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El presente número de la Revista RIECS ofrece a los lectores varios artículos de gran interés. En 
primer lugar, el original relacionado con el método de aprendizaje ANKI que puede ser de gran 
utilidad para nuestros alumnos de los diferentes grados; se supone que los alumnos que asisten a la 
universidad utilizan técnicas que facilitan su aprendizaje aprendidas en los cursos previos pero la 
incorporación de nuevas metodologías les puede facilitar su aprendizaje. 

Seguimos consolidando en la revista el análisis de una especialidad en cada número. En el 
presente se analiza el pasado, presente y futuro de la especialidad de Medicina Nuclear, una 
especialidad muy joven que ofrece muchas posibilidades diagnósticas en numerosas patologías que 
involucran a muchas especialidades.  

El artículo de revisión estudia una patología cada vez más frecuente como es la gammapatía de 
significado renal, entidad descrita hace pocos años y cuyo diagnóstico requiere una colaboración 
estrecha entre diversos especialistas, fundamentalmente hematólogos y nefrólogos. 

También se incluye una revisión sistemática sobre la escala de valoración Functional Movement 
Screen (FMS) aplicada a la predicción de lesiones en el deporte de baloncesto que es útil para 
determinar la capacidad física de los jugadores y quizás en la prevención de posibles lesiones. 

El número se complementa con la exposición de dos casos clínicos ilustrativos de la práctica 
diaria de los profesionales sanitarios. 

Finalmente, la Dra. Carmen Burgaleta que forma parte de la Asociación de Médicos Escritores 
(ASEMEYA) realiza una excelente revisión, como ya nos tiene acostumbrados en varias ocasiones, de 
la vida de personajes ilustres sordos analizando la influencia que la sordera ha tenido en sus 
creaciones artísticas o científicas. 
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Resumen: La necesidad de memorizar la información durante el estudio ha llevado a la búsqueda 
de las estrategias que resulten más adecuadas para su aplicación al mismo. El objetivo de este trabajo 
era evaluar una aplicación (Anki) que utiliza la técnica de repaso espaciado como herramienta de 
aprendizaje. Para ello, se seleccionaron una serie de asignaturas dentro del segundo curso del grado 
de medicina y se crearon dos grupos. Al grupo Anki, se le instruyó en el uso de dicha aplicación y 
al grupo no Anki se le dejó estudiar como lo hacía anteriormente. Al término de la experiencia, los 
estudiantes del grupo Anki rellenaron una encuesta de satisfacción. Las calificaciones obtenidas por 
ambos grupos se compararon y se observó que el grupo Anki obtuvo, globalmente, resultados 
significativamente mejores (ANOVA de dos vías). Sin embargo, analizadas las asignaturas de forma 
individual no se encontraron diferencias significativas. Por otro lado, la encuesta mostró el alto 
grado de satisfacción alcanzado con el uso de esta técnica. En conclusión, la técnica de repaso 
espaciado, en su versión Anki, parece mejorar la retención a largo plazo y, por tanto, ser una 
herramienta útil en el aprendizaje de materias que requieren de una gran memorización. 

Palabras Clave: Repetición espaciada, Anki, Memorización. 

Abstract: The need to memorize information during the study has led to the search for strategