 

(http://envejecimiento.csic.es/recursos/residencias/index.htm y los datos obtenidos de las diferentes 

Guías de Servicios de Atención Residencial para Personas Mayores de cada comunidad autónoma 

disponibles  en  

https://www.imserso.es/imserso_01/centros/centros_personas_mayores/consulta_guia_r 

esidencias/index.htm [8]. El envío de dicho cuestionario se ha realizado de forma gradual, 

ordenadamente por comunidades autónomas y provincias. El cuestionario autoadministrado tipo 

https://www.imserso.es/imserso_01/centros/centros_personas_mayores/consulta_guia_r%20esidencias/index.htm
https://www.imserso.es/imserso_01/centros/centros_personas_mayores/consulta_guia_r%20esidencias/index.htm
https://www.imserso.es/imserso_01/centros/centros_personas_mayores/consulta_guia_r%20esidencias/index.htm
https://www.imserso.es/imserso_01/centros/centros_personas_mayores/consulta_guia_r%20esidencias/index.htm
https://www.imserso.es/imserso_01/centros/centros_personas_mayores/consulta_guia_r%20esidencias/index.htm
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Forms, está disponible para su consulta en la página web https://forms.office.com/r/9JKd2yZNBL. El 

cuestionario se envió durante los meses de junio, julio, agosto y septiembre de 2021. Realizándose 

este proceso en dos fases, contando con una fase inicial desde el 15 de junio hasta el 31 de julio. Y una 

segunda fase desde el 5 de septiembre hasta el 17 de septiembre. El cuestionario permaneció abierto 

para recibir respuesta desde el 15 de junio hasta el 2 de octubre. El cuestionario enviado por correo 

electrónico estaba acompañado por una carta de presentación con información sobre el estudio, 

información sobre Médicos del Mundo e información sobre aspectos ético-legales 

(https://www.medicosdelmundo.org/politica-de-privacidad) y un consentimiento informado, donde 

se les solicitaba colaboración en su cumplimentación y difusión a los centros que consideraran 

apropiados  

 El cuestionario fue enviado a un total de 5505 centros. Los datos recogidos fueron codificados 

para asegurar la confidencialidad de los participantes.  

2.8. Análisis de la información:   

Una vez finalizado el plazo para la recogida de respuestas, se ha procedido a su lectura y análisis. 

Las respuestas de los cuestionarios se han analizado de forma literal y naturalista, y se han 

completado con las anotaciones tomadas tras su lectura. Todos los datos han sido anonimizados, y 

protegidos en todos los documentos. Se ha realizado un análisis temático e interpretativo de los datos, 

manteniendo una actitud reflexiva para garantizar su validez. Además, se ha comparado la 

información obtenida de cuestionarios individuales con la obtenida tras la lectura del número total 

de respuestas. Elaborando una clasificación temática y diseñando un esquema provisional de dicha 

clasificación. Debido al marco conceptual que se ha utilizado en el estudio, se pueden definir algunas 

categorías temáticas amplias como son: o Salud psicoemocional. o Formación del personal (sobre 

Covid-19). o Medidas de prevención y protección frente al contagio. o Comunicación con las familias. 

o Propuestas de mejora por parte de los centros. Dichas categorías guardan relación con la 

clasificación previa que se realizó junto con la elaboración del estudio y que ha sido completada tras 

el análisis de los resultados. Para la realización del análisis de información se han seguido las fases 

establecidas por Taylor- Bodgan sobre investigación cualitativa:  

En primer lugar, la fase de “Descubrimiento” mediante la búsqueda bibliográfica sobre el tema. 

En segundo lugar, la fase de “Codificación” reuniendo y analizando los datos sobre el tema. Por 

último, la fase de “Relativización de los datos” interpretándolos en el contexto en el que han sido 

recogidos [9].  

2.9. Aspectos legales:  

El marco ético-legal de la investigación se sustenta conforme a los principios internacionales y 

asegura la no vulnerabilidad de los principios éticos fundamentales establecidos en la Declaración de 

Helsinki. Por ello, se asume el derecho de los participantes a la autodeterminación, al conocimiento 

de la información (fases del proyecto, duración de este, método de trabajo). Para todo ello, se dará a 

cada uno de los participantes información sobre el estudio y todos aceptar el consentimiento 

informado enviado, dejando de manera expresa la participación voluntaria de cada uno de ellos. En 

todo momento se ha mantenido el compromiso del anonimato en la participación y la 

confidencialidad de los datos de los sujetos participantes. Los aspectos éticos-legales se han 

establecido cumpliendo con lo previsto en Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos Personales y 

Garantía de los Derechos Digitales (LOPDGDD), y de acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del 

Parlamento Europeo y del Consejo del 27 de abril de 2016 de Protección de datos (RGPD). Los datos 

personales han sido objeto de tratamiento automatizado en MÉDICOS DEL MUNDO ESPAÑA con 

la finalidad de realizar el estudio arriba mencionado. Todos los registros se han mantenido en la más 

estricta confidencialidad. Sólo se ha procedido a la recogida de datos anónimos que se han procesado 

electrónicamente. El responsable es Médicos del Mundo España, la base legal es el consentimiento, 

la finalidad es la realización del estudio anteriormente mencionado. No se prevén transferencias 

internacionales y el periodo de conservación será mientras dure la relación con el usuario y siempre 

https://forms.office.com/r/9JKd2yZNBL
https://forms.office.com/r/9JKd2yZNBL
https://www.medicosdelmundo.org/politica-de-privacidad
https://www.medicosdelmundo.org/politica-de-privacidad
https://www.medicosdelmundo.org/politica-de-privacidad
https://www.medicosdelmundo.org/politica-de-privacidad
https://www.medicosdelmundo.org/politica-de-privacidad
https://www.medicosdelmundo.org/politica-de-privacidad
https://www.medicosdelmundo.org/politica-de-privacidad
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respetando los plazos previstos por la ley. La autoría de la investigación manifiesta no presentar 

ningún conflicto de intereses.  

 

2.10. Limitaciones del estudio:  

En el presente estudio de investigación se han encontrado algunas limitaciones. En primer lugar, 

el acceso a la información relativa a los datos de contacto de los centros residenciales de mayores en 

España. En segundo lugar, la baja participación de los profesionales sanitarios de los centros, que ha 

podido estar condicionado por el modo de contacto (de forma telemática debido a la situación 

epidemiológica), así como, por reticencias a participar en el estudio, causadas por el juicio social al 

que se han visto sometidos por los medios de comunicación y la sociedad durante la pandemia, 

además de la falta de tiempo.  

3. Resultados 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: En cuanto al tamaño muestral, tan solo el 1,92% 

(106/5505) de los centros de mayores participantes contestaron el cuestionario. Tras la primera lectura 

y análisis de resultados nueve respuestas no resultaron válidas. Los motivos fueron que el 

cuestionario estaba incompleto o por respuestas repetidas del mismo centro. Como consecuencia 

nueve elementos fueron eliminados, obteniendo un total de 92,45% de respuestas válidas, siendo la 

participación real del 1,76% del total de la muestra. En cuanto a las respuestas obtenidas, el análisis 

de las mismas se realizó en base a la teoría de Taylor y Bodgan. Posteriormente se realizó una 

categorización de las respuestas para poder realizar un análisis cuantitativo sobre las mismas. Las 

respuestas fueron clasificadas en las siguientes categorías que a continuación se detallan: 

• Buenas Prácticas en salud psicoemocional.   

• Buenas Prácticas en recursos humanos.   

• Buenas Prácticas en medidas de prevención y protección frente al contagio.   

• Buenas Prácticas en comunicación.   

• Propuestas de mejora por parte de los centros.  

3.1. Análisis de la participacion en las respuestas desde un punto de visto geográfico:   

Analizando el número de respuestas por distribución geográfica tomando como unidad de 

análisis la Comunidad Autónoma, observamos que las que han contribuido con un mayor número 

de respuestas son las Comunidades Autónomas de Cataluña (17), Castilla-La Mancha (14), Andalucía 

(12) y Castilla y León (11). En el otro extremo no se ha conseguido ninguna respuesta de las CCAA 

de la Región de Murcia, La Rioja, Cantabria, todas ellas Comunidades Autónomas uniprovinciales, 

así como las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla. Hay que tener en cuenta que los resultados 

anteriores se refieren a valores absolutos de respuestas obtenidas. Pero si profundizamos en el 

análisis, relacionando el número de cuestionarios enviados a cada Comunidad Autónoma y las 

respuestas obtenidas se observa:  

• La Comunidad Autónoma con mayor porcentaje de respuestas es las Canarias con un 4,17% ya 

que se enviaron 96 cuestionarios y se recibieron 4 respuestas.   

• Castilla-La Mancha aparece en un segundo lugar con el 3,36% (417 cuestionarios enviados y 14 

respuestas obtenidas).  

• Las Comunidades Autónomas de Madrid y Aragón se encuentran en el porcentaje más bajo de 

respuesta de entre las que participaron. En el caso de la Comunidad de Madrid, pese a haberse 

enviado 484 cuestionarios, tan sólo se obtuvo respuesta en 5 casos (1,03%). Así mismo en Aragón 

el porcentaje obtenido ha sido del 1,06% (282 cuestionarios enviados y 3 respuestas recibidas).  
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 Tabla I. Cuestionarios enviados y respuestas recibidas por Comunidades Autónomas. Elaboración 

propia.  

COMUNIDAD 

AUTONÓMA 

PORCENTAJE 

DE 

RESPUESTA 

REPUESTAS 

RECIBIDAS 

CUESTIONARIOS 

ENVIADOS 

CASTILLA Y LEÓN  1,60%   11   687   

COMUNIDAD VALENCIANA   2,16%   7   324   

CASTILLA LA MANCHA   3,36%   14   417   

ASTURIAS   2,09%   5   239   

EXTREMADURA   2,36%   7   296   

CATALUÑA   1,72%   17   989   

PAIS VASCO   1,30%   5   386   

GALICIA   1,19%   4   336   

ANDALUCIA   1,79%   12   670   

MADRID   1,03%   5   484   

NAVARRA   2,60%   2   77   

CANARIAS   4,17%   4   96   

BALEARES   1,75%   1   57   

ARAGÓN   1,06%   3   282   

CANTABRIA   0,00%   0   66   

LA RIOJA   0,00%   0   32   

MURCIA   0,00%   0   62   

CEUTA   0,00%   0   3   

MELILLA   0,00%   0   2   

RESPUESTAS/CUESTIONARIOS   1,76%   97   5505   

3.2. Análisis de las respuestas sobre buenas prácticas:   

En el análisis que a continuación se realiza hay que tener en cuenta, y esto es fundamental y 

básico; para las conclusiones que se puedan llegar a obtener, es que a la hora de contestar la pregunta 

concreta es cuál es la buena práctica principal y por tanto se consideran de mayor importancia. Esto 

no quiere decir que dichos centros no hayan implementado otras buenas prácticas que en la mayoría 

de las ocasiones son complementarias junto a la considerada de mayor importancia.  

 3.3. Análisis de buenas prácticas en salud psicoemocional:  

Respecto a las respuestas sobre buenas prácticas en salud psicoemocional se han obtenido 41 

respuestas del total de 97 cuestionarios válidos recibidos, lo que supone un 42,26% (Figura 1). Para 

ello se han tenido en cuenta las terapias que han producido un impacto sobre la salud psicoemocional. 

Para su análisis las respuestas se han categorizado en: fisioterapia, musicoterapia, terapia ocupacional 

(trabajos y juegos), terapias cognitivas (actividades de rehabilitación cognitiva: memoria y lenguaje), 

terapias de expresión de emociones (psicología) y ejercicio físico. Del análisis de las buenas prácticas 

implementadas en salud psicosocial se observa la gran importancia que se ha otorgado a los aspectos 

psicológicos alcanzando las terapias de expresión de emociones casi la mitad de las consideradas 

buenas prácticas en salud psicoemocional siendo un 46% del total. En segundo lugar, destacan las 

terapias cognitivas con un 24%. También destacan, aunque con porcentajes más bajos las actividades 
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de musicoterapia, ejercicio físico y fisioterapia realizadas en las residencias de mayores durante la 

pandemia.  

 

 

 

 Figura 1 Buenas prácticas en salud psicoemocional.  Elaboración propia. 

3.4. Análisis de buenas prácticas en materia de recursos humanos:  

Las respuestas sobre buenas prácticas en materia de recursos humanos han supuesto un 56,70% 

al haber obtenido 55 respuestas del total de 97 cuestionarios válidos recibidos (Figura 2). En lo que se 

refiere a recursos humanos hay dos líneas básicas de análisis. Una primera referida a contratación del 

personal y la otra línea que aborda los aspectos relacionados con la formación de los trabajadores 

(medidas de prevención y protección y comunicación interna). En cuanto a contratación de personal, 

donde las respuestas alcanzaron un 5%, las medidas se refieren al incremento de las plantillas. El 

resto de los aspectos, que alcanzan, medidas de protección (55%), medidas de prevención (11%) y 

comunicación interna (29%), se refieren, respectivamente, a cada uno de los siguientes apartados, en 

los que se reproducen algunas de las respuestas literales facilitadas por los encuestados:  

• Formación en medidas de protección de los profesionales (“Uso adecuado de los EPIs”, 

“Pequeñas píldoras de aprendizaje para los trabajadores”).   

• Medidas de prevención de los profesionales (“El uso obligatorio de mascarilla para todos los 

trabajadores”, “distancia física, EPIS, lavado de manos”). - Comunicación interna (“Reuniones 

semanales para valorar evolución”, “Creación de un protocolo interno intentando minimizar el 

impacto de la pandemia. Concienciar a los trabajadores, que sin su responsabilidad personal, y 

colaboración absoluta, cualquier protocolo era inservible”).  
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Figura 2 Buenas prácticas en recursos humanos. Elaboración propia 

3.5. Análisis de buenas prácticas en el ámbito de las medidas de protección y prevención frente a la infección:  

Ha habido 65 respuestas sobre buenas prácticas referidas a medidas de protección y prevención 

frente a la infección lo que representa un 67% del total de 97 cuestionarios válidos recibidos (Figura 

3). En cada uno de los siguientes apartados se reproducen algunas de las respuestas literales 

facilitadas por los encuestados. Las respuestas se han distribuido de la siguiente manera:  

• Medidas de protección individual (11%): “Control de temperatura y otros síntomas. Protocolo 

de aislamiento preventivo con 37.4ºC“ “Uso de mascarilla al máximo de residentes y TODO el 

Personal” ”Seguir protocolos de Salud pública”, “Mascarilla, Distancia de seguridad, Lavado de 

manos.”   

• Higiene, desinfección y ventilación (12%): “Limpieza y desinfección”, “Desinfección de zonas 

comunes y ascensor cada 2 horas. Desinfección y ventilación diaria de habitaciones. Disponemos 

de máquina de ozono.”  

• Control en entradas y salidas del centro (8%): “Entrada de trabajadores y usuarios por puertas 

distintas. Separación zona residencial y hospital de día. Lavado de ropa de trabajo en el centro”.  

• Aislamiento y gestión de casos sospechosos (8%): “Medidas preventivas. Tratar como positivo 

ante sospecha, aislamiento por habitaciones, pero no en habitación, grupo convivencia solo 

compañeros de habitación”, “Aislamiento preventivo. Inmediatez.”  

• Sectorización (57%): “Unidades de convivencia de máximo 16 personas. A cada grupo se les 

identificó con un color diferente y se les puso una pulsera. Vinilo del mismo color pegado al 

suelo”.   

• Otros: Planes de Contingencia y reorganización de espacios. (4%) “Ventilación de las zonas 

comunes”, “Creación de sala de visitas (separado de otras zonas del centro)”, “El Plan de 

Contingencia elaborado es la mejor guía hacia una buena práctica. La prevención es el día a día 

para una buena práctica eficaz. Por otro lado, existe un Plan de Humanización, el cual es 

necesario para evitar el aislamiento social en las personas mayores.”  
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Figura 3 Buenas prácticas en medidas de prevención y protección frente a la infección. Elaboración 

propia.  

3.6. Análisis de buenas prácticas en el ámbito de la comunicación:  

En el ámbito de la comunicación el número de respuestas obtenidas ha sido de 65 del total de 97 

cuestionarios válidos recibidos, que supone el 67 % del total (Figura 4). En este apartado de Buenas 

Prácticas, se pone en evidencia de una manera que destaca sobre otros apartados, que han sido 

muchas las actividades implementadas de manera simultánea. Sobresale la utilización de 

videollamadas y redes sociales que suponen el 57% del total de respuestas obtenidas (32% y 25% 

respectivamente). Les sigue la buena práctica de Comunicación diaria con un 20%, entendiendo esta 

como la actualización continua de la información sobre el estado de los residentes y su situación a 

cada una de sus familias. Otra de las respuestas a destacar como mejor Buena Práctica son las visitas 

controladas (17%), si bien hay que tener en cuenta que esta actividad ha estado totalmente 

condicionada por la evolución de la pandemia en cada uno de los territorios, así como por las 

diferentes medidas legales adoptadas en cada momento por las autoridades sanitarias de cada 

Comunidad Autónoma. Se entiende como visita controlada, el acceso programado (semanal) de los 

familiares para poder ver y acompañar durante unas horas determinadas a los residentes.  

También son importantes por novedosas, y aunque solo representen el 3% las actividades de los 

grupos de comunicación y la puesta en marcha de un programa universitario “Acercando Vidas" de 

la Facultad de Psicología de la UAM, cuyo objetivo es poner en contacto a residentes y estudiantes. 

Por último, se encuentra la categoría de Comunicación con el resto del centro, que supone un 3% del 

total y engloba las actividades que se desarrollaron para mantener el contacto entre los residentes 

aislados en distintas zonas de los centros y entre los propios trabajadores.  
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Figura 4 Buenas prácticas en comunicación. Elaboración propia.   

3.7. Análisis de respuestas sobre propuestas de mejora:  

Aunque en el cuestionario se planteaba la cuestión “A continuación, puede aportar cualquier 

comentario o sugerencia sobre buenas prácticas o sobre el propio cuestionario”, los participantes han 

aprovechado esta opción para facilitar 33 respuestas sobre propuestas de mejora. El análisis de 

respuesta sobre propuesta de mejora indica que un 37% reclama mayor apoyo institucional y un 18% 

mayor formación, lo que muestra que se requiere una mayor participación de las autoridades 

centrales y autonómicas. La posibilidad de poder compartir con otros centros experiencias e 

información supone el 21% de las respuestas, y mantener al menos las medidas adoptadas se valora 

en un 12% del total de respuestas recibidas (Figura 5). 

 

Figura 5 Tipos de propuesta de mejora. Elaboración propia. 
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3.8. Análisis tipo de profesional que responde al cuestionario:   

Más de dos tercios (72%) de las respuestas vienen avaladas por la dirección/ gerencia de los 

centros, es decir el más alto nivel de decisión. El otro 28% restante se reparte entre enfermería (9%), 

trabajador social (5%), psicólogo (2%) y otros (6%) en los que se incluyen responsables de calidad, 

coordinadores, auxiliar administrativo y animadores socioculturales. Otro 6% se corresponde con 

participantes que, aunque participaron no compartieron los datos sobre el tipo de profesional que 

contestaba al cuestionario (Figura 6). 

 

Figura 6 Profesional que responde al cuestionario. Elaboración propia.  

4. Discusión 

El tamaño muestral obtenido en el presente estudio haría que, en investigación cuantitativa, las 

respuestas obtenidas no sean generalizables. Pero en el caso de la investigación cualitativa, en la que 

su objetivo último no es la generalización, que el número de respuestas no influye en la calidad de 

información obtenida. En la recogida de datos, se pusieron en evidencia las siguientes circunstancias:  

• Dificultad de contacto con los participantes, ya que sólo se ha podido emplear la vía telemática 

debido a la situación epidemiológica.  

• En las Comunidades Autónomas más afectadas por la pandemia (Comunidad de Madrid), se 

observa una infra- respuesta que puede deberse por un lado a la carga de trabajo todavía mayor 

que en otras Comunidades y/o a la posibilidad de decidir no responder ante la presión mediática 

a la que se han visto expuestos. En algunos casos pueden haber valorado el cuestionario como 

un examen crítico sobre su actuación, y no como una oportunidad de participación para la 

adopción de mejoras.  

• En otras Comunidades Autónomas (Castilla-La Mancha y Castilla y León) donde la tasa de 

letalidad ha sido inferior y donde es de destacar la gran labor ejercida por ONG y asociaciones 

como Médicos del Mundo, la tasa de participación en las respuestas ha sido mayor, quizás por 

la motivación de poner de manifiesto sus aportaciones sobre buenas prácticas.   

Respecto a las hipótesis planteadas se ha podido comprobar finalmente que:   
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Las residencias han tenido intervenciones de Buenas Prácticas que han dado resultados 

positivos y útiles para sus residentes, solventando los déficits de recursos materiales, 

humanos y de la escasez de formación.  

Las respuestas sobre medidas de prevención y protección frente a la infección ponen de 

manifiesto pese a los escasos medios de los que se disponían, el gran trabajo de todo el personal para 

combatir el virus, habilitando espacios e incluso aprovechando los escasos recursos materiales para 

diseñar equipos de protección. Todo ello pese al muy bajo soporte institucional que se les facilitó, lo 

que puede tener una explicación en la gran crisis que ha supuesto y aún hoy en día sigue suponiendo 

esta pandemia para todos los estamentos de nuestra sociedad, lo que incluye la demora en los tiempos 

de respuesta.   

En relación con la segunda y tercera hipótesis:   

Las actuaciones llevadas a cabo por las residencias han sido suficientes para establecer una 

intervención de prevención adecuada.  

La mayor parte de las Buenas Prácticas han ido encaminadas a prevenir y controlar la 

infección.   

Según las respuestas obtenidas se puede inferir que las actuaciones llevadas a cabo por las 

residencias se vieron encaminadas al control y la protección frente a la infección y que pese a los 

limitados recursos de los que disponían, las mismas fueron adecuadas. No se puede decir lo mismo 

sobre las medidas de prevención, ya que la situación sobrepasó todas las previsiones y medios de los 

que disponían. Pese al enorme esfuerzo de los profesionales de las residencias, la prevención 

comenzó en muchas ocasiones cuando el virus ya estaba dentro de los centros. Esto lo observamos 

en los resultados, donde se puede observar que un 57% de las respuestas priorizan como buena 

práctica principal la relacionada con la sectorización de los centros. Además, se debe tener en cuenta 

la importancia de Buenas Prácticas sobre la correcta utilización de los EPI (equipos de protección 

individual), la higiene, ventilación y desinfección, control de entradas y salidas, planes de 

contingencia y reorganización de espacios, así como los aislamientos y gestiones de casos 

sospechosos, en cuanto a medidas de prevención y protección contra la infección.  

Para terminar, en lo que se refiere a la cuarta hipótesis:  

Los equipos directivos de las residencias de mayores no han tenido implicación suficiente en 

la respuesta a la pandemia. El tipo de profesional que más ha respondido a nuestro 

cuestionario ha sido el profesional considerado director/ gerente, lo cual nos indica que ha 

habido una participación e implicación muy importante de los niveles superiores de 

organización y dirección de los propios centros.  

5. Conclusiones  

De la realización del estudio las conclusiones más importantes obtenidas son que las Buenas 

Prácticas consideradas como de mayor importancia por los participantes han sido:   

En primer lugar, las relacionadas con la Comunicación y las Medidas de prevención y protección 

frente al contagio en ambos casos con un 67% respecto al total, mientras que las Buenas Prácticas en 

el ámbito de los recursos humanos suponen el 56,70% y las relacionadas con la salud psicoemocional 

alcanzan el 42,26%. Lo que indica que, en primer lugar, la preocupación de los centros fue hacer frente 

a la pandemia desde la prevención y protección de sus residentes frente a la infección, dando la 

importancia necesaria a la comunicación con las familias en esta situación. Y que además no olvidaron 

la importancia de la salud psicoemocional y se continuaron realizando actividades relacionadas con 

este ámbito. Las respuestas de los participantes han generado las siguientes conclusiones:   

Necesidad de abordar una nueva política de gestión integral de las residencias de mayores, 

incidiendo en aspectos como:  
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• Mayor formación sanitaria de todos los empleados.  

• Habilitar asistencia sanitaria básica de todos los residentes, incluso en el caso de emergencia 

sanitaria.   

• Aumentar por vía normativa, el espacio físico de las instalaciones y la posibilidad de poder 

disponer de espacios para aislamiento en caso necesario.  

• Habilitar sistemas de coordinación con directrices básicas comunes para todas las Comunidades 

Autónomas.   

• Legislar sobre aspectos estructurales materiales y de recursos humanos en este tipo de centros.   

• Valorar la posibilidad de integración de las residencias de mayores en el Sistema Nacional de 

Salud (SNS), desde el punto de vista sanitario.  

Cabe destacar que se pone de manifiesto, el gran esfuerzo realizado por todos los profesionales 

de las residencias, sanitarios y no sanitarios, frente a una situación absolutamente novedosa y 

sorpresiva, que ha supuesto la entrega total de los trabajadores, pese a carecer recursos, y abordar los 

problemas presentados desde un punto de vista sanitario en todas sus vertientes: asistencial, social y 

psicológico. No se puede olvidar que ha faltado asistencia psicológica para los propios trabajadores, 

que han tenido que continuar trabajando en unas condiciones totalmente adversas que afectaban a 

su estado de ánimo y salud mental.  

El ámbito de propuestas de mejora; ha sido en el que se ha representado una mayor critica a la 

gestión institucional, ya que la mayoría de las respuestas se han dirigido a reclamar actuaciones por 

parte de las administraciones gubernamentales.  

En cuanto a salud psicoemocional, aunque ha sido grande el esfuerzo realizado en esta materia 

con gran cantidad de actividades, los propios profesionales destacan la importancia del bienestar 

psicológico de los residentes y lo valoran como un aspecto fundamental, donde se debe profundizar 

y desarrollar un enfoque integral que permita mejorar la calidad asistencial ofrecía a las personas 

mayores.  

Sobre el ámbito de los recursos humanos, las respuestas obtenidas nos indican una necesidad de 

garantizar unas ratios adecuadas trabajador- residente, una mayor formación y especialización de los 

trabajadores además de una estabilidad laboral y económica.   

Finalmente, debemos señalar que no se han encontrado estudios publicados de estas 

características sobre Buenas Prácticas en residencias de mayores en el contexto pandémico, por lo que 

no es sencillo establecer una comparativa de resultados. En el futuro resultaría muy interesante 

realizar comparativas con estudios del mismo tipo, que dispongan de una muestra poblacional 

similar o a ser posible más amplia.  
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Resumen: La Lepra ha sido y sigue siendo una enfermedad olvidada, infradiagnosticada y cargada 

de un gran estigma social, que influye en muchos aspectos de la vida de las personas afectadas, 

aisladas ante el rechazo, especialmente si padecen deformidades visibles. El objeto de este estudio 

busca ahondar en las historias de los pacientes con Lepra que residen en el Sanatorio de Fontilles, 

en la de sus familiares y el personal sanitario, profundizando en la vivencia de su estigma. Por otro 

lado, al ampliar el estudio a través de grupos de discusión, se analiza el conocimiento existente sobre 

Lepra, tanto de la sociedad como de otros profesionales sanitarios. Mientras la sociedad desconoce 

aspectos básicos de su transmisión, fundamentales para eliminar el estigma asociado a su 

padecimiento, los propios afectados que la han “superado”, evitan nombrarla y se aíslan entre los 

muros del leprosorio. Conseguir reducir el estigma contribuiría a superar las barreras existentes 

favoreciendo su prevención, tratamiento y diagnóstico precoz, evitando su progresión y en 

consecuencia la afectación de la vida social, económica y psicosocial de los enfermos y enfermas.  

Palabras Clave: Lepra, Pacientes diagnosticados con Lepra, Estigma social, Exclusión social, 

Comorbilidades, Sanatorio de Fontilles, Mycobacterium leprae 

Abstract: Leprosy has been and still is an illness in oblivion, underdiagnosed and highly stigmatised 

in society whilst impacting the lives of people, -hence, being isolated by the rejection of society, 

especially when one suffers visible deformities. The main of this study is being enable to attain 

references of the sigma of patients diagnosed with Leprosy, relatives of the cited patients, as well as 

health worker working in the Sanatorium of Fontilles. In the meantime, expound basic knowledge 

of Leprosy comprehending two groups of discussion of society and others health workers helped 

to expand the stigma. Whilst society doesn´t reckon the basics of Leprosy, those who have overcome 

the illness are still isolating themselves within the walls of the leper colony. Decrease of Leprosy 

stigma entails helping to destroy barriers based on prevention, treatment and support, which in 

turn enables access to early diagnosis. Such course of action would avoid the development of the 

disease and the social, economic and psychosocial impact in the lives of Leprosy patients and further 

foster their inclusion in society 

Key words: Leprosy, patient diagnosed with Leprosy, Social stigma, Social debarment, 

Comorbidities, Sanatorium of Fontilles, Mycobacterium leprae 
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1. Introducción 

La Lepra es una enfermedad infecciosa crónica causada por Mycobacterium leprae, un bacilo 

ácido-alcohol resistente, que presenta un largo periodo de incubación y cuyas manifestaciones se 

producen principalmente en el sistema nervioso periférico y la piel [1]. Su transmisión se realiza a 

través del contacto estrecho prolongado con enfermos multibacilares por medio de inhalación de 

bacilos, en personas que conviven de forma hacinada y en un periodo superior a un mes [1-3]. Otros 

reservorios identificados han sido armadillos, muestras de tierras, pozos y abastecimientos de agua 

de comunidades endémicas [1]. La enfermedad clasifica a los enfermos en pacientes paucibacilares, 

con hipopigmentación severa junto con lesiones hipo anestésicas pálidas y rojizas, o multibacilares 

que presentan alteraciones severas en la piel como nódulos, placas e infiltraciones difusas [4-6]. 

Antiguamente ya se considerada como una enfermedad crónica e intratable relacionada con 

familias de sangre “sucia”, lo que provocaba la discriminación y el aislamiento de aquellos que la 

padecían [4-9]. G.H Armauer Hansen, en el 1873, descubrió la bacteria causante de Lepra, gracias a 

lo cual pudo conocerse su etiopatogenia [1,7] y encontrarse un tratamiento efectivo en el 1970. El 

término estigma se refiere a un poderoso proceso social caracterizado por el etiquetado, estereotipado 

y separación, que conduce a la pérdida del estatus [9-13]. Existe un tipo específico de estigma 

relacionado con el estado de salud, donde los enfermos afectados deciden no acudir a los servicios 

sanitarios, al sentirse avergonzados por su enfermedad [11]. Esto conlleva un diagnóstico tardío e 

incluso que los profesionales sanitarios, debido a una experiencia prácticamente nula con esta 

enfermedad, desconozcan las herramientas a utilizar para un abordaje integral de la Lepra. Todo esto 

provoca el avance de la enfermedad y el desarrollo de deformidades, que impacta en la vida social, 

económica y psicosocial de las personas con Lepra y cuidadores [2,6,11,13-18]. Los y las afectadas 

tienen dificultades a la hora de encontrar pareja, casarse, encontrar un empleo digno e incluso 

participar en actividades de ocio con personas no afectadas [4,16,17,19,20]. Además, su aislamiento 

fomenta la falta de acceso a información, incluso aquella relacionada con la enfermedad que estan 

padeciendo [2,21]. Otro estigma existente, es el denominado de cortesía, donde las personas cercanas 

a los pacientes son apartadas por vivir, trabajar o relacionarse con ellos, lo que aumenta su estrés 

como cuidadores informales [15,16,18].  

La detección de casos precozmente contribuye al objetivo de la OMS en el 2020, que buscaba su 

erradicación evitando el agravamiento de las secuelas asociadas si no se iniciaba un tratamiento de 

forma precoz [2,12,13,16,21-23]. Algunos autores optan por llamarla con el nombre de Hansen para 

evitar el etiquetado previo, que existía desde tiempos egipcios, cuando era asociada a imágenes 

perturbadoras de cuerpos enfermos y desfigurados [20,24, 25]. La creación de leprosorios para evitar 

la propagación de la enfermedad y proteger a los enfermos, mantuvo una tensión entre el principio 

de libertad y bien común [8,12,26]. La desmitificación de la enfermedad comenzó tras el abandono 

de los leprosorios y con la mejora de las condiciones de vivienda y hacinamiento, lo que promovió la 

reinserción de los pacientes en las comunidades {20]. Existe una relación directa entre la Lepra y la 

pobreza, al limitarse el acceso al trabajo y la escolarización cuando aparecen deformidades y careces 

de recursos, lo cual se agrava si eres mujer [10,12,15,25,27]. El estigma aumenta la incidencia de 

depresión y ansiedad en los y las enfermas [7,28-30], aumentando el número de tendencias suicidas, 

especialmente cuando existen deformidades visibles y el acceso a atención psicológica está limitado 

[28]. Investigaciones realizadas en un leprosorio de Camerún muestran el riesgo de secuestro por 

culpa del rechazo [31], aunque cómo se vive el estigma realmente depende del lugar donde se dé la 

enfermedad y las concepciones preestablecidas sobre ella [5].  

Cada año se detectan unos 200.000 casos nuevos de Lepra especialmente en Indonesia, Brasil e 

India [2,5,6] concentrándose en estos países el 81% de los casos [4,16,17]. Alrededor de 2 millones de 

personas sufren deformidades derivadas de su padecimiento [32], y el 25% de las personas afectadas 

que viven en países en vías de desarrollo, presentan discapacidad residual que interfiere en su vida 

[4,6,14,16]. La OMS, en su iniciativa de erradicación de 20 enfermedades olvidadas, incluyó la Lepra 

[15,29], que en el año 2000 pudo ser eliminada de la lista de problemas de salud pública al 

identificarse menos de un caso por cada 10.000 personas [5,15,18]. La morbilidad asociada es de 21.100 

años de vida ajustados por discapacidad [30], siendo el grado de discapacidad un indicador 
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epidemiológico con el que se estima si se estan realizando o no suficiones acciones para la detección 

precoz de Lepra [33]. El grado 0 es la ausencia de discapacidades, el grado 1 son cambios sensoriales 

en las manos, pies u ojos y por último el grado 2 se presenta cuando existen alteraciones motoras con 

discapacidades visibles instaladas [10,21,33]. La mayoría de los casos se encuentran en estadio 2, lo 

que se traduce con un retraso de más de tres meses en el inicio del tratamiento y la prevalencia oculta 

de la enfermedad [6,14,21,34]. Es fundamental, el impulso de estrategias de abordaje desde el ámbito 

de la salud pública que inviertan recursos en enfermedades olvidadas [15,25,34], fomenten la 

participación comunitaria [17] y consideren las pérdidas económicas y de productividad, por los 

elevados costes en salud e incremento de la pobreza [35,36]. 

Con lo que respecta al Sanatorio de Fontilles, la Lepra en el siglo XIX era una enfermedad 

conocida y padecida por las comunidades valencias, considerada como un problema de salud pública 

[36]. Ante la carencia de recursos económicos para afrontarla, en el 1909, el Padre Carlos Ferris y el 

abogado Joaquín Ballester abrieron el Sanatorio San Francisco de Borja, para ofrecer una asistencia 

sanitaria a personas con Lepra desde un enfoque espiritual y humano. La construcción del muro en 

sus inmediaciones, permitió la protección de los pacientes ante las miradas indiscretas y la creación 

de un pueblo con múltiples servicios, donde en 1943 llegaron a vivir 200 enfermos, los y las cuales 

incluso podían desempeñar un oficio. El clima mediterráneo y la vegetación exuberante del entorno 

del Sanatorio, como se percibe en la figura 1, consiguió aportar paz y bienestar a los enfermos. Gracias 

a ello, y a la calidad de la atención socio-sanitaria de Fontilles, el Sanatorio se ha convertido en un 

hogar para las personas diagnosticas de Lepra y sus familiares [36], y a día de hoy es considerado 

Centro Nacional de referencia en la lucha contra la Lepra y Centro Internacional de investigación y 

formación. 

 

 

 

Figura 1: Instalaciones Sanatorio San Francisco de Borja, abril 2021 [37] 

2. Material y Métodos 

Las fuentes utilizadas para llevar a cabo este estudio cualitativo fenomenológico han sido tanto 

primarias como secundarias. Dentro del grupo de las primarias se destacan:   

• La observación participante a través de un diario de campo escrito por una de las autoras  

• El discurso experto a través de entrevistas en profundidad [38] a personas que padecen Lepra y 

profesionales sanitarios que trabajan en entornos con la enfermedad, para el conocimiento en 

torno al proceso de salud-enfermedad-cuidados [39].  

• Grupos de discusión de representantes de profesionales sanitarios y de la población en general. 
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Los informantes fueron seleccionados entre las personas diagnosticadas con Lepra que residen 

en el Sanatorio de Fontilles hace más de 50 años, y sus familiares, solicitando previamente un 

consentimiento para la realización de las mismas y la grabación de sus palabras. También fue 

entrevistado el actual director Médico de Lepra de Fontilles, profesional sanitario de 63 años y con 

35 de experiencia en este centro sanitario especializado. Las entrevistas tuvieron una duración de 

unos 30 minutos y fueron transcritas para su posterior análisis. Fue seleccionada la muestra de 

pacientes forma intencional, siendo cinco los entrevistados (dos mujeres y tres varones), además de 

dos familiares mujeres y cuidadoras principales. Los pacientes tenían entre 75 y 88 años, sin 

educación formal (estudios primarios) y con una situación socioeconómica precaria.  

Con respecto a los grupos de discusión, para su creación se siguieron las recomendaciones del 

creador de esta técnica, Jesús Ibáñez [40], limitándose el tiempo de ejecución en una hora y media y 

los participantes a 10, para permitir el flujo correcto de información y su posterior análisis. Las 

personas participantes tenían una posición social similar, eran desconocidos e iniciaron la discusión 

tras la pregunta: “¿Que son para vosotros/as las enfermedades olvidadas”. Los encuentros se 

desarrollaron mediante la plataforma Teams tanto en el grupo de personal sanitario como en el de 

población ajena al sector salud. Hemos adaptado el trabajo de campo a la situación pandémica por lo 

que la metodología sigue los planteamientos de la etnografía digital y remota [41,42] El muestreo se 

hizo por cuotas en bola de nieve (4 mujeres y 1 hombre de 20-30 años) y el segundo por conveniencia 

(4 mujeres y 4 hombres, de 29-45 años). El análisis fue llevado a cabo de forma analógica, por medio 

de transcripciones literales y digital gracias a la base de datos cualitativos Atlas.ti. El rigor científico 

se garantiza por criterios de transparencia y credibilidad, dado que las trascripciones son literales. El 

trabajo de campo fue cerrado según el principio de saturación de la información, cuando los datos 

obtenidos dejaron de ser relevantes. 

Dentro de la información obtenida de fuentes secundarias se ha realizado una búsqueda de 

bibliografía relevante en tres bases de datos (Pubmed, Scielo y World Wide Science) y en páginas 

oficiales de Fontilles [43] y la OMS [44] que hacen referencia a la enfermedad a nivel estatal e 

internacional. En las bases de datos se introdujeron los tesauros Lepra and Stigma y se seleccionaron 

artículos a texto completo, de entre el 2017-2021. La categorización y el análisis de los datos obtenidos 

se ha llevado a cabo considerando los principios de la Medicina narrativa [45] de tal modo que los 

relatos de enfermedad pueden ser útiles tanto para la formación de profesionales de salud como para 

la atención clínica de los pacientes de lepra y otras enfermedades olvidadas. Resulta también 

esclarecedor el análisis comparativo de los procesos de otras epidemias como el cólera en el siglo XIX 

[46] en relación con el concepto de sindemia aplicado a la situación en la que confluyen varias 

patologías crónicas con una alta estigmatización social [47].  

3. Resultados 

3.1. Analisis entrevistas a las personas diagnosticadas con Lepra y personal sanitario. 

3.1.1. Inicio de los síntomas, diagnóstico tardío, ingreso y tratamiento 

La edad media de inicio fue entre los 12-20 años debutando con síntomas inespecíficos, tras la 

consulta con varios especialistas y tardando de media un periodo superior a un año, para la obtención 

de un diagnóstico: “Me he gastao mucho dinero llevándolo a médicos de pago y ninguno le sacaba 

lo que tenía, ninguno y todo era cada vez peor, cada vez peor…” (E4). Los pacientes fueron aislados 

en un Sanatorio, iniciando tratamiento por tiempos superiores a cinco años y con la percepción de 

muerte inminente durante las leprorreacciones: “…pero entonces tu tenías que estar aquí, para estar 

bien, estaba muy enfermo, me quedaba en casa y me moría.” (E2).  

3.1.2. Conocimiento sobre Lepra, afectación de familiares y secuelas      

Dos de los entrevistados, conocían la Lepra por un conocido o familiar afectado, 2 tienen 

referencias de ella a través de películas y los otros 3 desconocen la enfermedad hasta padecerla: “…no 

tenía ni idea y bueno todo eso que dicen de la enfermedad, que se pega es mentira, mentira… “(E7). 
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El 100% presentan familiares con Lepra, los cuales evitan hablar de ella por miedo a ser 

estigmatizados/as: “Y a mi madre fue diez años antes. Como sufrieron tanto porque la gente tenía 

tanto miedo sabes si quedaron aislados que vivían en una montaña…” (E2). Con respecto al director 

Médico de Lepra en Fontilles, refiere no haber recibido formación específica sobre Lepra hasta su 

llegada a Fontilles. El 86% de los entrevistados presentan alteraciones sensitivas que les predisponen 

al desarrollo de ulceraciones mientras la afectación a nivel psicológico es variable según su 

personalidad y resiliencia. Además, destaca el sufrimiento que vivían los pacientes al ingresar en el 

Sanatorio: “yo creo que en los orígenes tuvo que ser una gran tragedia, tu imagínate que te 

diagnostican esta enfermedad, que te, que tienes 22 años y que obligatoriamente te traen a vivir a un 

sitio cerrado” (E8), lo que tambien debieron pensar los primeros pacientes que llegaron al Sanatorio 

en el año 1909, mostrándose una imagen de uno de ellos en la figura 2. La perspectiva de los familiares 

entrevistados también refleja dicho sufrimiento para las parejas de los fallecidos, que incluso piensan 

que llevan toda su vida dedicadas al cuidado, lo que ha limitado sus oportunidades durante su vida.  

 

Figura 2: Uno de los primeros pacientes que ingresó en Fontilles, 1909 [48] 

3.1.3. Estigma percibido y peor momento de la enfermedad. 

Seis de los 7 entrevistados ocultan la enfermedad por las consecuencias sociales que tiene el 

padecimiento de la misma: “…yo entraba en un bar, si había alguien se salía, si iba por esta cera y 

venía … se salían a la otra acera…” (E7) e incluso la expareja de un paciente fallecido afirma que no 

se hubiera casado con el si hubiera sabido que estaba enfermo de Lepra. Todos coinciden en que el 

peor momento de le enfermedad fue al ser diagnosticados/as, lo que asocian a una pérdida de la 

juventud. Los 5 pacientes con Lepra entrevistados/as volvieron a las instalaciones de Fontilles, que 

no han cambiado mucho con respecto a la foto del siglo XX que aparece en la figura 3, tras el inicio 

de la viudedad, a pesar de que podían realizar el tratamiento de forma ambulatoria. Con respecto a 

sus exparejas, una reside desde hace muchos años en Fontilles, y la otra, a pesar de que nunca residió 

en Fontilles, tras la muerte de su expareja decidió trasladarse a Fontilles al disponer de escasos 

recursos económicos por haberse dedicado toda su vida al cuidado de su expareja y por el apego que 

toda su familia ha tenido a Fontilles, igual que muestran el resto de los pacientes: “Para mí, pues 

todo. Que quieres todo. Fontilles es todo, todo, todo, todo y yo de aquí no me quiero ir…” (E3). Por 

parte del profesional sanitario. Valoran la existencia de un mayor conocimiento sobre Lepra en la 

sociedad, pero ellos/as siguen ocultándola porque el estigma persiste en las comunidades. En sintonía 

el director Médico de Lepra de Fontilles tiene la misma opinión pero de forma más global: “Lo que 

lo que piensa la población es que la Lepra salía en Ben-hur y aquellos pues aquellos ya se murieron, 

ya se murieron (risas) eso lo primero, lo segundo que piensa la población es que la Lepra es muy 

contagiosa, cuando se contagia poquísimo y lo tercero que piensa la población es que es una 

enfermedad muy, que no tiene medicación” (E8).  
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Figura 3: Sanatorio de Fontilles siglo XX [49] 

3.2. Análisis de los grupos de discusión personal sanitario y no sanitario.  

3.2.1. Definición de enfermedades olvidadas, Lepra, forma de transmisión y tratamiento. 

El personal no sanitario tiene dificultades para encontrar un consenso sobre la definición de 

enfermedades olvidadas, aunque si las considera raras o minoritarias, coinciden en que no se 

invierten recursos en ellas, desconociendo su forma de transmisión y tratamiento. La palabra Lepra 

aparece en el minuto 32. Por otro lado, el grupo de sanitarios define correctamente el término 

enfermedad olvidada, coincidiendo en su escasa rentabilidad, conocen su forma de transmisión, 

aunque refieren no haberla estudiado durante la carrera universitaria, pero creen que esta erradicada: 

“... yo en cuanto a la Lepra me suena como una enfermedad que ya está. para mí entender ya estaba 

erradicada, me suena a una enfermedad muy antigua…” (Sujeto 1). Hablan de Lepra en el minuto 11.  

3.2.2. Asociación de Lepra con olores, colores y otros.  

Los no sanitarios al identificar la Lepra con un olor, tienen una concepción negativa de la que se 

sienten avergonzados: “es que la palabra suena muy mal, pero yo diría algo como en 

descomposición” (Sujeto 1). El grupo de sanitarios, opinan de forma consensuada que no huele a 

nada, exceptuando cuando aparecen ulceras. Con respecto al color, el primer grupo escogen un color 

verdoso, mientras los sanitarios escogen un color más neutro. Las referencias de ambos grupos sobre 

Lepra, son obtenidas a través de material audiovisual, que tanto si es cinematográfico como impreso 

en papel, siempre se asocia a aislamiento: “…llevan tiempo solos aislados, quieren hablar, necesitan 

contar su historia…” (Diario de campo 10/04/2021). Las últimas asociaciones de ambos grupos estan 

relacionadas con la pobreza, falta de higiene y escasez de recursos.  

4. Discusión 

4.1. Aspectos generales y estigma 

Siguiendo las recomendaciones de la OMS, la elevada carga de morbilidad asociada a la Lepra 

y su impacto en términos generales, deben ser abordados desde políticas gubernamentales, evitando 

la discriminación y exclusión de los y las enfermas [22]. Las vivencias de los enfermos que residen en 

Fontilles, y el conocimiento de la sociedad y el personal sanitario sobre la Lepra, permite comprender 

la discriminación de los y las afectados y sus comorbilidades asociadas. Numerosos estudios 

consultados nombran el término estigma [5,7,10], pero pocos ahondan en las vivencias de los y las 

pacientes, y ninguno se detiene a analizar las experiencias de los y las residentes de Fontilles.  

Comprender como huyeron, se aislaron y que sienten al salir del recinto amurallado, es una forma 

de acercarse a la carga mental sufrida por los y las pacientes. Además, este estudio permite el 

acercamiento a la historia de la Fundación de Fontilles, que promueve la erradicación de Lepra y 

otras enfermedades olvidadas, y de las aproximadamente 3000 personas anotadas en los libros de 

registro, que han pasado por el Sanatorio desde su inauguración en 1909.  
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4.1. Vivencias personales de la enfermedad, alteraciones e influencia en las relaciones sociales y laborales 

El análisis de las entrevistas, muestra un diagnóstico siempre tardío (> de 3 meses), relacionado 

con la falta de formación del personal facultativo sobre Lepra y miedo a consultar por el rechazo 

sufrido previamente por otros familiares. El 100% de los entrevistados refieren la existencia de 

antecedentes familiares de Lepra y hasta en tres ocasiones, son diagnosticados al mismo tiempo que 

un miembro directo de su familia, que siempre es su hermano u hermana. La atención de los 

enfermos/as afectados/as se protocolizó tras el descubrimiento de un tratamiento efectivo, pero no 

disponía de herramientas para realizar el diagnóstico de forma precoz. Se destaca el inicio de la 

enfermedad con síntomas inespecíficos como bultos, manchas, malestar general y picos febriles, así 

como sensación de muerte inminente durante los brotes lepromatosos, lo que coincide con la 

sintomatología que aparecía cuando debutaba la enfermedad. El inadecuado acceso al tratamiento 

hasta el 1970 y el encierro de los y las afectadas, provocó secuelas a nivel físico y psicológico. Las 

deformidades visibles, estan presentes un 80% de los entrevistados/as, y en un 100% hay alteraciones 

de nervios periféricos y predisposición a úlceras tróficas y traumatismos [1]. Bajo el código secuelas 

físicas se agrupan palabras como heridas, sin cejas, perforantes, durezas, sin tacto y manchilla, 

destacándose como frase más repetida: sin tacto. Un 71% de los pacientes, han aprendido a convivir 

con la Lepra aislados en Fontilles y el 29% padecen signos y síntomas indicativos de depresión, 

aunque para el diagnóstico certero se precisaría la evaluación por parte de personal facultativo. El 

análisis cualitativo recoge como: he aprendido a vivir con ello, nada más que eso nada más y 

sufrimiento…lo que refleja distintas estrategias individuales. El 100% de los entrevistados refieren 

haber perdido su juventud y han sentido la necesidad de salir de Fontilles y recuperar su vida, 

aunque siempre ocultando la enfermedad. En relación con el matrimonio dos de los pacientes se 

casaron con personas tambien con Lepra, por lo que no tuvieron que ocultar la enfermedad. Una de 

las exparejas de un enfermo fallecido que se casó por un acuerdo entre familias, refiere que 

desconocía que su marido estuviera infectado y de haberlo sabido su familia no habría aceptado el 

casamiento. El resto de los/as pacientes entrevistados/as o estaban casados previamente al 

diagnóstico o han sido acompañados/as por sus parejas, hasta el inicio de la viudedad. En el único 

caso en el que el paciente se casó posteriormente, su mujer era extranjera y el mismo refiere que tenía 

una mentalidad más abierta. Las profesiones de los y las enfermas son acordes a las de la época y 

mientras todos los hombres desempeñaron un oficio remunerado, solo 1 de las 4 mujeres trabajaba y 

obtenía un sueldo, mientras las otras 3 se dedicaron exclusivamente al cuidado del hogar y familia. 

Dicha brecha de género, limitó su acceso a las mismas oportunidades que sus parejas, lo que 

condicionaría sus vidas y propiciaría que su residencia actual sea Fontilles, ante la escasez de recursos 

para costearse una vivienda. Los enfermos sufren discriminación positiva, cuando utilizan la 

enfermedad para poder prejubilarse alegando limitación en los movimientos, o negativa, cuando esa 

incapacidad es obtenida solo para evitar problemas con el resto de los compañeros cuando descubren 

que padecen Lepra. Con respecto a las relaciones interpersonales, una de las enfermas fue 

abandonada por su novio, al enterarse que padecía la enfermedad, mientras que en el caso de los 

hombres ninguno sufrió una situación similar. La mayoría del tiempo los pacientes han residido en 

Fontilles, ya que, al salir a pueblos vecinos, eran amenazados y obligados a huir. Dichos ejemplos 

muestran como el estigma de la Lepra influye en las relaciones personales, laborales y sociales de los 

y las afectados y marca cada una de sus decisiones. 

4.3. Fuentes de información, escasa formación, aislamiento y estrategias comunitarias. 

 La mayoría de los entrevistados y participantes en los grupos de discusión han tenido contacto 

con la Lepra a través de medios audiovisuales o documentos escritos que representaban la 

enfermedad con imágenes demonizadas y desfiguradas y que siguen siendo la referencia de lo que 

significa padecer Lepra. Las mismas conclusiones se obtienen con la base de datos cualitativa, que 

bajo el código” referencias previas de la sociedad” analizando los grupos de discusión y las 

entrevistas, aparecen palabras como: películas, en mi pueblo había uno, libros…. La falta formación 

a nivel individual, profesional y social, se refleja bajo el código “formación previa”, donde se repite 

la palabra desconocimiento. En el caso del grupo de discusión de no sanitarios, se observa cómo la 
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población desconoce su incidencia mundial, forma de transmisión y la existencia de Fontilles, lo que 

implica que, aunque consensuadamente definan enfermedad olvidada e identifiquen la Lepra como 

una de ellas, carecen de información suficiente para que el estigma desaparezca. Por tanto, el abordaje 

global es inefectivo y es preciso revalorar de la estrategia de la OMS, trabajando con las comunidades 

para que el concepto evolucione y el estigma desaparezca. En cuanto al profesional sanitario 

participante del grupo de discusión si conocen la enfermedad, aunque la consideran erradicada, y se 

sorprenden al descubrir que no es así. Destacan el aislamiento de los y las enfermas en las leproserías, 

sobre todo si presentan deformidades visibles, lo que también afirmaron los pacientes con Lepra y 

recogía la bibliografía consultada. Tienen una visión más neutra y promueven estrategias 

desestigmatizantes para la promoción de un diagnóstico y tratamiento precoz. Su discurso es social, 

y consideran esencial la implicación de los gobiernos, farmacéuticas y comunidades para conseguir 

resultados a largo plazo. El director Médico de Lepra en Fontilles, muestra una percepción más 

amplia al haber vivido con los y las pacientes durante un periodo donde aún no existía un tratamiento 

efectivo. Durante su discurso narra las ventajas higiénico-sanitarias de Fontilles, contrarias a la 

pobreza y el hambre que sufría la población en la época, así como la hospitalidad y cercanía de los 

voluntarios dedicados al cuidado de los enfermos y la promoción de la normalidad en la vida del 

Sanatorio. Sin embargo, destaca que nunca se trabajó con la comunidad e incluso en la actualidad, 

cuando una persona de los pueblos de alrededor a Fontilles es diagnosticada, tiene miedo a como 

reaccionaran sus familiares. Con respecto a las afectaciones asociadas a la Lepra, nombra el estigma 

en primer lugar ya que se sigue ocultando la enfermedad, mientras que en otras partes del mundo 

donde ha trabajado con Lepra, dicho estigma es menor, porque muchas personas tienen un ser 

querido o conocido infectado. Considera que la sociedad e incluso muchos profesionales sanitarios 

ven la Lepra como algo lejano e incluso cuando acude a algún congreso le identifican cómo “Él de la 

Lepra” lo que el mismo cree que podría provocar cierto rechazo entre desconocidos. En la misma 

línea, bajo el código adjetivos sentidos se destacan palabras como: miedo, mal, duro, esconderse, 

ocultar, rechazo, sufrimiento, estigma y aislamiento. De todas ellas, esconderse, rechazo, estigma y 

aislamiento son expresadas por todos los entrevistados y participantes en los grupos de discusión.  

4.4. Líneas de investigación futuras. 

A raíz de la estancia y acercamiento a la vida del Sanatorio de Fontilles, ha surgido la posibilidad 

de continuar analizando las historias clínicas conservadas para conocer los aspectos clínicos y 

sociales, que determinan el desencadenamiento de Lepra y su desarrollo. Así mismo la metodología 

empleada para el análisis del estigma de la Lepra, puede ser aplicable en otras enfermedades 

olvidadas que siguen siendo uno de los grandes desafíos en la salud pública y global.  

5. Conclusiones  

Según toda la información extraída de esta investigación, la Lepra sigue siendo una enfermedad 

estigmatizada y olvidada, con graves consecuencias en la salud de aquellas personas que la sufren. 

El diagnóstico tardío, al ocultarse la enfermedad por miedo al rechazo implica el desarrollo de 

deformidades visibles y discapacidades que empeoran la calidad de vida de los y los enfermos, 

marcados, aislados y discriminados por la sociedad. El hecho de que los y las pacientes que viven en 

Fontilles hayan vuelto a pesar de haber sido dados de alta, es una muestra clara del sentimiento de 

seguridad que alberga el Sanatorio, donde fueron acogidos cuando la sociedad les había apartado. 

Además, la información obtenida de los grupos de discusión de personal sanitario y no sanitario, 

reafirma la mala propaganda que tiene esta enfermedad por culpa de las películas que siguen siendo 

la referencia social sobre que es la Lepra. El desconocimiento, incluso del personal sanitario, sobre 

aspectos epidemiológicos, tratamiento, impacto y su asociación con adjetivos negativos, reflejan el 

camino que queda por recorrer para su des estigmatización. Dentro de la estrategia de la OMS entre 

el año 2016 y 2020, los retos han sido olvidados y ya no se invierten los recursos necesarios, ni se sigue 

con la sensibilización de las comunidades. Tal y como se ha recogido en los relatos y las búsquedas 

bibliográficas, el rechazo de los pacientes promueve la aparición de trastornos depresivos y ansiedad 

y aumenta las comorbilidades vinculadas a la enfermedad de Hansen, siendo el riesgo mayor en las 
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mujeres [47]. Además, la brecha de género que sigue existiendo, disminuye sus posibilidades de 

acceso a servicios comunitarios y de salud. Numerosos ejemplos durante la investigación han 

mostrado como el trato diferente hacia los hombres y a las mujeres marca las vivencias relacionadas 

con la Lepra, por lo que es fundamental incluir el de género como un factor extra de vulnerabilidad, 

en estas y otras investigaciones de salud. En la misma línea, el documental “ASHA. Historias de 

Lepra y esperanza” emitido por la Fundacion Fontilles [50], refleja relatos de mujeres donde cuando 

sus futuros pretendientes, maridos y familiares conocen que estan enfermas, son abandonadas y 

repudiadas, lo que les expone a situaciones de extrema vulnerabilidad. 

A partir del estudio presente, las futuras líneas de investigación deben continuar analizando las 

repercusiones del estigma social y su influencia como determinante de la salud, ya valorado en el año 

2012 por el Observatorio de Salud de Asturias que publicó un informe [51] donde la exclusión social 

se consideraba como uno de los factores determinantes de la salud de una comunidad que debía 

abordarse con estrategias de salud comunitaria. Investigar los aspectos sociales relacionados con el 

desarrollo de la Lepra y la percepción del estigma, contribuirá a evitar las consecuencias de una 

enfermedad que los y las enfermas no han escogido padecer. 

Contribución de los autores: " Lopez. JR y Pérez. J han aportado bibliografía relevante de consulta, orientado la 

ejecución de la investigación y revisando las conclusiones del artículo; A. Martínez-Pérez ha contribuido en el 

diseño cualitativo y en la categorización y análisis de los datos obtenidos.; Juan C ha liderado la investigación, 

participando en la recogida de información y su posterior análisis, lo que plasmaría con la escritura del artículo". 

Conflictos de Intereses: Los autores no declaran conflicto de intereses. 

Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 

 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

E1: Entrevista 1 

E2: Entrevista 2 

E3: Entrevista 3 

E4: Entrevista 4 

E5: Entrevista 5 

E6: Entrevista 6 

E7: Entrevista 7 

E8: Entrevista 8 

 

Referencias Bibliográficas 

1. Fontilles. Por un mundo sin Lepra. Manual de Leprología. Fontilles; 2013 

2. Singh R, Singh B, Mahato S. Community knowledge, attitude, and perceived stigma of leprosy amongst 

community members living in Dhanusha and Parsa districts of Southern Central Nepal. PLoS Negl Trop 

Dis. 2019;13(1): e0007075.  

3. Lawrence T GJ, Loyola I y Fica A. Impacto en las redes sociales ante aviso de un caso de enfermedad de 

Hansen en un inmigrante Chile. Rev Chilena Infectol. 2018; 35:689-94. 

4. Tosepu R, Gunawan J, Effendy DS, Fadmi FR. Stigma and increase of leprosy cases in SouthEast Sulawesi 

Province, Indonesia. Afr Health Sci. 2018;18(1):29-31. 

5. Ebenso B, Newell J, Emmel N, Adeyemi G, Ola B. Changing stigmatisation of leprosy: an exploratory, 

qualitative life course study in Western Nigeria. BMJ Glob Health. 2019;4(2): e001250. 

6. Quatrini HC, Barbosa S, Lima J, Santiago L, Antar M et al. Scientific evidence on leg ulcers as leprosy sequel. 

Acta Paul Enferm. 2019; 32 (5). DOI:10.1590/1982-0194201900078 

7. Patil S, Mohanty KK, Joshi B, Bisht D, Rajkamal, Kumar A, et al. Towards Elimination of Stigma & 

Untouchability: A Case for Leprosy. Indian J Med Res. 2019;149(Suppl): S81-S7. 

8. Cheung ATM. How Stigma Distorts Justice: the Exile and Isolation of Leprosy Patients in Hawai`i. Asian 

Bioeth Rev. 2018;10(1):53-66. 



RIECS 2022.7.1.305 50 

 

9. Fischer J, Jansen B, Rivera A, Gomez LJ, Barbosa MC, Bilbao JL, et al. Validation of a cross-NTD toolkit for 

assessment of NTD-related morbidity and disability. A cross-cultural qualitative validation of study 

instruments in Colombia. PLoS One. 2019;14(12): e0223042. 

10. Osorio-Mejia C, Falconi-Rosadio E, Acosta J. Interpretation systems, therapeutic itineraries and repertoires 

of leprosy patients in a low prevalence country. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2020;37(1):25-31. 

11. Nyblade L, Stockton MA, Giger K, Bond V, Ekstrand ML, Lean RM, et al. Stigma in health facilities: why it 

matters and how we can change it. BMC Med. 2019;17(1):25. 

12. Levantezi M, Shimizu HE, Garrafa V. Princípio da não discriminação e não estigmatização: reflexões sobre 

hanseníase. Revista Bioética. 2020;28(1):17-23. 

13. Lapchensk AdF, Hardt LPA. Profilaxia reversa: o estigma da lepra do hospital para a cidade. Saúde e 

Sociedade. 2018;27(4):1081-93. 

14. Abdela SG, van Henten S, Abegaz SH, Bayuh FB, Zewdu FT, Berhe FT, et al. Activity limitation and social 

participation restriction among leprosy patients in Boru Meda Hospital, Amhara Region, Ethiopia. PLoS 

Negl Trop Dis. 2020;14(9):e0008702. 

15. Kabir H, Hossain S. Knowledge on leprosy and its management among primary healthcare providers in 

two districts of Bangladesh. BMC Health Serv Res. 2019;19(1):787. 

16. Dako-Gyeke M. Courtesy stigma: A concealed consternation among caregivers of people affected by 

leprosy. Soc Sci Med. 2018; 196: 190-6. 

17. Marahatta SB, Amatya R, Adhikari S, Giri D, Lama S, Kaehler N, et al. Perceived stigma of leprosy among 

community members and health care providers in Lalitpur district of Nepal: A qualitative study. PLoS One. 

2018;13(12):e0209676. 

18. Asampong E, Dako-Gyeke M, Oduro R. Caregivers' views on stigmatization and discrimination of people 

affected by leprosy in Ghana. PLoS Negl Trop Dis. 2018;12(1): e0006219. 

19. Urgesa K, Bobosha K, Seyoum B, Geda B, Weldegebreal F, Mihret A, et al. Knowledge of and Attitude 

Toward Leprosy in a Leprosy Endemic District, Eastern Ethiopia: A Community-Based Study. Risk Manag 

Healthc Policy. 2020;13:1069-77. 

20. Kumar A, Lambert S, Lockwood DNJ. Picturing health: a new face for leprosy. The Lancet. 

2019;393(10172):629-38. 

21. Jung SH, Han HW, Koh H, Yu S-Y, Nawa N, Morita A, et al. Patients help other patients: Qualitative study 

on a longstanding community cooperative to tackle leprosy in India. PLoS Negl Trop Dis. 2020; 14(1). DOI: 

10.1371/journal.pntd.0008016 

22. OMS. Estrategia mundial de eliminación de la Lepra 2016-2020: Acelerar la acción hacia un mundo sin 

Lepra. ISBN 978-92-9022-509-6. 

23. Feitosa M, Stelko-Pereira AC, Matos KJN. Validation of Brazilian educational technology for disseminating 

knowledge on leprosy to adolescents. Rev Bras Enferm. 2019;72(5):1333-40. 

24. Butlin CR, Lockwood DNJ. Why we should stop using the word leprosy. The Lancet Infectious Diseases. 

2020;20(8):900-1. 

25. Sardana K, Khurana A. Leprosy stigma & the relevance of emergent therapeutic options. Indian J Med Res. 

2020;151(1):1-5. 

26. Somar P, Waltz MM, van Brakel WH. The impact of leprosy on the mental wellbeing of leprosy-affected 

persons and their family members - a systematic review. Glob Ment Health (Camb). 2020;7:e15. 

27. Kuper H. Neglected tropical diseases and disability-what is the link? Trans R Soc Trop Med Hyg. 

2019;113(12):839-44. 

28. Govindasamy K, Jacob I, Solomon RM, Darlong J. Burden of depression and anxiety among leprosy 

affected and associated factors-A cross sectional study from India. PLoS Negl Trop Dis. 2021;15(1):e0009030. 

29. Van Dorst M, Van Netten WJ, Waltz MM, Pandey BD, Choudhary R, van Brakel WH. Depression and 

mental wellbeing in people affected by leprosy in southern Nepal. Glob Health Action. 2020;13(1):1815275. 

30. Wright D, Kalnime R. Nursing in a Community With Leprosy at the Center: A Conversation With Remi 

Kalnime. Creat Nurs. 2020;26(1):33-6. 

31. Xiong M, Wang X, Su T, Yang B, Li M, Zheng D. Relationship between psychological health and quality of 

life of people affected by leprosy in the community in Guangdong province, China: a cross-sectional study. 

BMC Public Health. 2019;19(1):424. 



RIECS 2022.7.1.305 51 

 

32. Van't Noordende AT, Lisam S, Ruthindartri P, Sadiq A, Singh V, Arifin M, et al. Leprosy perceptions and 

knowledge in endemic districts in India and Indonesia: Differences and commonalities. PLoS Negl Trop 

Dis. 2021;15(1):e0009031. 

33. Silva Rezende da Silva J, Proença Palmeira I, Margareth Moita Sá A, Vidal Nogueira LM, Rodrigues Ferreira 

AM. Variáveis clínicas associadas ao grau de incapacidade física na hanseníase. Revista Cuidarte. 

2018;10(1). 

34. Frota da Rocha Morgado F, Kopp Xavier da Silveira EM, Pinheiro Rodrigues do Nascimento L, Sales AM, 

da Costa Nery JA, Nunes Sarno E, et al. Psychometric assessment of the EMIC Stigma Scale for Brazilians 

affected by leprosy. PLoS One. 2020;15(9): e0239186. 

35. Srinivas G, Muthuvel T, Lal V, Vaikundanathan K, Schwienhorst-Stich EM, Kasang C. Risk of disability 

among adult leprosy cases and determinants of delay in diagnosis in five states of India: A case-control 

study. PLoS Negl Trop Dis. 2019;13(6): e0007495. 

36. Fontilles 100 años trabajando por un mundo sin Lepra. Asociación Fontilles. 2009 

37. Juan C. Instalaciones Sanatorio San Francisco de Borja. Abril 2021. 

38. Guber R. El salvaje metropolitano. La entrevista antropológica: Preguntas para abrir los sentidos. Buenos 

Aires: Paidós. 2004. 

39. Menéndez, E.L. Modelos de atención de los padecimientos: de exclusiones teóricas y articulaciones 

prácticas. Ciência saúde coletiva. Rio de Janeiro. 2003;8 (1):185-207. Disponible en: 

http://www.scielosp.org/pdf/csc/v8n1/a14v08n1.pdf 

40. Ibañez J, García Ferrando M, Alvira F. Como se realiza una investigación mediante grupos de discusión. 

Análisis de la realidad social. Alianza Editorial. Madrid. 1989; 489-501. 

41. Pink S; Horst H et al. Etnografía digital. Principios y práctica. Madrid: Morata. 2019. 

42. Pink. S, Postill, J. The Routledge Companion to Digital Ethnography. Taylor & Francis Group, 2016. 

ProQuest Ebook Central, http://ebookcentral.proquest.com/lib/rmit/detail.action?docID=4790121 

43. Fontilles: Salud y Desarrollo [Internet]. Valencia: Fontilles; [Citado 1 de abril del 2022]. Recuperado a partir 

de: https://www.fontilles.org/ 

44. Organización Mundial de la Salud [Internet]. OMS; [Citado 1 de abril del 2022]. Recuperado a partir de: 

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/leprosy 

45. Charon, Rita et al. The principles and practice of Narrative Medicine.Limitaciones impuestas por el 

Covid19, impedían el contacto con otras realidades similares. New York: Oxford University Press. 2016. 

46. Johnson, Steven. El mapa fantasma. La epidemia que cambió la ciencia, las ciudades y el mundo moderno. 

Capitán Swing. Madrid. 2020. 

47. Singer M, Bulled N, Ostrach B, Mendenhall E. Syndemics and the biosocial conception of health. Lancet. 

2017 Mar 4;389(10072):941-950. DOI: 10.1016/S0140-6736 

48. Archivo histórico de Fontilles. Uno de los primeros pacientes que ingresó en Fontilles. 1909. 

49. Archivo histórico de Fontilles. Sanatorio de Fontilles siglo XX. 1909. 

50. Gaviria Arbeláez, S. ¿Por qué las mujeres se deprimen más que los hombres? Revista Colombiana de 

Psiquiatría. Bogotá. 2009; 38 (2): 316-324. 

51. Fontilles. ASHA. Historias de Lepra y esperanza [video en internet]. Youtube.12 de Julio 2021. [consultado 

16 de diciembre 2021]. Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=wNdlLMgjae0 

52. Observatorio de Salud de Asturias. Documento técnico del observatorio de salud en Asturias. Documento 

de indicadores ampliados. Asturias. 2012. 

53. Parra ML, Briceño I. Aspectos éticos en la investigación cualitativa. Enf Neurol. Mex. 2013; 12(3): 118-121 

54. Martínez Pérez A, Pink S y Díaz F. Salud creativa Quito: Udla. 2019. Disponible en: 

https://issuu.com/udlaecuador/docs/salud_creativa_-_issuu_final_enero_ 

55. Pink, S. Doing sensory ethnography London: Sage. 2009.  

56. Pink, S. Going Forward Through the World: Thinking Theoretically About First-Person Perspective Digital. 

Ethnography Integrative Psychological and Behavioral Science. 2019. DOI:10.1007/s12124-014-9292-0 

57. Hjorth L, Horst H, Galloway A, Bell G. The Routledge Companion to Digital Ethnography. London: 

Routledge. 2017. DOI:10.4324/9781315673974 

 

© 2022 por los autores; Esta obra está sujeta a la licencia de Reconocimiento 4.0 

Internacional de Creative Commons. Para ver una copia de esta licencia, visite 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/.  

http://ebookcentral.proquest.com/lib/rmit/detail.action?docID=4790121
https://www.fontilles.org/
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/leprosy
https://www.youtube.com/watch?v=wNdlLMgjae0
https://issuu.com/udlaecuador/docs/salud_creativa_-_issuu_final_enero_


Facultad de Medicina y 

 Ciencias de la Salud  

UAH 

 

RIECS 2022, 7, 1; ISSN: 2530-2787 www.riecs.es 

Artículo original 

Efectividad de un Programa de Mindfulness para 
reducir el Burnout en profesionales de la Unidad de 
Cuidados Intensivos: Ensayo clínico aleatorizado. 

David Cámara Calmaestra 1,2, *, Juan Carlos Luis-Pascual 1, Rubén Cámara Calmaestra 1 y Alberto 

Manuel Paniagua 1 

1 Hospital Universitario Príncipe de Asturias; davidcamaracalm97@gmail.com; https://orcid.org/0000-0003-

4006-9160 
2 Máster de Acción Humanitaria Sanitaria  

* Autor correspondencia: davidcamaracalm97@gmail.com; https://orcid.org/0000-0003-4006-9160 

DOI: https://doi.org/10.37536/RIECS.2022.7.1.299 

 

Resumen: Los profesionales de las unidades de cuidados intensivos presentan un alto riesgo de 

desarrollar lo que conoce como síndrome del quemado o Burnout, con una prevalencia entre el 15 

y el 25 %. Además, la llegada de la Covid-19 ha aumentado enormemente la carga de trabajo en 

estas unidades. Es por ello necesario implementar medidas en este sector para reducir el grado de 

Burnout. Una de las intervenciones que muestra mayor grado de eficacia en este ámbito es 

Mindfulness. Así, el objetivo principal de este estudio es evaluar la efectividad de un programa de 

mindfulness para reducir el Burnout en los profesionales de una unidad de cuidados intensivos. 

Para ello, se llevó a cabo un estudio con diseño intrasujeto pre-post intervención en el servicio de 

medicina intensiva de un hospital público de segundo nivel. Un total de 66 profesionales decidieron 

participar en él voluntariamente, siendo divididos de manera aleatoria en un grupo control y un 

grupo experimental. El programa se realizó en un período de 8 semanas. Se midió el grado de 

Burnout a través del cuestionario Maslach burnout inventory- human social service antes y después 

de la intervención. Como resultado se produjo una disminución del grado de Burnout en el grupo 

experimental, especialmente en la subescala de cansancio emocional, mientras que en el grupo 

control aumentó, sin embargo no se observaron diferencias estadísticamente significativas. Como 

conclusión, una intervención basada en Mindfulness de forma no presencial, en profesionales 

sanitarios de una unidad de cuidados intensivos podría reducir el grado de Burnout.  

Palabras Clave: Mindfulness, Burnout, Síndrome del quemado, Cuidados intensivos y 

Profesionales sanitarios. 

Abstract: Professionals in intensive care units have a high risk of developing what is known as 

Burnout syndrome, with a prevalence between 15 and 25%. Furthermore, the arrival of Covid-19 

has greatly increased the workload in these units. It is therefore necessary to implement measures 

in this sector to reduce the degree of Burnout. One of the interventions that shows the greatest 

degree of efficacy in this area is Mindfulness. Thus, the main objective of this study is to evaluate 

the effectiveness of a mindfulness program to reduce Burnout in professionals in an intensive care 

unit. To do this, a study with a pre-post intervention within-subject design was carried out in the 

intensive care unit of a second-level public hospital. A total of 66 professionals decided to participate 

voluntarily, being randomly divided into a control group and an experimental group. The program 

was carried out in a period of 8 weeks. The degree of Burnout was measured through the Maslach 

Burnout Inventoy-Human Social Service questionnaire before and after the intervention. As a result, 

there was a decrease in the degree of Burnout in the experimental group, especially in the emotional 

exhaustion subscale, while it increased in the control group, however, no statistically significant 

differences were observed. In conclusion, an intervention based on Mindfulness in a non-face-to-

face way, in health professionals of an intensive care unit, could reduce the degree of Burnout. 
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1. Introducción 

Hoy en día, el ámbito laboral juega un papel fundamental en la vida de todas las personas, ya 

que, es un lugar donde transcurre gran parte de nuestro tiempo. Existen ciertos trabajos que por su 

carácter de cara al público, situaciones de estrés y gran demanda social, presentan una mayor 

vulnerabilidad a desarrollar enfermedades o factores estresantes [1,2]. Es cierto que cierto nivel de 

estrés, en ocasiones puede resultar beneficioso para resolver situaciones con mayor efectividad y 

rapidez, sin embargo, cuando este se mantiene en el tiempo puede causar un efecto contrario [3,4]. 

Es por ello que resulta imprescindible hablar de salud laboral, ya que, como bien define la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) [5] “la salud es un estado de completo bienestar físico, 

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. 

Uno de estos sectores de trabajo, está representado por el colectivo de los sanitarios. Esto se debe 

a factores como: la alta rotación de profesionales, turnos de trabajo no fijos, trabajo en festivos, 

guardias de larga duración y altos requerimientos de formación continuada en habilidades técnicas 

[6,7]. En la actualidad, y con la pandemia de la Covid-19 se ha puesto aún más de manifiesto esta 

condición [8,9].  

En especial, en el ámbito de la medicina intensiva, esta problemática se intensifica 

exponencialmente, al tratar a diario situaciones entre la vida y la muerte [10]. Lo cual incrementa 

enormemente el grado de desarrollar lo que se conoce como síndrome del quemado o burnout. Así, 

la prevalencia de burnout en los profesionales de estas unidades va desde el 15 al 25% [11,12]. 

Según Urquiza et al. [13] existen diversos factores de riesgo de desarrollar Burnout, algunos de 

los más importantes los podemos apreciar en la tabla I. 

 

Tabla I. Factores de riesgo del Burnout (fuente de elaboración propia) 

 

Factores de riesgo del Burnout 

- Caída del valor social de la profesión en nuestro país 

- Sobrecarga laboral 

- Contacto diario con situaciones como el dolor, la muerte o el sufrimiento 

- Agresiones verbales y físicas 

- Continua formación 

- Red social personal 

- Edad, sexo, rasgos de personalidad 

- Salario insuficiente 

- Descansos escasos  

 

Son muchas las definiciones con las que los diversos autores hacen referencia al término de 

Burnout. Así, Maslach [14] lo define como “un síndrome psicológico que surge en respuesta a 

estresores crónicos, caracterizado por cansancio emocional, despersonalización y baja realización 

personal, que puede ocurrir en profesionales que trabajan de cara al público o en trabajadores que no 

tienen contacto con otras personas en el individuo hasta provocar en este los sentimientos propios 

del síndrome” (p60). Gutiérrez Aceves et al. [15] afirma que se trata de “un trastorno adaptativo 

crónico, asociado con el inadecuado afrontamiento a las demandas psicológicas del trabajo, que altera 

la calidad de vida de las personas” (p3). Gil-Monte y Peiró [16], consideran este trastorno como “una 

respuesta al estrés laboral crónico con actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con las 

que se trabaja y hacia el propio rol profesional, así como la vivencia de encontrarse emocionalmente 

agotado” (p5).  

De esta forma, y como se puede observar en estas definiciones, el burnout se puede considerar 

compuesto por tres dimensiones [17,18]: 

Agotamiento emocional: fatiga que puede manifestarse física y psicológicamente. 
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Despersonalización: se llevan a cabo actitudes y respuestas negativas, distantes, frías, incluso 

hacia las personas a las que va dirigido el trabajo. 

Baja realización personal: baja autoestima, sensación de fracaso, desilusión hacia la propia vida 

y hacia los logros personales y profesionales. 

En la tabla II, podemos ver los síntomas que acompañan al Burnout, siendo muy diversos y 

clasificándose en [19–21]:  

 

Tabla II. Síntomas del Burnout (fuente de elaboración propia). 

 

Síntomas del Burnout 

Síntomas emocionales Depresión, sentimientos de fracaso, disminución del nivel de 

autoestima, irritabilidad, apatía, hostilidad, agresividad e intolerancia. 

Síntomas cognitivos Desvalorización, hipercriticismo, cinismo, pérdida de valores, falta de 

expectativas, falta de concentración, dificultad en la toma de 

decisiones. 

Síntomas conductuales Evitar las responsabilidades, inadaptación, desorganización, conductas 

de riesgo, uso de estimulantes y de otras sustancias, alteraciones de la 

conducta, falta de planificación. 

Síntomas sociales Aislamiento, conflictos interpersonales, formación de grupos críticos, 

evitación del contacto con otros profesionales. 

Síntomas físicos Fatiga crónica, cefalea, dolor muscular, falta de apetito, disfunciones 

sexuales, insomnio y aumento de ciertos parámetros fisiológicos. 

Consecuencias laborales Disminución de la productividad, incompetencia, pérdida de calidad 

del servicio, insatisfacción del paciente y absentismo laboral. 

 

Resulta por tanto fundamental, intervenir en los factores causantes como son, en primer lugar, 

las condiciones del trabajo (descansos, ratio de paciente, remuneración y medio ambiente saludable) 

[22,23]. Igualmente, también puede resultar de gran ayuda, contar con factores protectores 

intrínsecos, que permitan mitigar estos efectos. De esta forma, se puede recurrir a ciertas dinámicas 

como puede ser el Mindfulness. 

Mindfulness es la traducción al inglés del término pali "sati", que implica conciencia, atención y 

recuerdo. La traducción al castellano de Mindfulness no tiene un estándar, ha sido traducido 

indistintamente como atención plena o conciencia plena, muchos autores optan por eso por el vocablo 

inglés Mindfulness [24,25]. 

Existen multitud de terapias de Mindfulness, sin embargo, la más empleada en el campo de la 

medicina es la Reducción del Estrés Basado en Mindfulness (MBSR). Es el enfoque pionero en la 

integración de técnicas de meditación en la medicina y psicología occidental, fue desarrollado por 

Kabat-Zinn en 1982 [26]. Para poder afrontar el sufrimiento y el estrés el MBSR propone adoptar unas 

actitudes concretas durante la práctica de los ejercicios integrados en el programa, todas ellas 

devienen del zen y son las siguientes: no juzgar, tener paciencia, mente de principiante, tener 

confianza en la propia bondad y sabiduría básica, no esforzarse por conseguir ningún propósito, 

aceptar y dejar pasar [27,28].  

Multitud de estudios muestran evidencia sobre la efectividad de Mindfulness para reducir el 

Burnout en los profesionales sanitarios. Así, la revisión sistemática de Aranda et al. [29] concluye que 

“el entrenamiento en Mindfulness es una herramienta útil, ya que, mejora la prevención y la 

reducción del burnout entre los profesionales de enfermería, ayuda a promover actitudes positivas y 

de mejora de calidad de los cuidados enfermeros, aumenta la humanidad en el cuidado y en general 

la calidad de vida de pacientes y profesionales”.  

También, se ha comprobado su eficacia en el ámbito de la medicina familiar y comunitaria, ya 

que, en el estudio de Martin et al. [30] se afirma que “tras la intervención, los componentes del 
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burnout mejoran hasta situarse en un nivel bajo en cansancio emocional y en despersonalización 

personal, mientras que en realización personal mejora dentro del rango”.  

De igual manera, MBSR resulta efectivo en equipos de cuidados paliativos, así en el estudio 

primario de Sansó et al. [31] se concluye que “se produjo una disminución de la fatiga de compasión 

y el riesgo de burnout, mientras que la satisfacción con la compasión aumentó significativamente”. 

Además, existe evidencia de que la efectividad de un programa de MBSR, se mantiene hasta un 

período de dos años [32], manteniendo así una duración mayor que otras intervenciones a corto 

plazo. 

De esta forma, la realización de estudios similares que evalúen la efectividad de un programa 

de Mindfulness para reducir el Burnout en los profesionales de las unidades de cuidados intensivos, 

se justifica fundamentalmente por tres causas: en primer lugar, para apoyar la evidencia científica ya 

disponible y consolidar Mindfulness como una terapia sólida en este ámbito (incluso de manera no 

presencial). En segundo lugar, por la alta prevalencia de Burnout existente en este grupo de 

trabajadores de forma basal. Y, en tercer lugar, por la llegada del Covid-19 y las consecuentes oleadas, 

las cuales han aumentado enormemente la carga de trabajo, destruyendo aún más la ya mermada 

capacidad de resiliencia de este vulnerable colectivo. Es por todo ello, por lo que se decide llevar a 

cabo este estudio. 

Por tanto, la hipótesis es la siguiente: existe asociación estadísticamente significativa entre la 

práctica de Mindfulness y la reducción de Burnout en los profesionales de cuidados intensivos.  

Mientras que, el objetivo principal de este estudio es evaluar la efectividad de un programa de 

mindfulness para reducir el Burnout en los profesionales de una unidad de cuidados intensivos. 

2. Material y Métodos  

Se llevó a cabo un estudio con diseño intrasujeto pre-post intervención en el servicio de medicina 

intensiva del Hospital Universitario Príncipe de Asturias, siendo este un hospital de segundo nivel. 

Dicha unidad, cuenta con una capacidad inicial de hasta 16 camas. Sin embargo, debido a la 

situación de Covid-19 ha llegado a un máximo de 34 camas, distribuido en 3 UCI. La UCI A consta 

de 16 camas, la B de 8 y la C de otras 10.  

La plantilla médica actual del servicio es de 15 médicos adjuntos y 5 médicos residentes de la 

especialidad. Con horarios de mañana (8-15h) y guardias de 24 horas. 

La plantilla de enfermería está formada por 70 enfermeras y 40 técnicas auxiliares de enfermería 

(TCAE), los cuales realizan 3 tipos de turnos: mañana (8-15h), tarde (15-22h) y noche (22-8h). 

Un total de 66 profesionales decidieron participar en él voluntariamente: 10 médicos (15.5 %), 43 

enfermeras (65.15 %) y 13 TCAE (19.69 %). 

El total de participantes se dividió de manera aleatoria (aleatorización simple) en dos grupos, 

según realizasen o no la intervención. De este modo, los grupos son los siguientes: 

Grupo intervención (GI): corresponde con el grupo de participantes que realizan la intervención 

de MBI. 

Grupo control (GC): corresponde con el grupo de participantes a los que no se les realiza ningún 

tipo de intervención. 

2.1. Medidas e instrumentos de evaluación 

Se recogieron las siguientes variables independientes: 

• Edad (menor o igual a 35/36-50/más de 50) 

• Sexo (masculino/ femenino) 

• Estado civil (soltero /en pareja) 

• Número de hijos/as (1/ 2/ más de 2) 

• Categoría profesional (médico/ enfermera/ TCAE) 

• Antigüedad en la UCI (menos de 5/ 5-15/ más de 15) 

• Realización previa de Mindfulness (sí/no) 
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Dependientes: 

Burnout. Se mide con la versión española validada del Maslach Burnout Inventory - Human 

Service Survey (MBI-HSS), desarrollada por Maslach, siendo a nivel internacional el instrumento más 

utilizado para medir el agotamiento, considerándose como el gold standard para evaluar el Burnout 

[33,34]. Mide tres dimensiones: cansancio emocional (CE), que hace referencia a la pérdida de 

recursos emocionales ante el trabajo, con un máximo de 54 puntos; despersonalización (DP), que 

describe una respuesta fría o insensible hacia las personas a quienes se presta atención, con un 

máximo de 30 puntos, y realización personal (RP), que describe sentimientos de competencia y 

eficacia en el trabajo, con una puntuación máxima de 48 [35]. También se ha desarrollado la escala 

MBI-HSS abreviada, pero es preferible no emplearla, ya que en su estudio Lim et al. [36] concluyen 

que existe cierto riesgo de sobreestimación del Burnout al emplear la escala abreviada. 

Existen otras escalas para valorar el grado de Burnout, como por ejemplo la escala Burnout 

screening inventory (BSI) desarrollada por Jaggi [37], la cual contiene 10 preguntas, con un tiempo 

de realización de entre 3 a 5 minutos, disminuyendo así el agotamiento en su realización y permite 

una respuesta más certera. Sin embargo, esta no ha sido tan empleada, siendo a día de hoy aún objeto 

de estudio [38]. 

También se emplean las escalas: Copenhagen Burnout Inventory (CBI), Malach-Pines Scale y 

Professional Quality of Life Measure (ProQoL5) scale [33], pero al igual que la escala BSI, a pesar de 

demostrar una validez y confiabilidad adecuadas para medir el agotamiento entre las enfermeras, 

son pocos los estudios en los que han sido utilizadas, siendo necesaria más literatura científica que 

las respalde [39]. 

Por otro lado, como muestra el artículo de Lim et al. [36] otra de las principales ventajas de la 

MBI-HSS es que las diferencias relacionadas con la edad, el género y la categoría profesional en el 

agotamiento de los profesionales sanitarios estadounidenses, no se deben al empleo del MBI-HSS en 

estos grupos demográficos.  

Es por todo ello, que la escala seleccionada para medir el nivel de Burnout en este estudio es el 

MBI-HSS. 

2.2. Descripción de la intervención 

Como demuestra la literatura científica, un programa de “Mindfulness based stress reduction'' 

(MBSR) es capaz de generar beneficios en el plazo de 8 semanas [40]. Por tanto, la intervención tendrá 

una duración total de 8 semanas. En este caso, en el programa de intervención basada en mindfulness 

(MBI) se realizarán 22 sesiones en total, con una duración aproximada de entre 7 y 30 minutos. 

Será necesario descargar en el Smartphone la aplicación gratuita Insight Timer, para poder 

acceder al material, ya que, como muestran estudios previos, tanto la modalidad presencial como la 

online tienen la misma efectividad, siendo la principal diferencia un aumento en los niveles de 

adhesión y participación [41]. A la misma vez, esta aplicación permitirá a los investigadores ratificar 

el visionado del vídeo por parte de los y las participantes, ya que, incluye una opción de seguimiento 

a nivel individual. 

Se trata de la práctica de MBI, la cual ha sido llevada a cabo anteriormente, tanto con personal 

sanitario como no, aportando evidencia de su efectividad para reducir el grado de estrés y síndrome 

del quemado [29–31]. 

Cada semana se abordarán diferentes apartados, empezando por los aspectos más básicos 

(consciencia plena de la respiración y partes del cuerpo) hasta ahondar en lo específico.  

En la tabla III, se puede ver un resumen cronológico de cada una de las sesiones. 
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Tabla III. Resumen semanal de las sesiones de MBI (fuente de elaboración propia). 

Primera semana 

1.1. Práctica cotidiana formal que recoge, de una manera secuencial, nuestra atención 

en las sensaciones que provienen de diferentes partes de nuestro cuerpo. Siempre que 

perdamos la atención, volvemos en primer momento a nuestra respiración para después 

continuar donde nos habíamos distraído. 30 minutos 

1.2. Práctica formal que alterna una atención abierta (al principio y al final) con una 

atención focal (en el medio de la práctica). Se trabaja con lo que se ve, con lo que se siente 

a nivel corporal, con sonidos, dejándolo abierto también a emociones y pensamientos, 

pero sin insistir mucho sobre ello. La parte central se dedica a la respiración, en sus 

diferentes propuestas y la parte final, se vuelve a abrir a todas las percepciones, sin 

seleccionar una en particular (iniciamos una atención plena). 19 minutos. 

 

Segunda semana 

2.1. Práctica cotidiana formal que recoge, de una manera secuencial, nuestra atención 

en las sensaciones que provienen de diferentes partes de nuestro cuerpo. En este caso, de 

quince minutos, focalizando la atención en las piernas y en los brazos. Siempre que 

perdamos la atención, volvemos en primer momento a nuestra respiración para después 

continuar donde nos habíamos distraído. 16 minutos. 

2.2. Práctica formal guiada donde se trabajan diferentes propuestas de atención 

centrada en la respiración, en un primer momento modulada pero después sin 

intervención, sólo observando con curiosidad las fases de la respiración, especialmente el 

final de la espiración y el espacio de quietud entre la inspiración y la espiración. O 

también, el impacto del proceso respiratorio en todo el cuerpo. 26 minutos. 

2.3. Práctica formal que alterna una atención abierta (al principio y al final) con una 

atención focal (en el medio de la práctica), en este caso de diez minutos. Se trabaja con lo 

que se ve, con lo que se siente a nivel corporal, con sonidos, dejándolo abierto también a 

emociones y pensamientos pero sin insistir mucho sobre ello. La parte central se dedica a 

la respiración, en sus diferentes propuestas y la parte final, se vuelve a abrir a todas las 

percepciones, sin seleccionar una en particular. 10 minutos. 

 

Tercera semana 

3.1. Práctica cotidiana formal corta que recoge, de una manera secuencial, nuestra 

atención en las sensaciones que provienen de diferentes partes de nuestro cuerpo. En la 

versión abreviada brazos y piernas. Siempre que perdamos la atención, volvemos en 

primer momento a nuestra respiración para después continuar donde nos habíamos 

distraído. 10 minutos 

3.2. Práctica cotidiana formal donde trabajamos la compasión y la autocompasión, 

utilizando tanto la propuesta de la repetición de frases clave como de visualización de 

otras personas (manteniendo secuencias agradables, después neutras y por último 

desagradables). Personas que comparten, en dicha visualización, la propia meditación con 

nosotros, promoviendo nuestro deseo de acompañamiento más allá de la empatía. 33 

minutos. 

3.3. Práctica formal guiada donde se trabajan diferentes propuestas de atención 

centrada en la respiración, en un primer momento modulada pero después sin 

intervención, sólo observando con curiosidad la zona donde se asiente el ancla, las 

características, las fases de la respiración, especialmente el final de la espiración y el 

espacio de quietud entre la inspiración y la espiración. 16 minutos. 
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Cuarta semana 

4.1. Práctica formal guiada corta donde se trabajan diferentes propuestas de atención, 

centrada en la respiración. En un primer momento modulada, pero después sin 

intervención, sólo observando con curiosidad el lugar de mayor énfasis, las características, 

las fases de la respiración o su impacto en el resto del cuerpo. 13 minutos 

4.2. Práctica cotidiana formal en la posición de sentados: en silla, en el suelo, sobre 

un cojín o en banco de meditación japonés, donde se trabaja la percepción de los diferentes 

grupos de sensaciones de una manera secuencial: la respiración, sensaciones físicas, 

sonidos, pensamientos y emociones. En el paso de un bloque a otro podemos recomponer 

y ajustar nuestra postura. Al finalizar, se invita a la atención plena a todo el cuerpo, sin 

una elección especial a una determinada sensación. 37 minutos. 

 

Quinta semana 

5.1. Práctica cotidiana formal en la posición de sentados: en silla, en el suelo, sobre 

un cojín o en banco de meditación japonés, donde se trabaja la percepción de los diferentes 

grupos de sensaciones de una manera secuencial: la respiración, sensaciones físicas, 

sonidos, pensamientos y emociones. En el paso de un bloque a otro podemos recomponer 

y ajustar nuestra postura. Al finalizar, se invita a la atención plena a todo el cuerpo, sin 

una elección especial a una determinada sensación. 14 minutos. 

5.2. Práctica formal que se lleva a cabo para soltar la tensión a nivel corporal, calmar 

a nivel emocional y aceptar a nivel mental una emoción difícil. Repitiendo a modo de 

mantra una serie de palabras clave: aflojar-tranquilizar-permitir que sirve como 

introducción en el afrontamiento de las emociones. Práctica cotidiana formal que se puede 

completar integrando en la respiración el registro de la sensación, la intención de soltarla 

y volver de nuevo a la respiración. 34 minutos 

5.3. Práctica cotidiana formal donde utilizo la propuesta de la repetición de frases 

clave y la visualización de mi propia práctica, promoviendo el no enjuiciamiento y el 

desarrollo de la compasión hacia nosotros mismos, antes de llevarla a cabo con los demás. 

10 minutos. 

 

Sexta semana 

6.1. Práctica formal que se lleva a cabo para soltar la tensión a nivel corporal, calmar 

a nivel emocional y aceptar a nivel mental una emoción difícil. Repitiendo a modo de 

mantra una serie de palabras clave: aflojar-tranquilizar-permitir que sirven como 

introducción en el afrontamiento de las emociones. Se puede completar integrando en la 

respiración el registro de la sensación, la intención de soltarla y volver de nuevo a la 

respiración. 20 minutos. 

6.2. Práctica formal que se realiza en un lugar seguro que nos permita focalizar 

nuestra atención en las plantas de nuestros pies, en las sensaciones propioceptivas de la 

posición, de la postura y en las sensaciones cinestésicas del movimiento consciente. No se 

pretende llegar a lugar alguno (ya hemos llegado) y se lleva a cabo evitando el contacto 

visual. En nuestra atención también se integrarán los núcleos articulares y la respiración. 

Variables: sentido de la marcha, velocidad, posición brazos... 39 minutos. 

6.3. Práctica cotidiana formal en posición sentada: en silla, en el suelo, sobre un cojín 

o en banco de meditación japonés, donde se trabaja la percepción de los diferentes grupos 

de sensaciones de una manera secuencial: la respiración, sensaciones físicas, sonidos, 

pensamientos y emociones. En el paso de un bloque a otro podemos recomponer y ajustar 

nuestra postura. Al finalizar, se invita a la atención plena a todo el cuerpo, sin preferencia 

especial por una determinada sensación. 7 minutos. 
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Séptima semana 

7.1. Práctica preliminar que se utiliza para calmar la respiración. Se trabaja para 

volver a la respiración tras una distracción que es etiquetada como: apego (pensamiento 

automático), desapego (pensamiento automático), sopor, agitación o duda. Una vez que 

es registrada dicha pérdida de atención se integra en la respiración y se la deja marchar, 

volviendo de nuevo a la respiración. 11 minutos. 

7.2. Práctica formal guiada donde se utiliza la montaña como una metáfora, 

aprovechando la semejanza de la posición sedente, estable y amplia de base y más 

alargada en la parte superior para identificarnos con sus características, especialmente de 

estabilidad, solidez y de imperturbabilidad. Los pensamientos y las emociones se 

equiparan al tiempo y al paso de los días (o estaciones del año) frente al nosotros, o al yo 

(representado por la montaña) que no se ve afectado. 17 minutos. 

7.3. Práctica formal que se lleva a cabo haciendo consciente el hecho de comer, 

contrastando la ingesta ralentizada y empleando a todos los sentidos con la comida 

automática. Además, se acompaña de una visualización previa de todos y cada uno de los 

pasos que se van a llevar a cabo. 22 minutos 

7.4. Práctica formal que se lleva a cabo para soltar la tensión a nivel corporal, calmar 

a nivel emocional y aceptar a nivel mental una emoción difícil. Repitiendo a modo de 

mantra una serie de palabras clave: aflojar-tranquilizar-permitir que sirve como 

introducción en el afrontamiento de las emociones. Práctica cotidiana formal que se puede 

completar integrando en la respiración el registro de la sensación, la intención de soltarla 

y volver de nuevo a la respiración. 10 minutos. 

 

Octava semana 

8.1. Práctica cotidiana formal que recoge, de una manera secuencial, nuestra atención 

en las sensaciones que provienen de diferentes partes de nuestro cuerpo. Siempre que 

perdamos la atención, volvemos en primer momento a nuestra respiración para después 

continuar donde nos habíamos distraído. 48 minutos. 

 

2.3. Análisis de datos 

Para describir la muestra se emplearon variables laborales y demográficas, de tipo categóricas. 

Las medidas llevadas a cabo fueron: la frecuencia absoluta y la proporción. Estos resultados se 

dividieron en dos grupos, según realizasen o no la intervención. También, se analizó si existían 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. Por el tamaño de la muestra, se valoró 

que se ajustaba al supuesto de normalidad, llevándose a cabo la prueba t de Student-Fisher, dando 

como resultado, la diferencia de medias, el intervalo de confianza de la diferencia de medias y el 

grado de significación estadística. 

Una vez finalizado el programa, se volvió a pedir al GI y al GC la realización del cuestionario 

MBI-HSS. De esta forma, se obtiene el análisis de la variación de las medias entre los resultados pre 

y post, tanto del GI, para valorar la eficacia de la intervención, como del GC, para ver que los 

resultados conseguidos se deben a la misma intervención y no a otras variables. 

Fueron consideradas diferencias estadísticamente significativas el intervalo de confianza del 

95% cuando no está incluido el valor 0 y el grado de significación cuando p es menor o igual a 0,05.  

3. Resultados 

En la tabla IV se muestran las características laborales y sociodemográficas del grupo intervención y 

del grupo control. 
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Tabla IV. Características sociodemográficas y laborales GI y GC (fuente de elaboración propia). 

 

  

 

GI n (%) GC n (%) TOTAL n (%) GI+GC 

N total de sujetos 

 

33 (50%) 33 (50%) 66 (100%) 

 N de hijos 

  

  

0 25 (75,75%) 22      (66,60%) 47 (71,21%) 

1 3 (9,09%) 3 (9,09%) 6 (9,09%) 

2 2 (6,06%) 7 (21,21%) 9 (13,63%) 

  >2 3 (9,09%) 1 (3,03%) 4 (6,06%) 

Edad <35 años 26 (78,78%) 22 (66,66%) 48 (72,72%) 

  >35-50 años 7 (21,21%) 9 (27,27%) 16 (24,24%) 

  >50 años 0 (0%) 2 (6,06%) 2 (3,03%) 

Sexo Mujer 27 (81,81%) 29 (87,87%) 56 (84,40%) 

  Varón 6 (18,18%) 4 (12,12%) 10 (15,15%) 

Estado civil Soltero 27 (81,81%) 23 (69,69%) 50 (75,75%) 

  Casado 6 (18,18%) 10 (30,30%) 16 (24,24%) 

Categoría profesional 

  

TCAE 7 (21,21%) 6 (18,18%) 13 (19,69%) 

MEDICO 4 (12,12%) 6 (18,18%) 10 (15,15%) 

  ENFERMERA 22 (66,66%) 21 (63,63%) 43 (65,15%) 

 Antigüedad en la 

UCI 

  

<5 años 26 (78,78%) 23 (69,69%) 49 (74,24%) 

>5-15 años 4 (12,12%) 7 (21,21%) 11 (16,66%) 

 

>15 años 3 (9,09%) 3 (9,09%) 6 (9,09%) 

Realización previa de 

Mindfulness 

SÍ 8 (24,24%) 4 (12,12%) 12 (18,18%) 

NO 25 (75,75%) 29 (87,87%) 54 (81,81%) 
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En el GI, el 82% son mujeres, el 79% tiene menos de 35 años, el 82% se encuentra soltero/a y el 

76% no tiene hijo/as. En cuanto al estamento profesional, el 67% son enfermera/os, el 21% son TCAE 

y el 12% son médico/as. El 79% tiene una antigüedad en la UCI < 5 años, el 12% entre 5 y 15 años y el 

9% > 15 años. Sobre la realización previa de Mindfulness, el 75% afirmó que nunca antes lo había 

practicado.  

Por otro lado, en el GC el 88% son mujeres, el 67% tiene menos de 35 años, el 82% está soltero/a 

y el 66% no tiene hijos. En cuanto al estamento profesional, el 64% son enfermeras, el 18% son TCAE 

y el 18% médico/as. El 70% tiene una antigüedad en la UCI < 5 años, el 21% entre 5 y 15 años y el 9% 

> 15 años. El 88% no había realizado previamente Mindfulness. 

En la tabla V, aparecen las puntuaciones medias iniciales obtenidas en los cuestionarios tanto 

por el GI, como por el GC. 

 

Tabla V. Puntuaciones medias del cuestionario inicial MBI-HSS en ambos grupos (fuente de 

elaboración propia). 

 

MBI-HSS GI (n=33) GC (n=33) DIFERENCIA DE MEDIAS 

(IC 95%) 

p 

CANSANCIO 

EMOCIONAL 

24,4242424 24,3333333 0,09 (-4,70 a +4,88) 0,969 

DESPERSONALIZACIÓN 7,09090909 5,42424242 1,66 (-1,05 a + 4,38) 0,206 

REALIZACIÓN 

PERSONAL 

34,9393939 32,4848485 0 (-3,12 a + 3,12) 0,122 

p=Significación estadística (t de Student). IC=Intervalo de confianza. 

El GC presenta en las subescalas de Burnout medias de: 24.33 para cansancio emocional, 5,42 

para despersonalización y 32,48 para realización personal; mientras que el GI 24,42 para cansancio 

emocional, 7,09 para despersonalización y 34,93 para realización personal. 

Como se puede observar, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el 

GI y el GC en las respuestas a los cuestionarios de Burnout pre-intervención. 

En Figura 1, se muestran las puntuaciones medias iniciales y finales obtenidas en los 

cuestionarios por el GC. 

 

 

Figura 1 Resultados de las subescalas de Burnout PRE-POST para el GC (elaboración propia). 

p=significación estadística (t de student). 
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En el apartado de cansancio emocional la media pre-intervención fue de 24,33 y la media post-

intervención 25,36 (p=0,519); en despersonalización 5,42 y 6,87 (p=0,087); y en realización personal 

32,48 y 33,18 (p=0,428) respectivamente. Así, se puede apreciar que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre las puntuaciones pre y post del GC. 

En la Figura 2, aparecen las puntuaciones medias iniciales y finales correspondientes a los 

cuestionarios del GI. 

 

 

Figura 2 Resultados de las subescalas de Burnout PRE-POST para el GI (elaboración propia). 

p=significación estadística (t de student). 

En las subescalas, las medias iniciales y finales fueron las siguientes respectivamente: cansancio 

emocional, 24,42 y 22,48 (p=0,195); despersonalización, 7,09 y 6,42 (p=0,422); y realización personal 

34,93 y 36,27(p=0,104). De tal manera, se puede observar, que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre las puntuaciones pre y post del GI. 

La Figura 3 contiene la puntuación media total de Burnout pre-post del GC. La media inicial 

muestra una puntuación total de 62,24, mientras que la final 65,42 (p=0,17). 

 

 

Figura 3 Resultados totales de Burnout PRE-POST para el GC (elaboración propia). p=significación 

estadística (t de student). 

La figura 4 hace referencia a la puntuación media total de Burnout pre-post del GI, siendo la 

media pre-intervención de 66,45 y la post de 65,18 (p=0,518). 



RIECS 2022.7.1.299 63 

 

 

 

Figura 4 Resultados totales de Burnout PRE-POST para el GI (elaboración propia). p=significación 

estadística (t de student). 

4. Discusión 

Al igual que otros estudios previos sobre MBI, se ha realizado un programa de 8 semanas, con 

una duración media de 60 minutos semanales, como ocurre con los estudios de Patronis et al.; Fuertes 

et al.; Gracia et al.; y Aranda et al. [24, 29, 32, 42], donde también se lleva a cabo un MBI de 8 semanas, 

con una media semanal de 20, 120, 60 y 150 minutos, respectivamente. 

El tamaño de la muestra es de 66 participantes, siendo similar al de los artículos previos, con 69, 

40, 53 y 48 personas, respectivamente [24, 29, 32, 43], Siendo así necesarias más personas para obtener 

resultados más reales y extrapolables a otros grupos de similares características. 

A diferencia de algunos de los estudios citados anteriormente existe la presencia de un grupo de 

control. Evitando así, uno de los principales sesgos, como es el sesgo de confusión o tercera variable, 

ya descritos en estudios similares por Mancebo et al. [44]. 

A diferencia del resto de artículos, se ha efectuado mediante la modalidad online (excepto Gracia 

et al. [24] y a través de la aplicación llamada Insight Timer, siendo algo totalmente novedoso y sin una 

réplica previa. Además, presenta la particularidad de permitir a los participantes organizar 

libremente la reproducción de los audios, adaptándose más a su tiempo libre, sin un patrón forzado. 

Es gracias a ello, que la tasa de abandono ha sido del 0% tanto en el GI como en el GC, mientras que 

la mayoría de trabajos habían presentado una media de pérdidas de la muestra del 10% durante el 

seguimiento [32,42,43] 

Por otra parte, gracias a dicha aplicación, se ha podido garantizar un mejor seguimiento del GI, 

ya que, proporciona la posibilidad de comprobar los minutos que cada participante ha realizado, 

obteniendo así, una medida eficaz de cumplimiento. 

En cuanto a las variables estudiadas, la mayoría de estudios hacen referencia al nivel de estrés, 

la autocompasión, la empatía, el Burnout y determinadas variables fisiológicas (tensión arterial, 

frecuencia cardíaca y cortisol) [44,45]. Sin embargo, este estudio se centra solamente en la variable de 

Burnout y sus subescalas, dándole especial énfasis.  

En cuanto a resultados, cabe destacar el gran grado de semejanza con estudios previos. Así, de 

la misma forma que en los trabajos de Patronis et al. [42] Wong et al. [43] y Fuertes et al. [32] a pesar 

de existir diferencias entre el GI pre y post en cuanto a las subescalas de Burnout, estas no son 

estadísticamente significativas. Sin embargo, en los estudios de Gracia et al. [24] Aranda et al. [29] en 

la sub-escala de cansancio emocional sí que se observan diferencias estadísticamente significativas 

entre las medias del GI pre y post; aunque en el resto de sub-escalas, tampoco se muestra significancia 

estadística. 
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Igualmente, las puntuaciones medias finales con respecto a las iniciales del GC para las sub-

escalas de cansancio emocional, despersonalización y realización personal aumentan levemente, 

mostrando un mantenimiento o empeoramiento en el grado de Burnout en aquellas personas que no 

realizaron MBI, como ocurre en Gracia et al. [24] Aranda et al. [29]. Además, no se muestran 

diferencias estadísticamente significativas entre las medias iniciales y finales del GC, lo cual hace ver 

que no existen sesgos, como consecuencia de variables externas no medidas en este estudio, como 

podrían ser el aumento de la carga de asistencial o la disminución del personal. 

Sin embargo, las puntuaciones medias finales en comparación con las iniciales del GI para las 

subescalas de cansancio emocional y despersonalización disminuyen, mientras que para realización 

personal aumentan, mejorando de esta forma el nivel de Burnout tras llevar a cabo la práctica de MBI. 

Especialmente, el mayor cambio se obtiene en la sub-escala de cansancio emocional, la cual, es 

considerada como la dimensión central del síndrome de Burnout [46].  

De igual forma, el estudio de Cascales et al. [47] muestra un aumento de la puntuación total 

media en el GC, con respecto a las medidas pre y post; y una disminución en el GI en las medidas pre 

y post. 

De esta manera, se parte de un GC con niveles de cansancio emocional medio, 

despersonalización baja, realización personal baja y Burnout total medio y se finaliza con cansancio 

emocional medio, despersonalización medio, realización personal baja y Burnout total medio. 

Por otro lado, el GI muestra niveles iniciales de cansancio emocional, despersonalización y 

realización personal medios y Burnout total elevado, mostrando valores finales de cansancio 

emocional medio, despersonalización baja, realización personal medio y Burnout total medio. 

A pesar de las diferencias encontradas en las medias pre y post del GI, no se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos, obteniendo en todas ellas un nivel de 

significancia de p>0,05 para un error del 5%, como ocurre en otros estudios similares [32,42,43]. 

La principal limitación de este estudio ha sido el tamaño de la muestra (n=66). A pesar de las 

diferencias encontradas, no son estadísticamente significativas, es decir, se deben al azar, no 

existiendo así causalidad entre la práctica de MBI y la reducción del Burnout. Esto es debido 

fundamentalmente a una pequeña muestra, ya que el tamaño de la misma influye en la significación 

estadística a través del error estándar, el cual se hace más pequeño cuantos más pacientes tenga el 

estudio. Por tanto, sería necesario realizar estudios con una muestra mucho mayor para poder 

encontrar diferencias estadísticamente significativas.  

Una muestra de ello, es el estudio de Xie et al. [48] ya que, con una muestra de 893 participantes, 

muestra diferencias estadísticamente significativas en las subescalas de cansancio emocional 

(p=0,011) y despersonalización (p=0,015). 

Otra de las limitaciones en la que se puede incurrir por la propia naturaleza de la intervención, 

es el efecto de Hawthorne, solo por el simple hecho de que los participantes del GI saben que están 

siendo estudiados y no por la intervención en sí misma.  

Por último, aunque es cierto que el sector sanitario es un ámbito laboral altamente feminizado, 

las participantes del estudio, al igual que en el resto de trabajos [24,29,32,43], son en su gran mayoría 

mujeres (84%), por lo que el estudio podría tener un sesgo de género.  

Finalmente, y de cara a aplicar en la práctica clínica, este estudio puede aportar que la práctica 

de un programa de 8 semanas de MBI no presencial, podría reducir el grado de Burnout, mejorando 

así la calidad de vida y bienestar de los profesionales sanitarios y, por tanto, aumentar la calidad 

asistencial en su trato con los pacientes. Sin embargo, es necesaria la realización de más estudios en 

la misma línea con un mayor número de participantes. 

5. Conclusiones  

Este estudio puede aportar a la literatura científica, que una intervención basada en Mindfulness 

de forma no presencial, en profesionales sanitarios de una unidad de cuidados intensivos parece ser 

efectiva para reducir el grado de Burnout en la escala Maslach Burnout Inventory de forma numérica, 

especialmente en la sub-escala de agotamiento emocional, donde se apreciaron cambios más notables 

de hasta 2 puntos de diferencia, mejorando así su calidad de vida y bienestar. Sin embargo, no se 
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alcanzaron niveles de significancia, debido en gran parte al pequeño tamaño muestral. Por tanto, se 

precisan futuros ensayos clínicos aleatorizados de gran calidad metodológica y potencia estadística. 

Agradecimientos: Se agradece enormemente la participación voluntaria de las trabajadoras de la Unidad de 

Cuidados Críticos del Hospital Universitario Príncipe de Asturias por haber hecho posible este estudio. 

También, agradecer a mi familia, pareja y amigo/as su apoyo incondicional en todo momento. Muchas gracias, 

sin vosotro/as no hubiese sido igual. Muchas gracias por todo.  

Contribución de los autores: Cámara Calmaestra D. ha realizado la búsqueda bibliográfica, la recopilación de 

datos, el análisis de datos y la redacción del artículo. Luis Pascual J.C. es el autor de los audios de la intervención 

y segundo redactor del artículo. Cámara Calmaestra R. ha contribuido en el análisis de datos y en la parte 

estadística del programa SPPS. Paniagua Alberca A.M. ha contribuido en la recopilación de los datos y el envío 

de cuestionarios. 

Conflictos de Intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses. 

Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 

 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

GC: Grupo control 

GI: Grupo intervención 

MBI: Intervención basada en Mindfulness 

MBI-HSS: Maslach burnout inventoy- Human service survey 

MBSR: Reducción del Estrés Basado en Mindfulness 

TCAE: Técnico auxiliar de enfermería 

CE: Cansancio emocional 

DP: Despersonalización 

RP: Realización personal 

BSI: Burnout screening inventory 

CBI: Copenhagen Burnout Inventory 

ProQoL5: Malach-Pines Scale y Professional Quality of Life Measure 

IC: Intervalo de confianza 

UCI: Unidad de cuidados intensivos 
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Resumen: Varios sectores de la sociedad, y de forma especial la medicina, están en un momento de 

cambio que, apoyado en un gran desarrollo tecnológico, va a revolucionar nuestra forma de 

entender la gestión, investigación y asistencia clínica. Actualmente la medicina se basa en estudios, 

frecuentemente con pobre validez externa, cuyos resultados se trasladan a un paciente concreto a 

pesar de estar basados en simples medias estadísticas. El avance hacia una medicina personalizada 

solo será posible con nuevos enfoques en los que el Big Data y la inteligencia artificial van a ser de 

gran ayuda a la hora de trasladar la mejor investigación clínica a nuestro paciente, sin olvidar todo 

lo que estas herramientas pueden aportar en la investigación básica. A nivel de gestión, el modelo 

asistencial presencial deberá complementarse con otras formas de trabajo mucho más eficientes que 

ayuden a consolidar la sostenibilidad del sistema sanitario actual. En este entorno, el desarrollo 

tecnológico proporcionará las herramientas necesarias para implementar estos cambios. El Big Data 

como fuente de información, la inteligencia artificial con todas las variantes, que incluyen desde el 

procesamiento de lenguaje natural hasta el desarrollo de técnicas de imagen, y el desarrollo de 

nuevas tecnologías en múltiples áreas, van a ser herramientas habituales para el médico, muy 

posiblemente antes de que finalice esta década. Aunque en esta revisión nos hemos focalizado en 

patologías respiratorias este planteamiento es plenamente extrapolable a cualquier otra área de la 

medicina.  

Palabras Clave: Inteligencia artificial, Big Data, Machine Learning, Deep Learning, Nuevas 

tecnologías, Telemedicina. 

Abstract: Several sectors of society, and especially medicine, are at a time of change that, supported 

by great technological development, is going to revolutionize our way of understanding 

management, research, and clinical care. Currently medicine is based on studies, often with poor 

external validity, whose results are transferred to a specific patient despite being based on simple 

statistical means. Progress towards personalized medicine will only be possible with new 

approaches in which Big Data and artificial intelligence will be of great help in transferring the best 

clinical research to our patients, without forgetting everything that these tools can contribute to 

basic research. In clinical practice, the face-to-face care model must be complemented with other 

much more efficient forms of work that help to consolidate the sustainability of the current health 

system. In this environment, technological development will provide the necessary tools to 

implement these changes. Big Data as a source of information, artificial intelligence with all its 

variants ranging from natural language processing to the development of image techniques, and 

the development of new technologies in multiple areas are going to be common tools for the doctor, 

possibly before the end of this decade. Although in this review we have focused on respiratory 

pathologies, this approach can be fully extrapolated to any other area of medicine. 
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Key words: Artificial intelligence, Bigdata, Machine Learning, Deep Learning, New technologies, 

Telemedicine. 

 

1. Introducción 

Cuando, tras más de tres décadas de trabajo como médico, se echa la vista atrás, rápidamente se 

es consciente del enorme cambio que ha experimentado la práctica de la medicina en este tiempo. En 

nuestros inicios como médicos residentes, los profesores contaban con cierta admiración como los 

clásicos de la neumología eran capaces de delimitar una caverna tuberculosa sólo con la percusión. 

En ese mismo periodo era frecuente dedicar tardes enteras descifrando los grandes volúmenes del 

Index Médicus cuando había que preparar una presentación o un artículo científico. En ese momento, 

herramientas como la TAC estaban limitadas y la resonancia nuclear magnética empezaba a 

revolucionar ciertas áreas de la medicina, especialmente la neurología, sorprendiéndonos con 

hallazgos que para nosotros eran inimaginables hasta entonces. Por supuesto, era un periodo donde 

internet no existía. Si comentamos esta situación a nuestros estudiantes, cuando aún nos quedan 

varios años para la jubilación, su perplejidad es similar a que teníamos nosotros con la delimitación 

de una caverna tuberculosa mediante la percusión. 

Actualmente la radiografía de tórax es simple rutina en un paciente con síntomas respiratorios, 

las búsquedas bibliográficas son casi instantáneas accediendo a PubMed, y las técnicas de imagen 

han supuesto una revolución en nuestra práctica habitual, relegando, muchas veces de forma 

excesiva, a un manejo clínico, que en muchos casos presentaba errores difícilmente aceptables en 

nuestros días.  

Estos cambios han sido progresivos, algunos incorporados de forma casi imperceptible. Otros, 

como la llegada de internet, han sido más disruptivos, pero nuestra capacidad de adaptación 

rápidamente los ha interiorizado, y actualmente los percibimos como si hubieran estado con nosotros 

toda la vida. 

Durante los últimos años estamos asistiendo a un gran cambio, basado en el desarrollo de nuevas 

tecnologías, que se ha extendido al campo asistencial, pero también a la investigación y a la gestión 

clínica. En este momento estamos en lo que se ha venido a denominar innovación disruptiva que, 

como dice su nombre, va a suponer un cambio cualitativo y radical en muchas facetas de nuestra 

actividad como médicos.  La COVID19, posiblemente acabará siendo un gran catalizador para 

acelerar estos cambios. Como dijo Einstein, ”la crisis es necesaria para que la humanidad avance. Solo 

en momentos de crisis surgen las grandes mentes”. 

En la medicina hay tres grandes áreas donde está innovación disruptiva empieza a ser ya 

presente. En primer lugar, tenemos todo el desarrollo de nuevas tecnologías en el diagnóstico y 

tratamiento de ciertas enfermedades. En segundo lugar, tenemos a la inteligencia artificial como 

ayuda a la práctica asistencial, pero también a la investigación clínica. Finalmente, todo este 

desarrollo tecnológico va a condicionar una nueva forma de interacción entre gestores, médicos y 

pacientes, cuya expresión más visible es la telemedicina en todas sus facetas. 

2. Big Data e inteligencia artificial en medicina 

Cualquier médico, para el correcto desarrollo de su actividad profesional necesita, no solo una 

formación asistencial, sino también científica y gestora. Evidentemente la actividad gestora alcanzará 

su máxima representación cuando se tengan cargos de responsabilidad, pero eso no significa que 

cualquier médico, en su consulta o en su área de hospitalización deba desentenderse de hacer un uso 

racional de los recursos. Nuestro objetivo será siempre buscar el máximo beneficio para el paciente, 

pero de la forma más eficiente posible. Incluso para un médico con una actividad clínica de forma 

exclusiva, es difícil que esta actividad se realice correctamente si no incluye dentro de su trabajo diario 

un cierto nivel de investigación clínica, que no es más que, con mayor o menor complejidad, conocer 

la situación de su entorno y analizar de forma rigurosa sus propias intervenciones. Solo de este modo 

realmente sabremos si estamos alcanzando los objetivos que queremos obtener en la salud de una 

población.  
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De este modo, aunque el nivel de responsabilidad o de necesidad de información no es el mismo 

en un consejero de sanidad o en un médico de atención primaria en un ambulatorio, eso no excluye 

que ambos deban disponer de una información fiable, que el médico clínico deba estar implicado en 

una monitorización continua de cuáles son las necesidades de sus pacientes y conocer cuál es el 

impacto de sus acciones en la salud de la población. Como dice Craig Venter, descubridor del genoma 

humano, “hemos pasado de una medicina de los médicos con apoyo de los datos a una medicina de datos con 

apoyo de los médicos”. Aunque esta aseveración pueda parecer muy extrema, sí que transmite la 

necesidad de trabajar con información fiable y de calidad, información que pueda ser aplicable a 

nuestros pacientes, superando la información basada en medias estadísticas. Este planteamiento, que 

es la base de la medicina personalizada, solo se podrá aplicar con información de calidad y con 

nuevas tecnologías, en las que el Big Data y la inteligencia artificial tiene mucho que decir.  Eric 

Topol en su libro “Deep Medicine” [1] describe perfectamente este cambio: “para tomar la mejor 

decisión en un paciente específico, se necesitará toda la información disponible que, deberá ser incorporada en 

la clínica con herramientas de inteligencia artificial en vez de seguir confiando en los efectos globales 

(promedios)”. Una aproximación a la medicina personalizada evitará tratamientos innecesarios, 

ayudando a una mejora para el paciente, pero también para los sistemas sanitarios. El “arte de la 

medicina”, seguirá siendo fundamental en nuestra relación con el paciente y con su cuidado, pero no 

podrá servir de excusa para no realizar el trabajo médico con la mejor información posible y con el 

máximo rigor científico. No es cuestión de sustituir la sabiduría por tecnología sino de actuar 

sabiamente usando la tecnología como apoyo. 

2. 1 Big Data e Inteligencia Artificial como ayuda a la gestión sanitaria 

Cuando un médico tiene una responsabilidad de gestión necesita conocer cuáles son las 

necesidades de salud de la población, cuáles son los problemas reales de los pacientes y cuáles son 

las deficiencias en el cuidado y atención de estas necesidades. Solo de este modo podrá hacer una 

gestión eficiente de los recursos. En la práctica, es muy frecuente que esta información no se tenga, o 

que se disponga de ella de forma sesgada, lo que en muchos casos impide establecer planes de 

actuación, planes asistenciales u otro tipo de intervenciones que permitan solucionar los problemas 

reales. 

En 1897 un economista italiano, Vilfredo Pareto, describió lo que posteriormente se ha 

denominado al principio de Pareto o principio del 20/80 [2]. Este es un concepto asociado 

fundamentalmente al área económica, y establece que existe una asimetría entre las acciones que se 

realizan y los efectos conseguidos. De este modo, con un 20 % de esfuerzo, en muchos casos es posible 

conseguir hasta un 80 % de los resultados. Aunque esta proporción no siempre es tan estricta sí que 

nos indica la necesidad de priorizar ciertas acciones, dado que algunas de ellas van a tener un impacto 

mayor en una población. A nivel de salud todos los días tenemos evidencias de que, actuando sobre 

elementos muy sencillos, pero claves en el manejo de los pacientes, podemos implementar medidas 

con un gran impacto sanitario y económico [3, 4]. 

El Big Data y la inteligencia artificial (IA) son posiblemente las herramientas más poderosas que 

tenemos en este momento para identificar estos problemas. Los estudios de registros o de auditorías 

habitualmente requieren largos periodos de tiempo, involucran a una gran cantidad de clínicos y, a 

pesar de ello, tras una demora, muchas veces excesiva, el resultado que se consigue era solo parcial, 

frecuentemente sesgado por la selección de la información de una forma más o menos voluntaria. A 

modo de ejemplo, hace algo más de 20 años la Sociedad española de Neumología (SEPAR) propuso 

un estudio para analizar las principales características del manejo clínico de la EPOC en España [5, 

6]. Ese estudio, que presentó los resultados más rigurosos hasta ese momento, en una patología que 

genera un elevado consumo de recursos económicos, necesitó dos años de trabajo de campo y otros 

dos años de análisis y presentación de los resultados. Otro gran estudio de auditoría sobre las 

hospitalizaciones de la EPOC requirió 17 proyectos FIS y varios años para implementar las fases de 

validación y obtención de resultados [7]. Habitualmente, con estas demoras, cuando se presentan los 

resultados parte la información ya está desfasada y la experiencia de estos proyectos nos demuestra 

su imposibilidad de realizarlos de forma periódica como una herramienta de auditoría de la práctica 
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asistencial, ya que frecuentemente la evolución de la propia atención sanitaria supera la lentitud de 

estos sistemas de análisis. Actualmente las herramientas de Big Data e inteligencia artificial, como 

puede ser el procesamiento lenguaje natural, proporcionan los mismos resultados en pocos días, lo 

que permite que pueda utilizarse para detectar problemas, pero también para monitorizar, casi en 

tiempo real, el impacto de cualquier intervención que pueda ponerse en marcha. 

A nivel clínico, nuestra actividad asistencial frecuentemente se basa en las recomendaciones de 

guías clínicas, avaladas frecuentemente por sociales científicas y/o por organismos oficiales, y que 

son la base para planes asistenciales o recomendaciones de procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos. Sin embargo, la mayoría carecen de una evaluación de su efectividad tras la 

implementación en la práctica clínica y se desconoce su impacto real en la salud de los pacientes. De 

nuevo, utilizando la EPOC como ejemplo, desde 2011 se han elaborado múltiples guías clínicas 

nacionales e internacionales, planes asistenciales, estrategias nacionales, pero una valoración reciente 

en nuestro medio usando Big Data e IA demuestra que su impacto en aspectos críticos del manejo de 

la enfermedad ha sido prácticamente marginal [3]. Solo a través de estas tecnologías, que nos 

permiten monitorizar en tiempo real estas intervenciones podremos poner en marcha planes de 

mejora [4]. Además, esta tecnología nos permite analizar, no una muestra de una población, sino toda 

la población que queremos analizar.  

El Big Data y la IA, aplicadas a una información clínica cada vez más digitalizada, van a ser 

fundamentales en los nuevos modelos de gestión sanitaria, ya sea a nivel nacional, regional o local. 

Siguiendo el principio de Pareto, una correcta identificación de las principales necesidades o 

problemas en el manejo de una determinada enfermedad mediante este tipo de tecnologías permitirá 

hacer estrategias realmente eficientes y permitirá monitorizar los resultados obtenidos con cualquier 

intervención, evitando de este modo el despilfarro de unos recursos que siempre van a ser limitados. 

Esto no va a limitar en ningún momento nuestro trabajo como médicos, ni debe interferir en la 

relación del médico con el paciente. Al contrario, todo lo que esté relacionado con la atención al 

paciente y su cuidado es lo que va a seguir dando valor a una profesión donde todo lo que no esté 

enfocado en este sentido posiblemente acabe siendo automatizado o delegado en personal técnico 

cualificado. 

2. 2 Big data e Inteligencia Artificial como ayuda a la práctica clínica 

Del mismo modo que la IA y el Big Data pueden mejorar la salud de una población, también nos 

permite dar respuesta a problemas que serían muy difíciles de abordar desde un punto de vista 

clásico. La reciente pandemia COVID-19 nos puso ante un reto, donde el grado de desconocimiento 

e incertidumbre favoreció pautas de actuación que no siempre fueron las más correctas. Disponer de 

respuestas muy rápidas puede dar una solución a situaciones de este tipo, y esto solo puede hacerse 

con una movilización mundial, como ocurrió con la COVID19, pero en otros entornos no tan 

excepcionales pueden obtenerse con la IA y el Big Data. Incluso en las primeras fases de la COVID19, 

mediante técnicas de procesamiento del lenguaje natural y utilizando la digitalización de sistema 

sanitario de Castilla-La Mancha (SESCAM), en muy poco tiempo se pudo dar respuesta a los grandes 

interrogantes de la COVID19 en pacientes con enfermedades crónicas, como el asma o la EPOC [8, 

9]. También se pudieron desarrollar modelos predictivos para dar respuesta a la gestión de pacientes 

en una primera fase de bloqueo del sistema sanitario [10] y, posteriormente responder a preguntas 

específicas como puede ser el impacto de los tratamientos o analizar la influencia del género [11, 12]. 

La IA y el Big data permiten dar respuestas, casi en tiempo real a preguntas que han surgido en 

un contexto excepcional, pero preguntas igualmente importantes también las tenemos enfrente de 

nosotros en nuestra práctica clínica habitual [13]. Además, en muchas ocasiones el perfil de pacientes 

que vemos en nuestras consultas o salas de hospitalización tienen una complejidad muchísimo mayor 

que la que podemos observar en los ensayos clínicos, donde se tiende a seleccionar pacientes 

relativamente “puros” evitando aquellos cuya mayor complejidad pueda interferir de los resultados 

finales del estudio. Esta pobre validez externa de muchos ensayos clínicos hace que sus conclusiones 

frecuentemente no sirvan para establecer la efectividad de una determinada medida terapéutica, 

limitando su aplicabilidad de la vida real. Frecuentemente los pacientes atendidos con una 
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determinada patología en un entorno hospitalario, sobre todo pacientes complejos pluripatológicos, 

solo se podrán entender desde una aproximación personalizada que tenga en cuenta todas las 

variables que influyen en el estado de salud de ese paciente, y eso difícilmente se podrá evaluar de 

una forma integral con los ensayos clínicos actuales. La inteligencia artificial, el Machine Learning o 

el Deep Learning permiten aproximaciones que pueden darnos respuestas que no podemos obtener 

actualmente con la investigación tradicional. 

3.- Telemedicina. 

Las tecnologías de la información y comunicación (TICs) se definen como las tecnologías que 

permiten a los usuarios acceder, recuperar, almacenar, transmitir y manipular la información de 

forma digital [14]. La pandemia por coronavirus (SARS Cov-2) ha puesto de manifiesto las ventajas 

del uso de las TICs en la asistencia sanitaria y ha generalizado su uso [15, 16].  

La evolución que han tenido las aplicaciones de las TICs en los diferentes entornos que rodean 

nuestras vidas son múltiples. A nivel sanitario ha facilitado de forma notable la formación a distancia, 

la discusión de casos clínicos con otros profesionales de la salud y más recientemente la realización 

de teleconsultas (TC). Como usuarios de los sistemas de salud, se han implementado aplicaciones 

(APP) que permiten portar la tarjeta sanitaria digital, consultar la medicación pautada, la cartilla de 

vacunación, tener acceso a informes y pruebas diagnósticas realizadas, solicitar cita previa en los 

centros de salud, y realizar TC con los facultativos.  

Las TICs en el terreno médico abarcan tres áreas fundamentales, la asistencial, la gestión y la 

investigación, que constituirían en su conjunto la denominada e-salud (eHealth). La parte asistencial 

se ha denominado teleasistencia (TA) o telemedicina (TM), que engloba: el telediagnóstico (TD), la 

teleconsulta (TC), la telegestión de casos (TGC), la telemonitorización (TMN), la teleformación (TF), 

teleprevención (TP) y los sistemas computarizados de apoyo a la toma de decisiones médicas (SCAD) 

(Figura 1) [17, 18]. 

 

 

Figura 1 Áreas que abarcan las tecnologías de la información y comunicación en el entorno sanitario. 

La TM es especialmente útil en aquellas personas con problemas físicos que limitan o impiden 

su desplazamiento, en las que se localizan en áreas geográficas alejadas de los centros de asistencia 

sanitaria, o en aquellas que por razones laborales tengan problemas para acudir físicamente a la 

consulta médica. También es especialmente útil en la medicina colaborativa, asistencia médica 

remota a centros de medicina general alejados del hospital, en misiones humanitarias en otros países, 

en el mar o en el espacio, y en periodos de epidemias o pandemias con riesgo para asistir a los centros 

sanitarios [17, 19].  

Existen numerosos trabajos publicados sobre la aplicación de la TM en pacientes con patología 

respiratoria crónica como el asma y la EPOC. Una revisión sistemática muestra que la TM es útil para 

mejorar la calidad de vida y el control del asma. Si bien, para alcanzar el éxito, cualquier estrategia 
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de TM que se utilice debe contemplar la TC o la TGC. En los pacientes con EPOC la TM ha mostrado 

los beneficios en la telerehabilitación, la educación sanitaria, la autogestión, la adhesión al 

tratamiento, la detección temprana de las exacerbaciones, la reducción de ingresos hospitalarios, de 

visitas a los servicios de urgencias, aumento del abandono del consumo de tabaco y mejora de la 

calidad de vida [20].  En relación con la terapia inhalada, la TM se ha centrado en mejorar la adhesión 

al tratamiento y en mejorar el uso adecuado de los dispositivos de inhalación. Muchas de las 

evidencias de las que disponemos en la actualidad proceden de los estudios realizados en los 

pacientes con asma y EPOC, ya que son las dos grandes patologías que se benefician de estos 

tratamientos, pero estas experiencias son válidas para cualquier otra enfermedad [21, 22].  

3.1 Teleconsulta 

La TC consiste en la asistencia remota mediante el uso de las TICs para realizar una teleconsulta 

o videoconsulta entre el facultativo y la persona que necesita atención médica. Actualmente se 

disponen de plataformas médicas que permiten la gestión de TC, realización de llamadas telefónicas 

convencionales o videollamadas, el intercambio de ficheros (formularios de control de la enfermedad, 

etc.) y que el propio paciente tenga acceso a su información médica a través de un portal virtual. 

Alguno de estos portales ya está dotado de un sistema de IA de ayuda al diagnóstico.  Este tipo de 

asistencia no implica necesariamente que el experto remoto examine directamente al paciente. Suele 

utilizarse para entregar resultados de pruebas complementarias, para valorar el control de los 

síntomas, o como segundo diagnóstico entre personal técnico y un médico, o entre un médico general 

y un especialista, ya sea en línea o “fuera de línea” (almacenando y reenviando los datos).  

Las TICs no solo permiten visualizar y comunicarse con el paciente a distancia, sino también 

realizar una exploración a distancia con los dispositivos adecuados. Es lo que se ha denominado 

telepresencia (TP). Se trata de la asistencia de un especialista que se encuentre en una ubicación 

remota como apoyo a otro facultativo que atiende al paciente. La supervisión del paciente la realiza 

el segundo médico a distancia por videoconferencia que sirve de apoyo al primero [23]. Permite que 

un médico especialista observe y comente al mismo tiempo los síntomas y hallazgos de la exploración 

física y pruebas complementarias de un paciente que está siendo asistido por otro médico a distancia.  

Si bien el uso de la TC ya se venía realizando desde hace años, la pandemia COVID-19 ha servido 

para extender y aceptar su uso entre los profesionales sanitarios y los pacientes. Los estudios 

realizados demuestran que la TC no es inferior al pase de visita tradicional, especialmente para la 

revisión de pacientes con patología crónica [19, 21, 24–26]. 

Existen variantes de la TC como las tele-emergencias, que consiste en la utilización de equipos 

móviles que ayudan a realizar un diagnóstico, inicial y rápido, contando con la colaboración de 

expertos o monitorización de funciones vitales del paciente para enviar información al 

establecimiento de salud, de manera que se tomen las medidas necesarias. 

La aceptación de la TC por parte de los pacientes es elevada, como demuestran varios trabajos 

publicados recientemente en los que se analizado la asistencia remota recibida durante la pandemia 

por coronavirus [27, 28]. La alta satisfacción manifestada por los usuarios, los beneficios constatados 

y la gran resolución de las teleconsultas, ha llevado a plantearse ampliar estos servicios tras la 

pandemia, especialmente para la entrega de resultados de pruebas y valoración del control de una 

enfermedad. Se prevé que la demanda de la TM vaya al alza, especialmente en los países occidentales, 

donde la población está más envejecida [29, 30]. De hecho, se plantea que la TM asegura el futuro de 

la asistencia sanitaria. Es por ello por lo que la inversión en TM va en aumento, incrementando los 

presupuestos de los gobiernos e instituciones privadas. 

3.2 Telegestión de casos  

La telegestión de casos (TGC) también se ha denominado en otros entornos como telejunta o 

telecomité médico. Consiste en la discusión de casos clínicos entre diferentes profesionales sanitarios 

de cara a establecer el mejor diagnóstico y terapia posible. En estas reuniones virtuales se comparte 

información clínica relevante del paciente y resultados de pruebas diagnósticas. Es algo que antes 

solía hacerse a nivel presencial, pero tras la pandemia por coronavirus se ha generalizado su uso. Este 
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modelo también se realiza en la actualidad entre hospitales de alta y baja complejidad separados 

geográficamente [31, 32].  

Dentro de la TGC se incluiría el telediagnóstico (TD). Como ayuda en el proceso de tomar 

decisiones, la TM incluye áreas tales como los sistemas diagnósticos especializados a distancia, que 

contribuyen a que toda la población tenga acceso a los dispositivos diagnósticos más complejos, o a 

interpretaciones a distancia por especialistas en una materia muy concreta, localizados a cientos o 

miles de kilómetros de distancia del hospital donde le han realizado la prueba. Esto es de gran 

importancia ya que ahorra costes en desplazamientos e inversiones en centros de menor complejidad 

[33, 34].  

3.3 Teleformación 

La teleformación (TF) o teleeducación consiste en la transmisión de conocimientos y habilidades 

a distancia utilizando las TICs. A nivel educativo la TF ha alcanzado un gran desarrollo, habiendo 

demostrado su utilidad tanto para la enseñanza de personal sanitario, como de pacientes o 

cuidadores. La “gamificación” es una nueva modalidad de TF y tiene como objetivo aplicar la mecánica 

del juego con el fin de generar beneficios cognitivos y de motivación [35, 36]. 

Los sistemas de apoyo a la autogestión basados en la TF se han centrado en diferentes aspectos, 

destacando los juegos educativos para mejorar los conocimientos sobre la patología a tratar, asegurar 

la adhesión terapéutica, así como fomentar cambios de comportamiento [37, 38]. Los sistemas de TF 

por separado han mostrado que pueden mejorar la adhesión al tratamiento. En los pacientes con 

patología respiratoria, los sistemas de TF se han centrado también en la enseñanza del uso adecuado 

de los inhaladores, demostrando un mejor uso de los dispositivos de inhalación y un menor número 

de errores al realizar la técnica inhalatoria [39]. Los juegos educativos computarizados, usados para 

mejorar el conocimiento, han logrado alcanzar sus objetivos en la mayoría, pero no en todos los 

participantes de los estudios. Los juegos basados en las teorías de cambio de comportamiento han 

dado lugar a cierta mejora en las habilidades de autogestión, aunque el impacto en los síntomas y el 

uso de los recursos de atención sanitaria es variable. Posiblemente estos resultados se deban a que 

estas intervenciones de TF no se acompañaron de otras medidas como la TC y la TMN [37, 40, 41].  

La TF enfocada a pacientes busca conseguir lo que se denomina “paciente experto”. El concepto 

de "paciente experto" se ha desarrollado en las dos últimas décadas para definir a un paciente que 

tiene un importante conocimiento de su enfermedad y de su tratamiento, además de habilidades de 

autogestión. Sin embargo, este concepto ha evolucionado en los últimos años, y ahora se considera 

que estos pacientes no sólo son más eficientes en el manejo de su propia condición y en la 

comunicación efectiva con los profesionales de la salud, sino que también actúan como educadores 

para otros pacientes. Además, proporcionan retroalimentación sobre la prestación de la atención y se 

involucran en la producción y aplicación de guías de práctica, así como en el desarrollo y la 

realización de iniciativas de investigación. Sin embargo, existen algunas barreras para la integración 

de este nuevo colaborador en el equipo sanitario, y es necesario tener en cuenta requisitos específicos 

para que una persona sea considerada experta [42].   

Los juegos didácticos se utilizan cada vez más para la educación médica. Sin embargo, el diseño 

y el desarrollo de “juegos serios” para la educación de los profesionales de la salud es muy variable, y 

muy pocos artículos informan sobre el proceso utilizado para su desarrollo [43]. 

3.4 Telemonitorización 

La telemonitorización (TMN) consiste en la transmisión de información del paciente (tensión 

arterial, frecuencia respiratoria, ECG, saturación basal de oxígeno, etc.) como medio para controlar a 

distancia la situación del paciente y diferentes funciones vitales. Suele utilizarse en salas de vigilancia 

intensiva pero también en el cuidado domiciliario de pacientes crónicos. 

Los sistemas de apoyo a la autogestión basados en la TMN se han centrado en diferentes 

aspectos, destacando los recordatorios automatizados de la medicación para mejorar la adherencia, 

la TMN de la tensión arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), temperatura 

(Tª), electrocardiograma (ECG), actividad física (AF), función pulmonar (FP) y cuestionarios de 
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control con diversos niveles de supervisión profesional. Cuando se ha usado la TMN como 

herramienta de apoyo a la autogestión se ha demostrado mejoras en las medidas de control de la 

enfermedad, en la calidad de vida, en la reducción del riesgo de limitación de la actividad, en el 

absentismo escolar, en las exacerbaciones y en el uso de cuidados no programados [44, 45]. Una 

revisión reciente sugirió que la adición de la TMN a la atención habitual redujo las visitas a urgencias 

y las hospitalizaciones y mejoró la puntuación de la calidad de vida en la salud mental.  

La TMN de la ventilación mecánica no invasiva (VMNI) en el hogar basada en el Internet de las 

cosas, como la titulación y el seguimiento en el hogar con el uso de la televigilancia, está surgiendo y 

arrojando resultados positivos. Sin embargo, las evidencias basadas en ensayos clínicos controlados 

son escasas [46, 47]. 

La TMN también ha sido utilizada para valorar a los pacientes que han padecido el síndrome 

respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Se han desarrollado programas para la TMN 

de la Tª corporal, la FC, la variabilidad de la FC, la saturación de oxígeno en sangre, la FR, la TA y la 

tos. Esta información fisiológica puede combinarse además para estimar potencialmente la función 

pulmonar utilizando técnicas de IA y de fusión de sensores. El prototipo, que incluye el hardware y 

una aplicación para teléfonos inteligentes, mostró resultados prometedores con un rendimiento 

comparable o mejor que el de dispositivos comerciales similares, lo que convierte al sistema 

propuesto en una solución portátil ideal para el seguimiento a largo plazo de los pacientes con 

COVID-19 y otras enfermedades crónicas [48]. 

Los “wearables” o “dispositivos vestibles (DV)”, se basan en el internet de las cosas. Son dispositivos 

que llevamos o vestimos habitualmente, como son los relojes y teléfonos inteligentes. Estos 

dispositivos en la actualidad ya permiten la recogida de parámetros fisiológicos sin otros dispositivos 

complementarios, como la FC, FR, ECG, actividad física, duración y calidad de sueño, asimetría en la 

marcha, consumo metabólico y de oxígeno. Están conectados a internet de forma continua y 

transmiten constantemente datos que no precisan supervisión ni ninguna acción por parte del 

portador del dispositivo. Los DV pueden ofrecer múltiples ventajas para la investigación sanitaria. 

Generalmente son discretos, menos costosos que los dispositivos de investigación, cómodos de llevar 

y asequibles para los consumidores. En los últimos años, la calidad y la precisión de los DV han 

mejorado, lo que ha dado lugar a más certificaciones clínicas. Los DV pueden medir datos a largo 

plazo en el entorno natural de los participantes, lo que permite realizar evaluaciones de forma 

continua. Por lo tanto, los DV son desarrollos valiosos, especialmente para generar datos para la 

investigación de la salud en grandes poblaciones, es decir, estudios de salud global o 

epidemiológicos, o en contextos de bajos ingresos. Estos dispositivos y otros especialmente diseñados 

para TMN han sido ampliamente estudiados para valorar su utilidad en la práctica clínica habitual 

[49].  

Además de su utilidad en campos tan diversos como la predicción de la COVID-19, el 

seguimiento de la fertilidad, análisis de las enfermedades relacionadas con el calor, estudio de los 

efectos de los medicamentos o de intervenciones psicológicas, algunos estudios han indicado que los 

datos extraídos de los DV pueden transformar la comprensión de la dinámica sanitaria de la 

población y la capacidad de prever las tendencias sanitarias [49]. 

A nivel respiratorio se ha estudiado su utilidad en pacientes con asma y EPOC. En los pacientes 

con asma la monitorización domiciliaria de los parámetros fisiológicos se correlaciona con el control 

del asma. El modelo multivariante construido identificó el 88,9% de todos los niños asmáticos no 

controlados, lo que indica un alto potencial de seguimiento del control del asma. Esto puede permitir 

a los profesionales sanitarios evaluar el control del asma en casa [50]. En pacientes con EPOC ha sido 

útil a la hora de determinar la actividad física en los programas de rehabilitación respiratoria y en la 

predicción de exacerbaciones [51]. A nivel cardiaco los dispositivos portátiles comerciales son 

precisos para medir los pasos y la frecuencia cardíaca [52].  

En la patología respiratoria se dispone de numerosos sistemas electrónicos que se conectan a los 

inhaladores y permiten medir la hora, día, número de inhalaciones, y además programar 

recordatorios para la toma de medicación. Las investigaciones actuales han demostrado que el uso 

de estos dispositivos electrónicos conectados a los inhaladores y otras modalidades basadas en las 
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TICs, como aplicaciones que recuerdan la toma de medicación, mejoran la adhesión al tratamiento. 

En general, estas revisiones sistemáticas apoyan la hipótesis de que las intervenciones interactivas de 

la TM pueden ser eficaces para mejorar el cumplimiento de la medicación [39, 53]. Las estrategias de 

intervención, que mejoren la participación de los pacientes en el tratamiento y mejoren sus 

habilidades de autogestión de la medicación son las más prometedoras y deberían ser consideradas 

para su implementación en la práctica clínica habitual [54, 55].  

3.5 Teleprevención 

La teleprevención (TP) consiste en la promoción de la salud a través del uso de las TICs para la 

prevención de riesgos y daños [56–59]. Otro concepto también utilizado en este entorno es el de 

televigilancia epidemiológica, que consiste en la notificación obligatoria de daños sujetos a vigilancia, 

como cólera, meningitis, y otras enfermedades que, por su importancia epidemiológica, requieran de 

un control estricto, a través del uso de las TICs, permitiendo que se tomen las medidas apropiadas 

de prevención y control [60]. 

3.6 Sistemas computarizados de apoyo al diagnóstico y tratamiento 

Los sistemas computarizados de apoyo al diagnóstico y tratamiento (SCAD) son programas de 

IA cuya finalidad es ayudar a los facultativos en la aproximación diagnóstica a una patología y a 

optimizar el tratamiento. También existen SCAD orientados a pacientes, de cara a facilitar la 

autogestión y mejorar la adhesión al tratamiento. Por este motivo el National Institute for Health and 

Care Excellence (NICE) británico considera que el uso de SCAD destinados a pacientes pueden ser 

considerados como un enfoque de apoyo a la autogestión [17]. A pesar de la heterogeneidad de las 

intervenciones en pacientes con asma, las conclusiones son coherentes y muestran que la TM puede 

mejorar los resultados de los procesos, como el conocimiento, la adherencia, habilidades de 

autogestión, y el aumento del uso de medicamentos preventivos. A corto plazo tiene un efecto en los 

resultados clínicos, como los síntomas, uso de medicación de rescate, función pulmonar, absentismo 

escolar, limitación de la actividad, calidad de vida, ciclos de esteroides orales y consumo de recursos 

sanitarios. Los SCAD también han demostrado beneficios en la asistencia de los pacientes con EPOC, 

ya que se trata de una tecnología viable que permite mejorar las actuaciones terapéuticas de acuerdo 

con las guías clínicas [61–63]. Estos sistemas SCAD se han llevado a aplicaciones de dispositivos 

móviles (APPs) habiendo aumentado el número y calidad de estas de forma notable.  

Actualmente varios de estos sistemas ya han sido aprobados por la EMA y FDA para su 

aplicación en la práctica clínica. En concreto estos SCAD ya están operativos e integrados en equipos 

de radiología para la detección automática de nódulos pulmonares, tromboembolismo pulmonar, 

enfermedad pulmonar intersticial difusa, enfisema y, más recientemente, neumonía por COVID-19 

[64]. También se han integrado en dispositivos que miden la función pulmonar y en el software de 

los polisomnógrafos como apoyo a facultativos con baja experiencia [65]. Existen numerosos SCAD 

aplicados a diferentes ramas de la medicina, abarcando la formación, el diagnóstico y el tratamiento. 

Estos sistemas han demostrado su utilidad en la atención médica y quirúrgica, y conforme pasa el 

tiempo son mayores los logros en este campo [66].  

4. ¿Qué queda por mejorar? 

La aplicación de las diferentes TICs en la asistencia sanitaria ha demostrado su utilidad tanto en 

la clínica como en la investigación. Estas tecnologías ya están disponibles en la actualidad y su uso 

está difundido en toda la sociedad. Sin embargo, hay elementos que deben ser mejorados (Figura 2). 

En el terreno legal se debe definir mejor una normativa aplicada específicamente a las TICs y su uso 

en el campo sanitario [67–69]. 
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Figura 2 Ventajas y desventajas de las tecnologías de la información y comunicación aplicadas a la 

atención sanitaria 

Otro de los problemas que hay que solucionar y regular es la seguridad y privacidad de los 

datos. En la actualidad se han notificado varios problemas relacionados con la seguridad de las TICs 

en el ámbito sanitario. Una de ellas es el robo de información sanitaria. Esta información es 

considerada como una de las más sensibles dadas las connotaciones que tiene. Otro problema es la 

gran cantidad de aplicaciones médicas existentes para tabletas y teléfonos inteligentes, sin que no 

haya una regulación que verifique su calidad, la veracidad de la información, ni la seguridad y 

privacidad de los datos obtenidos a través de ellas [70, 71]. 

Por otro lado, se debe seguir trabajando en la aceptación por parte de los profesionales sanitarios 

y de los pacientes de estas nuevas tecnologías, ya que, si bien la pandemia por SARS COV 2 ha 

permitido la rápida aceptación e integración de una TM básica, es posible que en otras condiciones 

esta situación cambie. También es necesario mejorar la IA de los SCAD, e integrarlos con los DV que 

permitan mejorar la TMN de los pacientes y la toma de decisiones de forma automatizada, mejorando 

su capacidad de autogestión. 

5. Conclusiones  

Las nuevas tecnologías en medicina permiten mejorar la atención sanitaria dirigiendo su rumbo 

hacia una atención más personalizada, centrada en el paciente. Estas herramientas complementan y 

refuerzan la labor del médico, pero no sustituyen por completo a la asistencia médica tradicional. Su 

futuro dependerá de cómo se integren en los diferentes modelos asistenciales, de su facilidad de uso 

y de la calidad, seguridad y confidencialidad de los datos. También es necesario aplicar estrategias 

que faciliten su asimilación por los profesionales de la salud. Por último, queda por determinar una 

adecuada regulación legal.  

Si bien, inicialmente se precisa una importante inversión económica, no es menos cierto que a 

largo plazo las nuevas tecnologías garantizarán la sostenibilidad de la asistencia sanitaria, 

permitiendo acceder a un mayor número de pacientes con un menor coste económico [72, 73].  

 

Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 

 

IA: Inteligencia artificial  

TICs: Tecnologías de la información y comunicación  

TA: Teleasistencia  
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TM: Telemedicina  

TD: Telediagnóstico  

TC: Teleconsulta  

TP: Telepresencia 

TGC: Telegestión de casos  

TMN: Telemonitorización  

TF: Teleformación  

TP: Teleprevención  

SCAD: Sistemas computarizados de apoyo a la toma de decisiones médicas  
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Resumen: La terapia con células T portadoras de antígeno quimérico (CAR), es una forma de 

inmunoterapia adoptiva para neoplasias. Los resultados obtenidos con formas refractarias de 

Leucemia Aguda Linfoblástica (LLA) y Linfoma no Hodgkin han permitido confirmar esta 

modalidad terapéutica en neoplasias hematológicas mediante CAR dirigidas al CD19 y se prevé la 

ampliación de su uso tanto en onco-hematología como en tumores sólidos con el desarrollo de 

nuevos CAR. Las limitaciones del tratamiento son la toxicidad asociada a un síndrome de liberación 

de citoquinas y neurotoxicidad y la limitación de la duración de la respuesta. En la actualidad se 

está a la búsqueda de estrategias que mejoren los resultados actuales, disminuyendo las 

complicaciones y prolongando la duración de SLE.  

Palabras Clave: Terapia CAR, Receptor antígeno quimérico, Síndrome liberación citoquinas 

Abstract: Chimeric antigen-carrying T-cell (CAR) therapy is a form of adoptive immunotherapy for 

neoplasms. Results obtained with refractory forms of acute lymphoblastic leukaemia (ALL) and 

non-Hodgkin's lymphoma have confirmed this therapeutic modality in haematological 

malignancies using CD19-targeted CARs, and its use is expected to be extended to onco-

haematology and solid tumours with the development of new CARs. Limitations of the treatment 

are toxicity associated with a cytokine release syndrome and neurotoxicity and limited duration of 

response. Strategies are currently being sought to improve the current results by reducing 

complications and prolonging the duration of SLE. 

Key words: CAR-T cells, Chimeric antigen receptor, Citoquin reléase syndrome. 

 

1. Introducción a la terapia celular CAR-T 

La terapia CAR-T es una forma de inmunoterapia adoptiva consistente en que las propias células 

del paciente se procesan y adaptan externamente y se le infunden de nuevo. La posibilidad de adaptar 

las células T del paciente para que reconozcan antígenos de las células tumorales y las destruyan, 

permite a estas ejercer un efecto antitumoral. Un Receptor de Antígeno Quimérico (Chimeric Antigen 

Receptor o CAR) es una proteína de fusión compuesta por una fracción de reconocimiento de 

antígeno y dominios de señalización de células T. Una vez infundidas estas células modificadas, 

proliferan y reconocen los antígenos de las células tumorales, provocando su destrucción. La 

investigación en este campo ha evolucionado rápidamente desde los CAR-T de primera generación, 

que mostraban actividad únicamente “in vitro” y en ratones [1] a los de segunda y tercera generación 

que muestran actividad terapéutica. Los resultados obtenidos en ensayos clínicos con CAR-T han 

abierto nuevas posibilidades de tratamientos en neoplasias hematológicas de células B con el 

antígeno del clúster de la diferenciación 19 (CD19). El CAR consta de un fragmento variable de 

cadena única como ecto dominio, una bisagra corta, un dominio transmembrana y un endo dominio 

con dominios de señalización derivados de CD3ζ y moléculas costimuladoras [2,3]. Los resultados 
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obtenidos con formas refractarias de Leucemia Aguda Linfoblástica (LLA) y Linfoma no Hodgkin 

han permitido confirmar esta nueva forma de terapia y promover la investigación de nuevas 

aplicaciones clínicas de la terapia con células CAR-T [4-6]. 

En la actualidad se dispone de diversos CAR aprobados para indicaciones específicas como 

terapia de células CAR-T, dirigidas a CD19:  El tisagenlecleucel (Tisa-cel; nombre comercial: 

Kymriah®) y axicabtagene ciloleucel (Axi-cel; nombre comercial: Yescarta®), aprobadas por la FDA 

para uso comercial en 2017 [7-10], el brexucabtagene autoleucel (Brexu-cel; nombre de marca: 

Tecartus®) aprobado en 2020 y el lisocabtagene maraleucel (Liso-cel; nombre comercial: Breyanzi®) 

aprobado en 2021. Además, la primera terapia de células CAR de maduración de células B (BCMA), 

idecabtagene vicleucel (Ide-cel; nombre de marca: Abecma®), fue aprobada por la FDA en 2021,[11-

13] este año se ha aprobado su uso en Linfoma folicular r/r grado 3 y se prevé la ampliación de su 

uso y la aprobación de nuevas indicaciones de CAR-T. El tratamiento con células CAR-T origina un 

síndrome se liberación de citoquinas (SLC) generalizado y complicaciones neurológicas y de otros 

órganos, ello obliga a una cuidadosa selección de los pacientes e incluirlos en estudios y registros que 

permitan analizar posteriormente el efecto de la terapia en una amplia cohorte de pacientes.  

El objetivo de esta revisión es dar una visión general del procedimiento, resultados obtenidos en 

las indicaciones aprobadas, los efectos secundarios y perspectivas futuras de esta prometedora 

terapia oncológica. 

2. Evolución y requisitos de la Terapia con Células CAR-T 

De la experiencia obtenida con células CAR-T nos informa el número de ensayos clínicos 

registrados en ClinicalTrials.gov, el mayor registro de estudios clínicos realizados en Estados Unidos 

y en todo el mundo y que pasa de 52 estudios recogidos entre 210 y 2014 a 480 entre 2018 y 2020. 

previéndose que seguirá en aumento. [14]. En la actualidad el 63% de los estudios clínicos se han 

realizado en neoplasias hematológicas gracias al éxito de la terapia con células CAR-T dirigidas al 

CD19 en leucemia linfoblástica aguda (LLA) y linfoma no Hodgkin. La FDA (EEUU), la EMA en 

Europa y la AEMPS en España tienen aprobado su uso para LLA de células B refractaria, en recaída 

post trasplante y tras 2 o más recaídas en pacientes pediátricos y adultos jóvenes hasta 25 años y en 

Linfomas B difuso de células grandes (LDCB), refractario o recidivante después de 2 o más líneas de 

tratamiento, en pacientes adultos con distintos CAR-T comerciales [15-18] y  está a punto de 

aprobarse terapia CAR-T para otras aplicaciones fundamentalmente Mieloma [19.20] y otros tipos de 

linfoma. La investigación en tumores sólidos representa el 35% de los ensayos registrados en Clinical 

Trials, conociéndose dianas comunes para neoplasias hematológicas y los tumores sólidos 

incluyéndose varios antígenos en desarrollo, entre ellos CD19, BCMA, MUC1, GPC3, ROR1 y CD20 

[20].  

El proceso de tratamiento consta de tres fases: extracción mediante leuco aféresis de linfocitos T, 

manipulación genética de los linfocitos en el laboratorio para dotarlos de un CAR específico e 

infusión de los linfocitos T modificados al paciente. Todo el proceso requiere un control y 

seguimiento estricto por equipos especializados y realizarse en centros que estén acreditados para 

terapia celular por organismos reguladores. En Europa se requiere estar acreditado por la FACT-Jacie 

(Joint Acreditation Commitee ISCT Europa y EMBT) [21.22]. Tras el procedimiento de aféresis para 

extraer linfocitos al paciente es crucial el proceso de manipulación y preparación de las células T que 

en la mayoría de los casos se efectúa con los preparados comerciales autorizados. El paciente debe 

recibir previamente un tratamiento o terapia puente y ser seguido por un grupo multidisciplinario 

que incluya especialistas en hematología, cuidados intensivos, neurología y enfermedades 

infecciosas, entre otros [23]. 

En nuestro país se acreditaron inicialmente 9 centros entre adultos y niños, lo que requiere el 

traslado a dichos centros de los pacientes que pueden beneficiarse de esta forma de terapia, por lo 

que se prevé su ampliación, a otros centros con experiencia y acreditación para trasplante de medula.  
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3. Indicaciones del Tratamiento con células CAR-T: Experiencia clínica 

Los estudios pivotales de eficacia y seguridad con células CAR-T han facilitado la aprobación de 

3 productos anti CD 19 distintos. Inicialmente se aprobó el uso de Axi-cel en adultos para linfoma 

difuso de células grandes (LDCGB), resistente o en recaída (r/r) y linfoma B primario de mediastino 

(LPCBM), en 2017 en EEUU y EU y en 2021 en Japón. Además, la FDA aprobó su uso para linfoma 

folicular (LF)r/r en 2019. Tisa-cell, se aprobó en EEUU para leucemia aguda linfoblástica B (LLA-B) 

r/r en niños y adultos jóvenes en 2017 y para (LDCB)en 2018. La aprobación para uso en B (LLA-B) 

r/r en niños y adultos jóvenes en Europa fue un año más tarde y en Japón en 2021. El tercer producto 

aprobado Liso- cell fue aprobado en 2021 en EEUU,EU y Japón en LDCG r/r adultos en LPMCB y LF 

grado 3B. Además, esta próxima la aprobación de células CAR-T contra BCMA para pacientes con 

mieloma múltiple, con tasas de respuesta global superior al 74% en pacientes multitratados [19.20] y 

están en estudio su utilidad en leucemia linfática crónica y linfoma de Hodgkin.  

En los LDCG los resultados obtenidos con Axi-cel en LDCG muestran respuesta global (RG) en 

el 50 a 82% de los casos y respuesta completa (RC) en el 40-64%, siendo la supervivencia libre de 

enfermedad (SLE) a los 12 meses del 37 a 47%. Los resultados con Tisa-cel presentan una RC 

ligeramente inferior oscilando entre 32 y 40 % y una SLE de 26 a 32% a los 12 meses. Los resultados 

obtenidos con CAR-T 19 en LNH-B r/r en 3ª línea han llevado a comparar esta terapia con los 

obtenidos con terapia tradicional y auto trasplante en 2ª línea, en estudios randomizados 

(TRANSFORM, BELINDA y ZUMA-7) [16,24-31], lo que podría llevar al uso de CAR-T en 1ª recaída. 

Los resultados deben analizarse en base a las características de los pacientes incluidos en los distintos 

estudios. Lo que obliga a comparar los criterios de inclusión de los pacientes, desde la situación de la 

enfermedad previa a la aféresis, la terapia puente recibida, la edad, nivel de LDH. En la Leucemia 

aguda Linfoblastica B (LLA-B) la terapia CAR-T Anti CD19 ha revolucionado el tratamiento de esta 

enfermedad en los casos de recaída tras trasplante alogénico o refractariedad terapéutica. Todos los 

estudios realizados hasta la actualidad superan el 80% de respuestas, hasta el 93% [32-35]. Sin 

embargo, aparte de la toxicidad intrínseca al tratamiento, el mayor reto en esta enfermedad es 

mantener la respuesta terapéutica a largo plazo, ya que se produce una recaída en el 50% de los 

pacientes debida a la reaparición de células leucémicas residuales, por agotarse las células CAR-T, o 

a la pérdida del antígeno CD19 en las células leucémicas [36]. 

4. Complicaciones clínicas secundarias a la terapia con células CAR-T 

Esta forma de terapia puede ocasionar complicaciones severas que hay que conocer bien porque 

pueden poner en riesgo la vida del paciente. La infusión de células CAR-T origina un síndrome de 

liberación de citoquinas (SLC) que se suele manifestar a entre el día 1 y 9 de la infusión, aunque puede 

aparecer a las 2 semanas o incluso más tarde. La primera manifestación es la aparición de fiebre, que 

puede seguirse de taquicardia sinusal e hipotensión, pudiendo precisar tratamiento vasopresor. 

Además de ello, los pacientes pueden presentar disnea e hipoxia, causada por edema pulmonar, en 

el contexto de un síndrome de extravasación capilar (SEC), que originan las citoquinas circulantes 

[11,37-38]; pudiendo asociarse otros síntomas constitucionales como cefaleas, fatiga y mialgias, que  

en general son controlables. El SLC es una respuesta inflamatoria causada por las citoquinas (IL1, 

IL2, IL4, IL6, IL8, IL10, TN alfa, GM.CSF) y marcadores inflamatorios como la Proteína C reactiva, 

ferritina, interferón (INF), secundaria a la infusion de las células CAR-T[11] 

Uno de los efectos secundarios a la terapia CAR-T que más preocupa es la toxicidad neurológica. 

Sus manifestaciones son muy variadas, pudiendo aparecer: Alucinaciones, delirio, trastornos 

cognitivos, temblores, ataxia, disfasia, convulsión, parálisis, defectos motores o de sensibilidad, 

mioclonía o somnolencia. Las formas más severas pueden ser letales y sus causas son motivo de 

investigación, aunque no se conocen con exactitud. La toxicidad neurológica severa se ha asociado 

con el pico de proliferación de las células T in vivo, y los niveles de citoquinas. Los regímenes de 

quimioterapia puente basados en ciclofofamida sola, ciclofosfamida y pentostatina o la asociación de 

fludarabina pueden influir en el número y persistencia de las células CAR y en la toxicidad 

neurológica, aunque ningún regimen confirma una clara diferencia [41]. Es necesario estar en 

remisión de la enfermedad dado que la persistencia de la neoplasia influye negativamente. El SLC 
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severo, y la elevación de marcadores de activación endotelial (factor von Willebrand o angiopoyetina 

2), o parámetros de coagulopatía de consumo (Dímero-D), hipofibrinogenemia, e 

hipoprotrombinemia, se presentan en pacientes con neuropatía severa. En cuanto a la relación de la 

toxicidad neurológica con la estructura del CAR, se ha observado con CAR dirigidos a distintos 

antígenos, tanto anti-CD19, como anti-BCMA; así mismo la experiencia en modelos animales es 

limitada y no aclara el problema. La toxicidad neurológica, no es la única manifestación de toxicidad 

secundaria a la infusión de células CAR-T. A nivel cardiovascular se ha descrito arritmia, 

prolongación del Qt, elevación de la troponina y descenso de la fracción de eyección ventricular, 

aparte de la taquicardia sinusal. Alteración pruebas función hepática o renal, desequilibrio 

electrolítico (hiponatremia, hipocalemia o hipofosfatemia), o síndrome de lisis tumoral. También hay 

que desatacar las citopenias secundarias a quimioterapia y alteraciones de la coagulación que 

ocasionan diátesis hemorrágica. Por último, puede dar lugar a un síndrome hemofagocítico, 

manifestado por la presencia de hemofagocitosis en medula ósea, y afectación hepática, renal, o 

edema pulmonar y una ferritina >10.000 ng/ml [11]. 

5. Recomendaciones de control y tratamiento de la toxicidad a la terapia con células CAR-T 

Los centros que realizan terapia CAR-T deben disponer de Guías de tratamiento y medidas de 

soporte tras la infusión de células CAR-T. Previo al tratamiento se debe comprobar previamente que 

el paciente tiene buena función pulmonar, renal y hepática y una fracción de eyección cardiaca 

normal. Tampoco se deben incluir pacientes con afectación del sistema nervioso central ni 

antecedentes de epilepsia. 

Una vez efectuada la infusión de células CAR el paciente debe estar monitorizado varios días y 

hacerse un seguimiento de los signos vitales, controlando temperatura, saturación de oxígeno y 

exploración neurológica, así como de los parámetros hematológicos, electrolitos, pruebas de 

coagulación y marcadores inflamatorios. Ante la presencia de fiebre debe descartarse una infección. 

Si aparece taquicardia se debe hacer un ECG, seguido de Eco cardio, si presenta hipotensión o 

taquicardia persistente y si el paciente presenta convulsiones o signos severos de toxicidad 

neurológica debe realizarse un TAC, seguido de RNM.       

En cuanto al tratamiento, se aplicarán las medidas de soporte que requiere el paciente según la 

complicación o signos de toxicidad que presente. En el tratamiento del SLC severo se utiliza 

Tucilizumab, un inhibidor de la IL6, desde su aprobación por la FDA [42], que puede controlar el 

trastorno hemodinámico, aunque puede favorecer el aumento de citopenias y el desarrollo de 

infecciones. Frente a la toxicidad neurológica se requiere el uso de corticosteroides en primera línea, 

dado que tucilizumab, no atraviesa la barrera hemato encefálica. Sin embargo el uso combinado de 

corticoides y tucilizumab ha demostrado ser util en el tratamiento de la toxicidad CAR-T, y se 

recomienda en el tratamiento del SLC grave [43], aunque la investigación permanece abierta en este 

campo con el objeto de controlar la toxicidad sin agravar la inmunodepresión y entender mejor como 

prevenirla y tratarla [11,44-45]. 

6. Direcciones Futuras 

La terapia con células CAR-T anti CD-19 se ha demostrado efectiva en LLA B resistente o en 

recaída con 80% de respuestas y han proporcionado respuesta mantenida en el LBDCG resistente, 

viéndose muy próxima su aplicación como tratamiento de primera línea en LBCGD, así como su 

aplicación no solo en mieloma y otras neoplasias hematológicas, sino también en muchos tumores 

sólidos, donde se buscan dianas específicas contra el tumor. Para el futuro desarrollo de la terapia 

CAR-T se requiere mejorar la eficacia, impidiendo la recaída, y controlar u obviar la toxicidad de la 

terapia CAR-T. La investigación actual se dirige hacia distintos campos: La edición génica, la terapia 

alogénica y la selección de distintas subpoblaciones celulares. Para disminuir la toxicidad se ensayan 

modificaciones génicas que produzcan menor liberación de INF-ganma, TNF alfa e IL2 o que 

silencien la IL6 o el GM.CSF [46]. El avance en el tratamiento de los linfoproliferativos lleva a 

desarrollar estrategias para superar los mecanismos de resistencia a las células CAR-T CD19. 

Enfoques como la combinación de productos de células T CAR con fármacos inmunomoduladores, 
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o inhibidores de la tirosina quinasa. Otro avance lo supondrá el desarrollo de las CAR de tercera 

generación, que mejoran enormemente la actividad de las células T actuando contra varios antígenos 

cancerígenos simultáneamente, como el CD19 y el CD22 o el uso de células CAR-T alogénicas, 

[45,47,48].  En la LAL la recaída tras la CAR-T 19 se puede explicar por la pérdida de persistencia de 

las células CAR-T, con reaparición de la leucemia residual, o bien por la pérdida del antígeno CD19 

en los blastos, lo que impide la acción de las células CAR-T. Para obviarlo se investigan estrategias 

que mejoren la efectividad del tratamiento, como el desarrollo de CAR.T anti CD22 o los CAR de 

tercera generación entre otras [49,50]. 

7. Conclusiones  

La terapia CAR-T se ha desarrollado rápidamente en los últimos años, En la actualidad esta 

implantada para el tratamiento de procesos linfoproliferativos de células B y representa una 

esperanza para tumores solidos. Las limitaciones de la selección de pacientes, la toxicidad y mejora 

de la respuesta son objetivos a resolver en los que se trabaja actualmente. 

Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 

 

CAR: Receptor antigeno cellular 

SLC: Síndrome liberación citoquinas 

IL: Interleuquinas 

GMCSF: Factor estimulador de granulocitos y monocitos 

LLA: Leucemia aguda linfoblástica 

LBCGD: Linfoma B de células grandes difuso 
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Resumen: Analizamos la literatura más reciente sobre violencia de género, poniendo especialmente 

el foco en aquella que sufren las mujeres de más edad.  Más de una de cada cuatro mujeres en el 

mundo ha sufrido violencia de pareja a lo largo de su vida. Las mayores de 65 años son las más 

invisibilizadas y los recursos sociales y jurídicos muchas veces no dan una respuesta óptima para 

resolver su situación. Durante su juventud suelen sufrir violencia física, pero cuando envejecen 

predomina el maltrato psicológico y la negligencia o falta de cuidados, si los necesitan. Se sigue 

produciendo escalada de la violencia, muchas veces a través de conductas de control. El impacto 

acumulado ocasiona ansiedad y depresión, como en etapas anteriores de la vida, pero las mujeres 

mayores sienten pérdida de la resiliencia y de la capacidad para adaptarse a su situación, así como 

mayor vulnerabilidad. Desde los servicios sanitarios debemos ser capaces de detectar y encauzar 

las situaciones de violencia y desde los servicios sociales hay que buscar las intervenciones que 

puedan contribuir, en cada caso concreto, a apartar a las víctimas de la violencia que sufren y de sus 

consecuencias.  

Palabras Clave: Violencia de género, Mujeres mayores, Violencia hacia la mujer. 

Abstract: We analyse the most recent literature on gender violence, with a special focus on that 

suffered by older women. More than one in four women in the world has experienced intimate 

partner violence in her lifetime. Those over 65 years are the most invisible and social and legal 

resources often do not solve their situation. Younger women usually suffer physical violence but, 

when they get older, psychological abuse predominates and neglect or lack of care. There continues 

to be an escalation of violence, often through controlling behaviours. The cumulative impact causes 

anxiety and depression, as in earlier stages of their lives, but older women feel loss of resilience and 

less ability to get adapted to their situation, as well as greater vulnerability. An institutional 

response is needed, to detect and address situations of violence and look for interventions that can 

contribute, in each specific case, to separate victims from the violence they suffer and its 

consequences. 

Key words: Intimate partner violence, Older women. 

 

1. Introducción 

La violencia hacia las mujeres se reconoce como una lacra de la sociedad, presente de forma 

global y que constituye un problema de salud pública, además de social y jurídico. Las consecuencias 

sobre la salud de las mujeres que la sufren (y también sobre su entorno cercano) pueden ser físicas y 

psicológicas, cuyo rango de gravedad puede llegar a ser mortal. En España, entre las más recientes 

víctimas mortales, se encuentran tres chicas jóvenes, una de ellas menor de edad. Se trata, por tanto, 

de un problema que, lejos de haberse erradicado en las nuevas generaciones, sigue presente y nos 
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obliga a reflexionar sobre la mejor forma de abordar la educación para la prevención de la violencia. 

Cada vez es mayor la sensibilización de la sociedad hacia el maltrato, cuesta menos hablarlo e incluso 

denunciarlo, hay más formación entre los profesionales que lo atienden (en el medio sanitario, en las 

fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado, entre jueces y fiscales, entre los docentes,…) pero, 

¿estamos llegando a la raíz del problema?  

Hay algunas preguntas que nos podemos hacer ante este escenario: ¿Cómo hay que enfocar la 

educación en las aulas para que estos comportamientos no se sigan repitiendo? Algunos 

profesionales perciben mayor intolerancia a la frustración entre los jóvenes, ¿Es éste el motivo de que 

ante un desprecio y la pérdida emocional el varón reaccione con violencia extrema?, pero ¿por qué 

las mujeres no responden de la misma forma? Hemos de admitir un factor cultural viciado en los 

roles de género. ¿Debe la educación proporcionar mecanismos psicológicos de respuesta que 

canalicen mejor esta frustración? Estamos seguras de que así debe ser. El rechazo y la intolerancia 

social a estas conductas son adecuados, pero ¿Es posible que las respuestas jurídico-sociales de 

especial protección a las mujeres hayan ocasionado un prejuicio de culpabilización de los varones de 

consecuencias negativas para la resolución de los conflictos en el seno de la pareja? ¿Pueden constituir 

esos sentimientos y actitudes un inconveniente para un abordaje más personalizado y eficaz de cada 

caso? 

Un reciente artículo publicado en The Lancet, en su versión online, pone de manifiesto la 

relevancia de este problema, así como su extensión [1]. En línea con este artículo, queremos señalar 

la violencia que sigue oculta y ni siquiera se denuncia, la de las mujeres mayores que han soportado 

durante décadas una situación sin esperanza y que tímidamente sale a la luz, pendiente aún de 

estudios que lo confirmen y pongan el foco en los modos de abordar y tratar esta realidad. Por eso 

nos preguntamos, ¿Estamos hablando de un problema único? ¿Tenemos que estudiarlo y encauzarlo 

de la misma manera en las diferentes formas y ámbitos en que se presenta? Y, ¿Son los recursos 

disponibles los más adecuados para atender a todas las mujeres, independientemente del rango de 

edad en que se encuentren?. Creemos que dentro del grupo de mujeres que han sufrido violencia de 

género, el de las mayores de 65 años es el colectivo menos visible, con mayor dificultad para recibir 

una respuesta que resuelva su problema y con menos recursos dedicados a la detección y abordaje 

de la situación. En nuestra experiencia [2], se trata de mujeres que se acomodaron a un modelo de 

convivencia, desde el noviazgo, en el que el varón representaba autoridad, imposición y dominancia, 

a cambio de protección y dependencia (modelo paternalista/machista). Sin embargo, hacia finales del 

siglo XX y ya en el XXI, estas mujeres han oído y aprendido que su dignidad e igualdad se deben 

respetar, que tienen derecho a expresar sus sentimientos y ejercer sus deseos, a compartir decisiones. 

Cuando se reclama ese espacio propio, algunos hombres se oponen a través de la violencia y cuando 

las mujeres se deciden a denunciar, su seguridad se pone en riesgo, con posibilidad de que se agrave 

la violencia. Muchas veces, dependiendo de la personalidad del hombre concreto (inestabilidad 

emocional, dependencia afectiva, alta autoestima, orgullo, rencor,) el riesgo puede llegar hasta 

producir la muerte de la mujer [3]. 

2. Las cifras 

Según el estudio que mencionábamos, llevado a cabo en 161 países y áreas [1], más de una de 

cada cuatro mujeres en el mundo (27%) ha sufrido violencia de pareja a lo largo de su vida. La cifra 

es alarmante y se extrae de la revisión de 366 estudios publicados entre 2000 y 2018. A pesar de las 

limitaciones del estudio (no se incluyó la violencia psicológica, las definiciones entre los distintos 

artículos incluidos varían, están infrarrepresentadas las mujeres mayores de 60 años,…) lo cierto es 

que establece, de una forma unívoca, la persistentemente alta prevalencia de violencia de pareja hacia 

la mujer. 

Los datos en España también corroboran que todavía queda mucho camino por recorrer para la 

erradicación de este problema. Un 19,8% de las mujeres de 16 ó más años han sufrido algún tipo de 

violencia en España en los últimos 12 meses, según los datos del Ministerio de Igualdad [4]. En 2021, 

el número de mujeres víctimas aumentó en un 9,35% con respecto al 2020, según el informe del 
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Consejo General del Poder Judicial. La media de denuncias al día fue de 446, lo que supone un 

incremento de las mismas  en 2021 respecto al año anterior del 8%[5].  

Otro dato que nos dejan los estudios es que la pandemia COVID-19, debido a las medidas de 

control como los confinamientos y las restricciones de movilidad, ha empeorado y exacerbado la 

violencia de género, dado el mayor tiempo de convivencia en pareja y el aislamiento del entorno 

social [6]. 

Sin embargo, se trata de un tipo de violencia que otros muchos estudios han demostrado que 

puede prevenirse. En la última década, especialmente ha aumentado mucho la evidencia científica 

sobre cómo prevenir la violencia hacia las mujeres y las niñas, incluso en países en vías de desarrollo 

[7].      

La mayoría de la evidencia a la que nos estamos refiriendo se centra en mujeres en edad 

reproductiva (15-49 años). En un reciente estudio se investigaron 11 bases de datos electrónicas, 

identificándose 9318 manuscritos. Se extrajeron datos de 52 artículos, que se centraban en la franja de 

edad de 50 ó más años. Entre estas mujeres, más mayores, encontramos también una alta prevalencia 

y un impacto significativo en el bienestar físico y mental [8]. Por otro lado, la prevalencia global de 

malos tratos hacia las mujeres mayores en la comunidad, según una revisión sistemática de estudios 

cuantitativos, fue del 14,1%, siendo las formas más prevalentes el maltrato psicológico y la 

negligencia[9]. Los datos de estudios cualitativos complementan estos hallazgos y ofrecen 

introspección sobre las experiencias vividas por las mujeres objeto de violencia, al tiempo que 

clarifican tipos de violencia, perpetradores, factores de riesgo y el impacto físico y emocional que han 

sufrido. También permiten explorar la naturaleza y dinámica de la violencia. Las cuestiones que se 

han investigado han sido cómo la violencia cambia a lo largo de las vidas de las mujeres maltratadas 

y cómo la edad interacciona con la violencia haciendo que se enfoque de otra manera; cómo las 

madres experimentan el envejecimiento en el contexto de malos tratos recibidos por sus hijos con 

enfermedades mentales y cómo describen la influencia de la edad en la dinámica de esa relación; 

tipos y naturaleza de los malos tratos en distintos escenarios (comunidad, instituciones), 

consecuencias psicológicas y sociales para las mujeres mayores que han sufrido violencia a lo largo 

de su curso vital y cómo experimentan y afrontan la violencia las mujeres mayores. 

Las mujeres que han sufrido malos tratos a lo largo de su vida describen más frecuentemente 

violencia física [8]. A menudo experimentan escalada de la violencia y de las conductas de control, 

independientemente de la edad o las enfermedades de su pareja. El control se suele ejercer 

impidiéndole el acceso a las finanzas comunes. Resulta relevante que, del predominio de la violencia 

física cuando son más jóvenes, se pasa a un maltrato predominantemente psicológico y a negligencia 

o falta de los cuidados que necesitan en su vida diaria. Y, aunque disminuye la violencia física, las 

otras formas de violencia permanecen o se incrementan y eso se exacerba tras la jubilación (mayor 

tiempo de convivencia) o con el abandono del hogar por parte de los hijos (ausencia de mediación). 

Una forma especial de violencia hacia mujeres mayores es la que procede de hijos con trastornos 

mentales o adicciones en forma de agresiones físicas y verbales, en el primer caso producto de su 

enfermedad y en el segundo con el fin de conseguir de ella medios para obtener droga o como efectos 

del propio consumo. Otras veces se trata de hombres mayores con demencia, que pueden desarrollar 

conductas violentas hacia sus cuidadoras; e igual sucede cuando éstas son sus esposas, también ya 

mayores. Las mujeres que empiezan a sufrir violencia de pareja cuando son mayores (no las que la 

arrastran desde la juventud, en su convivencia con la misma pareja) coinciden en describir que se 

trata de nuevas relaciones. Cuando se trata de la misma pareja, con la que no habían tenido conflictos, 

suele suceder que el cónyuge está desarrollando un cuadro de deterioro físico o cognitivo con 

síntomas de celos, desconfianza y agresividad. En esta revisión sistemática también se evidencian los 

malos tratos hacia mujeres mayores con perpetradores que son sus cuidadores y que ocurren en la 

comunidad, residencias de mayores o centros socio-sanitarios. Suele tratarse de maltrato verbal, 

agresión física, conducta sexual inapropiada e incluso violación. 

La evidencia que arrojan estos datos proviene fundamentalmente de estudios llevados a cabo en 

países desarrollados. Aunque se puede afirmar que en países en vías de desarrollo también las 
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mujeres experimentan violencia, la evidencia de estudios tanto cuantitativos como cualitativos es más 

limitada. 

No queremos dejar de mencionar una forma de violencia mortal en matrimonios mayores cuyos 

antecedentes suelen ser: vivir solos tras larga vida de convivencia, avanzada edad, enfermedades 

graves y limitantes de la mujer a la que asiste el marido. Cuando el cuidador se ve impotente para 

atender las necesidades de la esposa, pierde suánimo y acaba, finalmente produciendo la muerte de 

la mujer y su propio suicidio. Consideramos que estos casos, de los que se producen en España más 

de 2-3 al año, no se deben catalogar como violencia de género. Se trata de un problema social de 

aislamiento, falta de apoyo y depresión donde el cuidador acaba compasivamente con la vida de la 

mujer y la propia, en una manifestación de desesperanza extrema (suicidio ampliado)[2]. 

3. Algunas reflexiones 

Las consecuencias que han sufrido las mujeres sometidas a violencia durante años a lo largo de 

su vida incluyen sufrimiento, soledad y sentimientos de arrepentimiento y culpa. Se sienten mujeres 

enfermas sin enfermedad, porque presentan múltiples somatizaciones[3]. Con la edad, tienen temor 

a no ser capaces de afrontar el maltrato, no se ven ágiles para defenderse o huir. Muchas refieren 

cuántos años de su vida han perdido, 40, 50, 60 a los que consideran años malgastados…Muchas 

hacen referencia al silencio, porque se sentían estigmatizadas, porque lo que les ocurría les producía 

vergüenza y querían proteger a sus hijos (esto se perpetúa en la vejez, no quieren hacerlo público por 

si les afecta en sus vidas, sus trabajos,…). Otras normalizan la relación violenta, no se sienten 

realmente víctimas o no quieren denominarlo maltrato. Cuanto más tiempo llevan en la relación, más 

normalizada y aceptada es la violencia. 

El impacto acumulado ocasiona ansiedad y depresión. Muchas encuentran una barrera y falta 

de soporte, cuando trasmiten su situación a sus profesionales de salud, al no recibir apoyo, por 

tratarse muchas veces el agresor de un paciente del mismo equipo sanitario, que es mayor y está 

enfermo. Los profesionales muchas veces asumimos que, debido a su edad, no puede estar sufriendo 

violencia de género. Y ellas se encuentran con falta de información sobre los recursos que podrían 

utilizar para salir de su situación.  

Con respecto a la ansiedad, la depresión y el trastorno de estrés postraumático, vemos que es 

una característica común con el impacto que provoca la violencia en mujeres en edad reproductiva. 

En la intersección entre violencia y edad parece muy relevante que la mujer perciba como disminuida 

su capacidad física de afrontamiento de la situación y también la emocional. Mujeres que se habían 

adaptado o habían afrontado la situación, cuando eran más jóvenes, pierden resiliencia y se sienten 

más vulnerables. Se percibe de forma recurrente el impacto que la violencia hacia las mujeres tiene 

en su salud física y mental, su bienestar, sus relaciones, la red social y la desesperanza que genera. 

Esa falta de esperanza y también el sentimiento de arrepentimiento por no haber sido capaces de salir 

de su situación son características de las mujeres mayores. 

Las intervenciones que han demostrado ser efectivas en disminuir la soledad y mejorar las 

relaciones sociales en personas mayores, como grupos de soporte a través de discusión, visitas a 

domicilio para apoyo individual y programas de educación psicosocial podrían ser efectivos para 

mujeres mayores que sufren violencia. 

Otra reflexión necesaria es el enfoque que desde los servicios sanitarios damos a la experiencia 

de malos tratos sufridos por personas mayores. Algunos estudios señalan falta de confidencialidad 

en la recogida de esta información y que algunos sanitarios no se toman en serio la manifestación 

realizada por parte de la mujer, cuando dar ese paso suele costar años y enfocarlo mal constituye una 

pérdida de oportunidad para reconducir el daño perpetrado hacia una situación de mayor 

tranquilidad. Los sanitarios que atienden a personas mayores deberían tener las herramientas y 

capacidades para reconocer el maltrato e identificar las necesidades de sus pacientes, así como poder 

dar soporte a las mujeres que, de lo contrario, seguirán desarrollando problemas de salud con todo 

lo que eso supone a nivel individual y social. Hay que estar especialmente atentos en los momentos 

de cambio. Dinámicas nuevas de cuidados o la jubilación podrían ser algunos ejemplos. En el especial 

papel de los sanitarios pone énfasis el Pacto de Estado contra la violencia de género [10]. Aunque 
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hemos de señalar también que el compromiso de detectar, prevenir y actuar contra la violencia es 

obligación de todos los ciudadanos [11]. 

Las normas sociales influyen fuertemente en las mujeres mayores que sufren violencia y que 

están educadas en el sentido del deber, lo que constituye un importante obstáculo para abandonar la 

relación. En este grupo de edad solemos encontrarnos, además, con mujeres que no han trabajado 

fuera de casa y mantienen dependencia económica de su agresor que ejerce el control ante la 

imposibilidad de la mujer para poder vivir de forma autónoma. Los roles de género son una pieza 

clave, por tanto, en la educación de las generaciones más jóvenes. Que cada persona pueda realizarse 

en el aspecto profesional y tener de este modo su propia fuente de ingresos es fundamental para la 

prevención de la dependencia y el control financiero por parte de la pareja. Para alcanzarlo, además, 

es necesario repartir también las tareas de cuidados, suprimiendo roles clásicos femenino y 

masculino. Independientemente de las diferencias que pueda haber entre hombres y mujeres, 

cualquiera puede llevar a cabo tareas de limpieza, de atención a los hijos, de cuidado de los enfermos 

y los trabajos remunerados en distintos campos. Algunos serán más adecuados a cada persona según 

su forma de ser, sus intereses, su fuerza física,…pero no se pueden predeterminar por cuestión de 

género. 

Además de los roles culturales, también hay que erradicar los estereotipos, que en el caso de la 

vejez suelen ser negativos y están en la raíz de la discriminación y otras formas de violación de sus 

derechos. 

Las lagunas que existen en la investigación sobre malos tratos hacia mujeres mayores derivan 

de la aproximación teórica que se hace del problema y si se estudia en el marco de los malos tratos 

hacia los mayores o en el de violencia hacia la mujer, poniendo el foco en la edad como factor principal 

que confiere vulnerabilidad ante la violencia o poniéndolo en la desigualdad y las dinámicas de 

pareja. El análisis, en estos casos, debería hacerse sobre cómo la edad y la violencia de género 

interactúan. Cómo estos distintos marcos influyen en el diseño de los estudios, recogida de datos y 

análisis, descripción…todo ello desemboca en una evidencia fragmentada y, como hemos dicho, con 

lagunas importantes [8]. 

Recientemente, el Informe del Observatorio sobre violencia doméstica y de género del Consejo 

General del Poder Judicial arroja unos datos de los que se deprende que la preocupación e interés 

están puestos en mujeres jóvenes y con hijos menores, a los que ha afectado la Ley Orgánica de 

protección a la infancia y adolescencia frente la violencia. Por ello, han aumentado las medidas de 

prohibición de visitas, así como de alejamiento [5].Esto subraya la falta de visibilidad de la violencia 

hacia las mujeres mayores de 65 años, con menor protección judicial y social. 

4. Conclusiones  

Las mujeres mayores que han sufrido violencia a lo largo de su curso vital pueden tener que 

afrontar aspectos nuevos y negativos como la fragilidad, enfermedades crónicas o agudas, deterioro 

cognitivo, limitaciones sensoriales… factores todos que les obligan a adaptarse a su situación de 

violencia con mayor dificultad que cuando eran más jóvenes. 

La violencia de género persiste en las edades más avanzadas de la vida. Comparte algunas 

características con la que ocurre en etapas previas, pero hay factores nuevos (enfermedades y cambios 

sociológicos) que la pueden precipitar o incrementar. Disminuye la violencia física, pero aumenta la 

psicológica y las conductas de control.  

Las mujeres mayores que sufren violencia de género constituyen un colectivo doblemente 

discriminado, con mayor vulnerabilidad a los malos tratos por ser mujeres y también por ser 

mayores. 

Insistimos en la educación en igualdad y respeto como fuente de cambio en el modelo patriarcal 

y de supremacía masculina. Desde la escuela primaria los niños y niñas deben ejercitar la 

comunicación de sus sentimientos y necesidades, lo que les gusta y lo que les contraría y es de suma 

importancia que estas manifestaciones tengan en los otros comprensión y aceptación de que cada 

persona es diferente y no podemos imponer o intentar que sea o se haga lo que a mí me gusta para 

mi propia satisfacción. Las relaciones de pareja o matrimoniales se deben plantear desde la aceptación 
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mutua del otro; es un gran error pensar que la relación conseguirá cambiar a la otra persona para 

acomodarla a lo que yo necesito o lo que a mí me gusta. Del propio conocimiento, del conocimiento 

del otro y de la aceptación en respeto e igualdad derivará una convivencia justa y de satisfacción 

mutua. 

Si esto fuera así, la elección de pareja se ajustaría más a la realidad de la diversidad individual. 

Una relación fallida encontraría la solución en una adecuada comunicación entre las dos personas 

afectadas. Confiamos en que esto pueda lograrse en un futuro próximo.  

Finalmente, dedicamos nuestras últimas palabras a insistir en el apoyo que necesitan y debemos 

a las mujeres mayores que han soportado una vida de sumisión, imposición, bajo reconocimiento a 

su persona y actividades, insultos y hasta agresiones y que siguen sin ser escuchadas, atendidas y 

apoyadas para que su día a día mejore y que sus últimos años le den sentido a su vida, que les haga 

sentir que ha merecido la pena haberla vivido. Todos, pero muy especialmente los profesionales 

sanitarios, hemos de ser sensibles a estas pacientes tan invisibles, en un sufrimiento con graves 

consecuencias en su salud. 

Conflictos de Intereses: Las autoras declaran no tener ningún conflicto de intereses. 
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Descripción del caso clínico 

Mujer de 61 años, fumadora de 2-3 cigarrillos diarios, sin antecedentes de interés salvo 

angiomiolipoma hepático intervenido quirúrgicamente por tamaño, con márgenes libres. Ingresa en 

Medicina Interna por cuadro de fiebre recurrente de hasta 38.8ºC cada 15 días, desde hace 4-5 meses. 

Refiere que previamente (desde 2 años atrás) presentaba febrícula de 37.5-3.7.7ºC vespertina 

aproximadamente una vez al mes, sin ninguna clínica asociada en esos momentos, y que decía con 

paracetamol sin reaparición hasta el mes siguiente. Actualmente refiere como única clínica 

acompañante tos seca y disnea de esfuerzos, que no empeora en función de época del año. No 

síndrome constitucional, dolor torácico opresivo ni pleurítico, no aparición de lesiones cutáneas, 

autopalpación de bultos ni ninguna otra clínica en la anamnesis por órganos y aparatos. 

Como datos epidemiológicos tiene un perro en casa correctamente vacunado y desparasitado.  

Su marido tiene gallinas de corral que cuida y limpia, y acude a domicilio con misma ropa. Sus 

hermanos, poseen ganado ovino y en ocasiones la visitan con la ropa de trabajo. Nunca ha visitado 

las naves donde están los animales durante los últimos años. En domicilio tiene humedades en alguna 

habitación, sin moquetas en la casa. No refiere no viajes al extranjero.  

A la exploración presentaba una saturación de oxígeno del 95%, estaba afebril y destacaba 

únicamente en la auscultación pulmonar unos crepitantes inspiratorios finos en campos medios y 

bases. 

La radiografía de tórax evidencia un tenue patrón intersticial (Figura 1) que se confirma en TAC 

de tórax de alta resolución presentando imagen en vidrio deslustrado bilateral (Figura 2). 

En la analítica destacaba una elevación de reactantes de fase aguda no muy marcada 

(leucocitosis, neutrofilia, PCR de 53 mg/L, ferritina de 137 ng/mL) y una discreta alteración del perfil 

hepático (alanina aminotransferasa [ALT] de 66 U/L, aspartato aminotransferasa [AST] de 74 U/L y 

gamma-glutamil transferasa [GGT] de 102 U/L, con bilirrubina de 1,2 mg/dL). 

Ante la sospecha clínica de neumonitis por hipersensibilidad, se solicita estudio neumológico 

con espirometría y lavado broncoalveolar. La espirometría mostró volúmenes normales con 

disminución de la difusión de monóxido de carbono en respiración única (DLCO SB) y capacidad de 

difusión por unidad de volumen pulmonar (DLCO/VA) del 44 y 52% respectivamente. En el lavado 

broncoalveolar se apreciaba un aumento de neutrófilos pero los linfocitos eran la población más 

predominante, con un cociente CD4/CD8 de 6. Se solicita valoración por Alergología, quienes realizan 

prick test cutáneos que son negativos. Además, se solicitan precipitinas en sangre periférica, 

resultando positivas para canario, periquitos y Aspergillus. 

Durante el ingreso la paciente no presentó ningún episodio de fiebre y su sintomatología 

respiratoria mejoró drásticamente, con práctica desaparición de los crepitantes. Dado el descenso en 

la difusión de monóxido de carbono, se decidió inicio de tratamiento con esteroides en dosis 
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descendente durante 4 semanas, con pruebas de función respiratoria y TAC de tórax de control, 

confirmándose la mejoría en ambas pruebas. 

 

 

Figura 1. Radiografía de tórax PA. Tenue infiltrado intersticial bilateral de predominio en bases. 

 

Figura 2. TC torácico de alta resolución. Afectación en vidrio deslustrado de localización 

centrilobulillar y distribución universal. 
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Discusión 

La fiebre de origen desconocido supone un reto diagnóstico para el médico responsable. El 

diagnóstico diferencial es muy amplio, incluyendo patologías infecciosas, malignas, autoinmunes o 

autoinflamatorias y otra miscelánea de etiologías [1,2]. 

Para guiar el estudio se debe intentar concretar un síntoma o signo guía [3], en el caso de nuestra 

paciente nos centramos en la tos y disnea, a raíz de la cual se solicitaron las pruebas de imagen que 

dieron la clave del diagnóstico.  

La neumonitis por hipersensibilidad es una enfermedad, inmunomediada, desencadenada por 

una amplia variedad de estímulos (orgánicos o inorgánicos) en individuos susceptibles [4]. Tiene una 

amplia variabilidad epidemiológica en función de la ocupación de los pacientes o de los factores 

precipitantes del cuadro [5]. La clínica es insidiosa y habitualmente de larga evolución, 

principalmente con clínica respiratoria progresiva que puede imitar a otras enfermedades 

pulmonares intersticiales. El diagnóstico se basa en pruebas de imagen (especialmente TAC torácico 

de alta resolución) así como lavado broncoalveolar compatibles (elevado recuento linfocitario con 

predominio de CD8+) [6]. Existen múltiples desencadenantes de esta enfermedad [7], incluidos el 

Aspergillus al que podría haber estado expuesta nuestra paciente por las humedades en su domicilio, 

o proteínas animales presentes en heces a los que podría exponerse por el contacto de su marido con 

las gallinas y los pájaros que cuidaba. El tratamiento de los episodios agudos, como en el caso de 

nuestra paciente, se basa en corticoides [7]. 

 El pronóstico depende del estadio en que se diagnostique la enfermedad; en los casos de un 

estadio agudo/subagudo, como el caso que nos ocupa, la enfermedad se controla evitando la 

exposición ambiental y corticoides, tiene un pronóstico muy bueno. 

Conflictos de Intereses: Los autores no declaran conflicto de intereses. 

Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 

 

TAC: Tomografía axial computarizada 

ALT: Alanina aminotransferasa  

AST: Aspartato aminotransferasa  

GGT: Gamma-glutamil transferasa 

DLCO: Capacidad de transferencia del monóxido de carbono 

DLCO/SB: Difusión de monóxido de carbono en respiración única 

DLCO/VA: Difusión por unidad de volumen pulmonar 
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Desde los inicios de la humanidad, la rivalidad ha hecho que en cualquier competición deportiva 

se utilicen todos los medios posibles (lícitos e ilícitos) para obtener una ventaja y así, conseguir el 

estatus o dinero asociados a la victoria, recurriendo en muchos casos al dopaje, donde médicos, 

entrenadores y farmacólogos han trabajado de manera antiética para incrementar el rendimiento de 

los deportistas [1]. Asociado su inicio a los Juegos Olímpicos comenzados en 776 a. C. [2] las 

modificaciones de la dieta se encontraban entre los procedimientos más utilizados para aumentar el 

rendimiento físico en los deportes en el mundo clásico. Además de las medidas de dieta, la suposición 

de “pociones mágicas" derivadas de los reinos vegetal y animal para mejorar la condición física y el 

rendimiento deportivo está documentada tanto en la antigua Grecia como en Roma. La composición 

de estas preparaciones aún no está completamente clara, pero probablemente contenían estimulantes 

como el alcohol u hongos alucinógenos [3, 4]. 

Filostrato1[5] en su obra Gimnastico, menciona algunos con nombres misteriosos para ocultar sus 

compuestos como pueden ser el Semen de Hércules2, el Hueso de Ibis3 o la Sangre de Hefesto4 y, si bien 

tenían algunas propiedades para mejorar la práctica deportiva, no eran en nada parecido a los 

compuestos que se ingieren en nuestros días. Se utilizaban también amuletos y conjuros, controlados 

por los organizadores, unido a otras prácticas como la que llevaban a cabo los corredores de fondo 

consistente en aplicarse cataplasmas de hongos desecados y calientes con propiedades astringentes 

y hemostáticas o, antes de iniciar la carrera, ingerir diversos cocimientos de plata para evitar la 

congestión del bazo y evitar así su endurecimiento y dolor. 

Como relataba Milón de Crotona5, los saltadores ingerían carne de cabra; los lanzadores y 

boxeadores, carne de toro; mientras que la carne de cerdo era ingerida por aquellos que practicaban 

lucha [6]. 

Parece documentada la hipótesis del dopaje en un deportista procedente de la antigua Grecia, 

que data del siglo V a.C. De hecho, se han observado algunas alteraciones óseas debidas a los deportes 

que probablemente practicaba, y que están representadas en las ánforas (precios de sus victorias) 

encontradas cerca de su sepulcro. El esqueleto muestra una masa y una densidad ósea considerables 

y los análisis químicos realizados en el hueso destacaron la presencia de arsénico, mientras que los 

exámenes de rayos X y TAC revelaron una silla turca bastante grande. Estos dos aspectos pudieron 

haber influido en las actuaciones de este atleta, y al mismo tiempo pudieron haber provocado su 

muerte a la edad de unos 30 años [7]. 

 
1 Sofista griego llamado Filóstrato de Atenas o Filóstrato el Ateniense. 
2 Hoja de mostaza exprimida. 
3 Referido al espino. 
4 Referido al ajenjo. 
5 Célebre atleta griego nacido en Crotona que vivió durante el siglo VI a. C. que se destacó en la lucha y en los 

Juegos Olímpicos (donde fue seis veces vencedor absoluto), en los Juegos Píticos, en los Ístmicos y en los 

Nemeos. 
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El estatus que otorgaba ser un atleta continuó en el periodo romano. Plinio El Joven, en sus 

escritos en el siglo I d.C. indica que los corredores de fondo ingerían cocimientos de plantas, como la 

cola de caballo, para evitar así la aparición de congestión durante la carrera [6]. En Roma también se 

dopaba a los caballos, con el fin de aumentar su velocidad y resistencia, con compuestos de hidromiel6 

fermentada [8], y en los combates de gladiadores romanos, parece ser que éstos bebían la sangre de 

los enemigos para ganar fuerza [9].  

Sin embargo, lo más controvertido no era tanto el uso de sustancias dopantes sino su control ya 

que médicos y cocineros suministraban piezas de pan con propiedades analgésicas cocidos con 

especias de la adormidera7 y el pan se suministraba de manera habitual. Había también controles 

antidopaje ya que algunos sacerdotes de la ciudad eran los encargados de vigilar que los deportistas 

que iban a participar en los Juegos Olímpicos no usaran elementos dopantes y, si bien dicha vigilancia 

era somera, si se encontraba algún elemento dopante el atleta era expulsado.  

Aunque esta era la práctica habitual, al final de la época clásica e inicios de la época helenística, 

muchas victorias en diferentes pruebas como el pancracio8o la maratón9 comenzaron a no resultar muy 

creíbles de manera que se instauró una prueba para saber si se utilizaban sustancias dopantes que se 

conserva en textos de la época; recurrimos a las Píticas de Píndaro [10], y quizás su mejor 

representación gráfica y divulgativa podamos verla en la película “Astérix y Obélix en los Juegos 

Olímpicos” [11]. La prueba consistía en ingerir determinadas sustancias que, eliminadas a través del 

sudor, reaccionan con la piel eliminando compuestos químicos que resultan atractivos para 

determinados artrópodos. Así, si estos artrópodos eran capaces de identificar las sustancias, los 

sacerdotes, encargados de velar por el buen hacer de los deportistas, los expulsaban.  

El problema, según nos cuenta Píndaro en sus Píticas10, es que en época helenística los propios 

atletas empiezan a utilizar diversos elementos con el fin de camuflar las sustancias dopantes, 

reflejándose a nivel social dos líneas muy claras en relación al uso de dichas sustancias. La primera, 

la de aquellos que estaban a favor y consideraban que esta tendencia era la correcta ya que, tanto en 

Grecia como en Roma, estos acontecimientos tenían amplio consenso social pues solo se producían 

en eventos multitudinarios muy necesarios para las clases más populares; la otra, más crítica, se 

centra en castigar a perpetuidad el uso de estas técnicas consideradas ilícitas [12, 13]. Es en la que se 

va alinear Píndaro, ya que entiende que si el dopaje sigue existiendo sus obras relacionadas con las 

loas a los vencedores en los Juegos Olímpicos serán imposibles de creer.  

Píndaro también comenta lo relacionado con los médicos de la época con dos visiones 

claramente diferenciadas: la de los médicos sin escrúpulos, entre los que se encuentran los menos 

conocidos que apoyaban y proporcionaban remedios y sustancias dopantes a ciertos deportistas y, la 

de aquellos médicos muy crítica con estas prácticas entre las que destacan autores como Galeno que 

solicita que se creen leyes para combatirlo.  

Así, sirva esta breve reseña para indicar que ya desde la antigüedad, los atletas competitivos 

estaban familiarizados con el uso de ayudas ergogénicas. Por suerte, el dopaje no es algo 

generalizado, es illegal y no está socialmente aceptado, pero es cierto que hoy en día, algunos 

deportistas siguen recurriendo al uso de sustancias que serán dañinas para su organismo en el futuro, 

quizás porque su inclinación a la victoria, junto con el espejismo de la gloria y el dinero, 

probablemente supere la salud y la legalidad. Algo para reflexionar, tanto a nivel individual como 

colectivamente. 

 

 

 
6 Bebida alcohólica compuesta de agua y miel. 
7 Se refiere al opio como sustancia dopante. 
8 Una combinación de boxeo griego antiguo con patadas, semejante al kickboxing, y lucha, aunque se permitía 

prácticamente cualquier ataque con cualquier miembro del cuerpo, similar a las actuales artes marciales mixtas, 

y considerablemente con menos restricciones que estas. 
9 Carrera de larga distancia que consiste en recorrer una distancia de 42 195 metros (42,195 km). 
10 Doce odas a las hazañas atléticas y a sus vencedores donde alba sus atributos tantos físicos como mentales. 
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1. Introducción 

Los nódulos tiroideos representan una causa común de consulta al especialista. El nódulo 

tiroideo tiene un riesgo de malignidad del 4-15%. El método citopatológico más utilizado para el 

diagnóstico del cáncer tiroideo es la toma de biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) de los 

nódulos tiroideos y la utilización del sistema Bethesda (SB) para su informe citopatológico. 

Realizamos el presente estudio para reportar nuestra experiencia utilizando el SB, y comparar 

los resultados obtenidos con este sistema con los resultados histopatológicos finales de las 

tiroidectomías realizadas. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio analítico comparando los resultados de citología aspirativa de tiroides 

implementados con el sistema SB y el resultado final de histopatología de pacientes con lesiones en 

la glándula tiroides que consultaron en el Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla de Madrid, 

durante el año 2020.  

Los resultados se expresaron como media y desviación estándar para las variables cuantitativas 

y como frecuencia absoluta y relativa para las variables cualitativas. La comparación entre las 

características de la muestra y el SB se realizó mediante la prueba chi-cuadrado y ANOVA, ajustada 

por la prueba host-post de Bonferroni. 

La relación entre la correspondencia y la clasificación de Bethesda se calculó mediante el área 

bajo la curva ROC. 

Software estadístico: Stata InterCooled para Windows versión 16. Nivel de significación:0.05. 

Resultados  

Se revisaron informes de 201 citologías correspondientes a 152 pacientes. Edad media 65.6 ± 15.1 

años. Sexo predominante femenino 75.0%. Principal motivo de solicitud de BAAF: tamaño del nódulo 

(40.5%). Tamaño medio de los nódulos tiroideos biopsiados: 23.5± 10.5 mm. El mayor porcentaje de 

citologías correspondió a la categoría de Bethesda II: 152 (75.6%), seguido por Bethesda I: 26 (12.9%), 

III: 11 (5.5%), V: 6 (3.0 %) y   IV: 3 (1.5%), VI: 3(1.5%).  

Fueron intervenidos quirúrgicamente 15 pacientes (9.9%) que se corresponden con 25 citologías 

realizadas (12.4%). Se identificaron 7 neoplasias malignas. Hubo un resultado histopatológico final 

de malignidad en el 14,3% de Bethesda II, el 33,3% en Bethesda III, el 0% en Bethesda IV, el 100% en 

Bethesda V y el 66,7% en Bethesda VI (p = 0,013). 
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En conjunto, las categorías IV, V y VI tenían en el diagnóstico final de histopatología una lesión 

maligna en el 66.7 % de los casos (valor predictivo positivo, VPP). El 85,7% de los Bethesda II, tenían 

una lesión benigna (valor predictivo negativo, VPN). Considerando sólo los pacientes con muestras 

satisfactorias, la precisión diagnóstica fue del 73,7%. 

Conclusión 

El SB para la interpretación de las BAAF de nódulos tiroideos potencia la certeza diagnóstica y 

asiste en la decisión terapéutica al equipo médico-quirúrgico. En nuestra institución, la mayor parte 

de las citologías fueron reportadas como benignas. En cuanto a los pacientes sometidos a 

tiroidectomía, la PAAF mostró un VPN alto, con un VPP más bajo. 

 

 

Figura 1 Distribución de diagnósticos citológicos según la clasificación de Bethesda. 

 

Figura 2 Área bajo la curva ROC considerando V y VI verdaderos positivos. 
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Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 

 

BAAF: Biopsia por aspiración con aguja fina 

SB: Sistema Bethesda  

VPP: Valor predictivo positivo 

VPN: Valor predictivo negativo 
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¿Qué tienen en común la morfina, la penicilina y la cafeína? Los tres son compuestos 

directamente generados por seres vivos, lo que un químico denomina producto natural y un biólogo 

metabolito secundario. ¿Y qué hay de la aspirina, la heroína o el LSD? Estos no lo son, pero sí 

derivados directos suyos. Además, todas estas sustancias poseen otra cualidad en común, su notable 

impacto en nuestro devenir histórico. 

Mientras la mayoría de los animales podemos desplazarnos y huir de nuestros depredadores y 

parásitos, plantas, hongos y microorganismos carecen de esa posibilidad, si bien no por ello dejan de 

defenderse e interactuar con su entorno. Millones de años de evolución los han convertido en 

auténticos expertos en comunicación y guerra química, capaces de producir una miríada de 

compuestos diferentes. Y así, aquellos que los protegen del ataque de mamíferos resultarán tóxicos 

para nosotros, y los que los resguardan de hongos y bacterias patógenas quizá ejerzan el mismo efecto 

en nuestro cuerpo y sirvan como medicamentos. Sin olvidar que una fracción considerable de los 

productos naturales descritos carecen de finalidad conocida. 

El ser humano, como el gran oportunista que es, ha sacado un inmenso partido a estas sustancias. 

Todas las sociedades se han servido de la enorme riqueza a nivel molecular de la naturaleza, y de ella 

han extraído fármacos con los que tratar enfermedades, venenos para cazar y asesinar, drogas legales 

e ilegales, aromas, materiales, tintes… 

No es de extrañar, por tanto, el tremendo impacto que muchos de estos compuestos de origen 

natural han tenido a lo largo de la historia. Ese es el tema, precisamente, que aborda el libro “Drogas, 

Fármacos y Venenos”, publicado recientemente por la editorial Guadalmazán, que realiza un 

recorrido por su relevancia pasada y presente a través de veinticinco ejemplos representativos. Por 

el camino, asomarán moléculas como la penicilina, la artemisinina, el caucho o la cocaína, crónicas 

que hablan del auge y el declive de naciones e imperios, relatos que se detienen en las peripecias de 

personajes de lo más singular, descubrimientos científicos, invenciones tecnológicas, actos heroicos, 

comportamientos infames, guerras, conquistas, negocios, fraudes y, en fin, un largo etcétera de 

conductas humanas en relación con los productos naturales. 

Pongamos tres ejemplos como muestra: la quinina, la morfina y el ácido salicílico. Sirvan como 

prueba de la trascendencia de las sustancias de origen natural sobre el ser humano. Con sus luces y 

sus sombras, nuestra historia hubiese resultado muy distinta sin su presencia. 

Durante trescientos años, la quinina fue el único fármaco efectivo contra la malaria, una plaga 

que todavía hoy deja cerca de medio millón de muertos anuales. La planta de la que se obtiene, el 

quino, es originaria de los Andes, por lo que no se conoció en Europa hasta que los colonos españoles 

del siglo XVII vieron a los indígenas de la zona utilizar la corteza de ese árbol como febrífugo. 

Grandes fortunas se edificaron sobre su comercio ultramarino. Por aquel entonces toda Europa sufría 

los estragos de la malaria y su único remedio, siempre escaso, solamente quedaba al alcance de los 

más pudientes. Más tarde, en el siglo XIX, y una vez descubierta la manera de aislarla de su matriz 

vegetal, la quinina haría posible la expansión colonial europea. Las probabilidades de contraer 

malaria son especialmente altas en los trópicos y los países más pujantes de la época, Holanda, 

Francia y Reino Unido, cultivaron el quino en sus colonias para que sus funcionarios contasen con 
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un suministro estable de fármaco. La perdurable afición al Gin Tonic ha quedado como recuerdo de 

aquellos azarosos días.  

Y qué decir de la morfina, causante de las propiedades narcóticas del opio. La misma capacidad 

como potente calmante del dolor que muchos pueblos del neolítico consideraron sagrada se vio más 

adelante como una amenaza. Particularmente problemático fue el siglo XIX, época durante la cual 

resultó más barato incluso que el alcohol. Por aquel entonces, el comercio mundial de este látex 

segregado por las cápsulas de la adormidera estaba dominado por la Compañía Británica de las 

Indias Orientales, que disfrutó de un poder absoluto. Su mayor audacia fue atacar China cuando ese 

país vetó el opio dentro de sus fronteras debido al masivo problema de adicción que sufría. La 

compañía se salió con la suya, y las llamadas Guerras del Opio concluyeron con el gigante asiático 

obligado a revocar su prohibición y la ciudad portuaria de Hong-Kong en manos inglesas. Un siglo 

y medio después, la morfina ha sido desplazada 

como droga narcótica por un aciago derivado suyo, 

la heroína. Todavía más adictiva que el producto 

natural del que procede, esta molécula nació del 

optimismo que siguió al descubrimiento del 

fármaco más vendido durante el siglo XX. 

El uso como analgésico de la corteza del sauce 

blanco se conoce desde la antigüedad. El mismo 

Hipócrates alabó sus propiedades, que derivan del 

ácido salicílico. No obstante, este principio activo 

adolece de un problema: causa irritación estomacal. 

En los albores de la industria farmacéutica, la 

compañía alemana Bayer pensó en diseñar un 

derivado suyo que mantuviera sus cualidades, al 

mismo tiempo que evitase su molesto efecto 

secundario. Lo logró tras una reacción de acetilación 

que generó ácido acetilsalicílico, pronto 

comercializado bajo el nombre de marca aspirina, 

en un tratamiento que pocas semanas después 

también probó con la morfina, si bien esta vez con 

los resultados indeseados ya mencionados.  

Hoy en día, la naturaleza ha dejado de ser un 

límite infranqueable para el ser humano. Millares de 

moléculas inéditas son construidas en los 

laboratorios químicos con la esperanza de que se 

conviertan en la base de nuevos medicamentos. Y el 

esfuerzo merece la pena, nuestra farmacopea abunda en compuestos sintéticos. Pero no por ello los 

productos naturales han perdido su vigencia, aún originan una cuarta parte de los fármacos actuales: 

antibióticos como la eritromicina o la vancomicina, antitumorales como el taxol o la vinblastina, 

inmunosupresores que evitan el rechazo de órganos trasplantados como la ciclosporina o la 

rapamicina, antipalúdicos como la artemisinina… todos ellos han ayudado a aumentar nuestra 

esperanza de vida desde los cincuenta años de comienzos del siglo XX hasta los casi ochenta que 

disfrutamos actualmente. No tenemos por qué elegir. Fuentes naturales y esfuerzo sintético, ambos 

necesarios en la eterna lucha contra las enfermedades. 
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Mariela estaba confusa. La televisión del salón pregonaba a todo volumen los preparativos de 

los futuros juegos de Los Ángeles cuando sonó la puerta de la entrada. Inmediatamente se hizo el 

silencio, como si el tiempo se hubiera detenido. Algo no anda bien. Desde que Ángel había vuelto lo 

único que se escuchaba era un murmullo quejumbroso, como una silenciosa letanía imposible de 

ignorar. Y de repente, un grito. El llanto desconsolado de su madre. Se agachó con las rodillas contra 

el pecho en un acto reflejo, y tan pronto como pudo reponerse del susto salió corriendo a ver qué 

pasaba. Entró al salón a la carrera, encontrándose de frente con los tres adultos. Éstos la miraron con 

sorpresa, como si por unos instantes se hubieran olvidado de que ella también estaba en la casa. 

Apenas tuvo tiempo de ver vagamente sus expresiones, en un intento de entender qué estaba 

pasando. Antes de que pudiera decir nada su padre se levantó y con un tono dulce la guió fuera del 

salón. 

 

- Mariela, ven conmigo un momento. 

 

Deshicieron el camino que acaba de recorrer hasta volver a su dormitorio. Allí, él se arrodilló y 

mirándola a los ojos le preguntó. 

 

- ¿Por qué has venido corriendo? 

- ¿Mamá está bien? -Mariela esquivó la pregunta. Su irrupción había sido tan abrupta y breve 

que casi no había podido mirar a su madre. 

- Sí, mamá está bien -Y no verla convencida añadió- Escucha, quédate aquí. Volveré en 

seguida a por ti e iremos a dar un paseo. 

 

Ella asintió, e hizo un ademán de coger un juguete. Pero tan pronto como su padre se marchó 

de vuelta se incorporó. No estaba bien. No estaba para nada bien. Aquella repentina reacción quedaba 

lejos de dejarla tranquila. Ahora sí estaba preocupada, y sentía la angustia como culebrillas 

revolviéndose en su estómago. Desobedeciendo lo que le habían dicho volvió a encaminarse al salón. 

Con pasos modosos y mucho silencio fue andando lentamente hasta llegar al quicio de la puerta. Su 

padre hablaba con Ángel, con un tono pinzado por la frustración. Hablaban con palabras raras, sobre 

que su hermano debió protegerse y sobre cosas sin arreglo. Hablaban como si Ángel hubiera escogido 

algo imposible de rectificar, con la tristeza más desgarradora que había percibido nunca. 

Bastaron pocas frases más para que ellos dos también comenzaran a sollozar. Unas lágrimas 

traviesas amenazaron por caer, motivadas por una preocupación inmensa. Fue un llanto por 

simpatía, por percibir tanto sufrimiento que la rebosaba a pesar de desconocer la causa. Y ese gemido 

ahogado fue lo que la delató. 

 

- ¿Mariela? -Preguntó su madre, con un tono tranquilo que se sintió terriblemente forzado- 

¿Estás ahí? 

 

Ante la pregunta los tres adultos guardaron silencio. Mariela, tras unos instantes que le hicieron 

ganar la seguridad suficiente como para mostrarse, entró de nuevo en el salón. Al verla su padre la 
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abrazó, y le preguntó por qué lloraba. La tentativa de devolver la pregunta, de inquirir por qué 

lloraban ellos, murió presa de una duda superior. Qué está pasando. 

Miradas silentes, dudosas, tal vez perdidas entre los tres. Su madre suspiró y finalmente tomó 

la palabra. 

  

- Ángel está enfermo. 

 

Aquella frase resonó en su cabeza, como lo haría tantas veces después de aquella tarde. Mariela 

no sabía qué hacer. Cuando fue a abrazar a su hermano al volver del colegio días después éste se 

apartó con una mueca y una disculpa. Aunque ella sabía que no se encontraba bien sonó como una 

excusa desagradable que la hizo sentir rechazada. Porque ella quería estar con Ángel. Porque, pese a 

todo, era su hermano y quería pasar tiempo con él. Contrariada, su confusión dio paso a una rabieta 

desproporcionada que atrajo la atención de su madre. 

 

- ¿Qué está pasando? -Al ver a la niña sentada en el suelo gritando y a su hijo mayor sin 

fuerza en la cama, su expresión pasó de enfado a pena; y con mucha más calma repitió- 

Chicos, ¿Qué ha pasado? 

- ¡Ángel no quiere estar conmigo! -Chilló Mariela, con los ojos aguados. 

 

Su madre la miró con compasión. Se sentó junto a ella, y acomodándola entre sus piernas 

cruzadas comenzó a acariciarle el pelo. Al principio ella intentó escapar revolviéndose en el abrazo, 

pero apenas tuvo aguante para ello. Terminó cediendo, dejando que la rabia fuera convirtiéndose 

poco a poco en un gimoteo liberador. Miró a Ángel de nuevo, tumbado con esa mirada cansada y 

ojerosa que se había instalado en su cara como un huésped perenne. Era evidente que no podía correr, 

saltar ni hacerla cosquillas como solía hacerlo normalmente. Después de todo, Ángel estaba enfermo. 

Se acordó de las veces en las que ella también lo estuvo, de lo mal que se sentía y de esa falta de 

energía que caía sobre su cuerpo como un peso muerto, como una manta mojada que solo pedía 

dormir y no despertar hasta estar mejor. Lo que no era capaz de entender era por qué no podía 

acercársele, si cuando uno está enfermo lo que más quiere y necesita son cariños. Y él no la dejaba ni 

tocarle. Sumergida en sus pensamientos, el sollozo fue poco a poco debilitándose, y al verla más 

calmada su madre retomó la palabra. 

 

- Ángel no se encuentra bien. A veces hay que darle un poco de espacio para que pueda 

recuperarse -No sonaba segura de lo que decía. Mariela sintió que no la hablaba a ella, sino 

a sí misma en un intento de convencerse. Aun así, no dijo nada-. Dejémosle que descanse, 

te prepararé la merienda. 

 

Mariela asintió, se levantó y salió por la puerta. Al ver que su madre no la seguía, retrocedió por 

el pasillo hasta quedar pegada a la pared que unos centímetros más adelante se abría al cuarto de 

Ángel. Y volvió a escuchar el murmullo. Ese zumbido mudo que emborronaba las palabras, como si 

su familia buscase codificar un mensaje que no querían revelarle. Se sintió completamente excluida. 

Quería entender, saber qué pasaba y por qué nadie parecía contar con ella. De repente, el susurro se 

intensificó lo suficiente para que pudiera descifrar parte de aquel contenido ininteligible. 

 

- El doctor ya te dijo que no se contagia por contacto, puedes abrazarla sin miedo. 

- Lo sé, mamá, pero no quiero arriesgarme. Ellos apenas saben lo que está pasando, no están 

totalmente seguros -Sucedió un silencio, un espacio en blanco en el que su madre pareció 

meditar la respuesta. 

- Está bien -Dijo rendida- Pero es aún muy pequeña, ella no entiende estas cosas. 

- Lo siento… No puedo hacer mucho más ahora mismo. 
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La última intervención de su hermano fue más bien una exhalación derrotada. Mariela supo 

entonces que su madre saldría de la habitación para dejarle tranquilo. Con toda la prisa y el disimulo 

que pudo corrió a la cocina, pisando de puntillas para que su madre no supiera que había estado 

escuchando. 

Mariela estaba preocupada. Últimamente Ángel parecía mucho más delgado que de costumbre, 

como si se hubiera olvidado de comer durante una larga temporada. Pese a que ya había pasado un 

tiempo, no parecía haber mejoría. Su hermano seguía recostado en la cama, con el cuerpo flojo y unas 

ojeras cada vez más violáceas. Cuando iba a verle se movía lentamente, como si el tiempo pasara más 

despacio y ella fuera la única en la habitación que podía escapar del efecto. Pero lo que más la 

impactaba eran los huesos de su hermano, cada vez más marcados bajo una piel que parecía de papel 

seda. Más aún cuando su madre le llevaba bandejas con la comida todos los días. Bien es verdad que 

solían salir como entraban, tan llenas y casi tan humeantes como hacía apenas unos instantes. Mariela 

empezó entonces a pensar que la comida podía ser la clave de todo. 

Se acordaba de que aquel día en el parque, después de correr y correr le entró tanto sueño que 

podía haberse quedado dormida en el césped. Con las pocas fuerzas que le quedaban buscó a su 

madre y le dijo lo cansada que estaba. Ella la miró con ternura, con esos ojos piadosos que saben 

tanto. Y después habló. Mariela recordaba esas palabras como si fueran una especie de proverbio 

lleno de conocimiento. "No es sueño, cariño, es hambre". Tenía que admitir que al principio no lo 

entendió. Su tripa no se quejaba, no emitía ruido alguno. El problema estaba en sus piernas agotadas, 

en sus brazos colgando y en unos párpados batiéndose cada vez más lento, cada vez más pesados. 

Aun así, su madre la insistió en comer algo, y en cuanto pasaron frente a un kiosco le compró un 

bocadillo de jamón. Y fue justo lo que necesitaba. A medida que el bocata se iba haciendo más 

pequeño ella ganaba más y más energía, hasta que volvió a estar como antes de llegar al parque. 

Ángel no se comía nada de lo que le llevaba su madre, y era probablemente por eso que estaba 

tan cansado. Si recuperaba el apetito su salud mejoraría, pero la comida de enfermo solía ser insípida 

y blandengue. Mariela detestaba comer purés aguados y pescado hervido cuando no se encontraba 

bien. Era normal que a su hermano tampoco le apetecieran. 

Pensó entonces en las galletas de la cocina, esas de chocolate que solían comer esporádicamente 

para merendar. Siempre peleaban por la última, así que parecía la opción perfecta. Emocionada por 

su ocurrencia, por la posible solución que había ingeniado en su cabeza corrió por la casa hasta 

quedar frente a los armaritos blancos. Sacó un par del tarro, y sin apenas darse tiempo para cerrarlo 

en condiciones salió disparada hacia la habitación de su hermano. Cuando su mano tocó el pomo 

respiró hondo, en un intento de calmarse antes de entrar. 

  

- Ángel -Una cabeza durmiente se incorporó con suavidad, mirándola- Te he traído una cosa 

-Dicho eso se acercó al borde de la cama, y depósito sobre la colcha las galletas. Creyó ver 

un brillo sutil en los ojos de su hermano cuando las vio. 

 

- Muchas gracias, Mari. Eres la mejor -Dijo con un tono apagado-. Ahora en seguida me las 

como. 

 

Asintió, y después salió por la puerta. Tendría que esperar un poco para ver el efecto. Se contuvo 

hasta que su madre entró con la cena, y corrió hasta la puerta cerrada del dormitorio en cuanto vio la 

vio meterse dentro. Jugaba con sus dedos en silencio, como si fueran dos agujas que tejen con un hilo 

perlado de expectación. Fue por eso que le deprimió tanto cuando la vio salir con la bandeja intacta 

y dos galletas sobre ella. 

 

- ¿Ángel no se las ha comido? -Preguntó desanimada. 

- Ah, se las has llevado tú. No, no está teniendo mucha hambre. A veces cuando uno está 

enfermo no quiere ni comer, solo descansar. Dejémosle un poco. 
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Volvía al punto de partida, sin ideas. Ni siquiera había podido demostrar que ella también podía 

ser de ayuda en la situación. Cabizbaja, acompañó a su madre a la cocina. 

Mariela se sentía sola. Sola y aislada en un mundo que le era completamente ajeno, un mundo 

adulto que la excluía sin miramientos. Pero, aunque era pequeña y no conocía muchas cosas, sentía 

que se la trataba de tonta. Con explicaciones esquivas y edulcoradas que le generaban más preguntas 

que respuestas. Con una fingida sensación de bienestar, como un entremés tortuoso en el que cada 

miembro de su familia desempeñaba un papel cuidadosamente ajustado para ella. Porque ella lo 

sentía. Sentía aquel ambiente sombrío ceñirse cada vez más sobre su casa, sobre sus padres y su 

hermano. Sentía la enfermedad avanzando como un reguero de pólvora incendiado, que iba 

dinamitando lentamente cada trocito de realidad que existía. Sentía la mirada de Ángel, cada vez más 

cansada, cada vez más débil contemplando un mundo que poco a poco se apagaba. Y ella no entendía 

nada. Hasta aquel sábado. 

Sus padres se habían reunido en el cuarto de su hermano para hablar de sus cosas, de esas cosas 

que nadie le decía. Palabras desconocidas, cobrando vida gracias a los susurros, a voces ahogadas en 

emociones complejas que ella solo podía resumir en tristeza y enfado. Después de algunos meses 

Mariela había cogido la costumbre de esconderse junto al quicio, como un fantasma invisible que 

contempla aquel universo lejano e inaccesible. Pero aquel día no pudo más. Ya no podía ser la estatua 

silente tras la puerta, ya no quería seguir siendo la niña con los ojos vendados y las manos atadas. 

Respiró profundo, el pulso le temblaba casi tanto o más que las piernas. Sabía que lo que iba a hacer 

era arriesgado y la ponía nerviosa, pero no era justo estar fuera. Comenzó a replantearse la idea de 

irrumpir en la habitación y demostrar que había escuchado todo, de que pese a no entender qué 

pasaba había estado presente como cada uno de ellos. Pero cuando volvió a oír aquella palabra, aquel 

nombre que ellos decían con miedo sintió un calambre en el cuerpo que la obligó a abrir la puerta. Al 

otro lado, sus padres sorprendidos y un Ángel tendido en la cama, que había usado sus pocas fuerzas 

para mirarla. Mariela supo que era ahora o nunca. El tiempo pareció detenerse, hasta que ella misma 

lo reactivó gritando a pleno pulmón. 

 

- ¿¡Me queréis explicar de una vez qué es el SIDA!? 
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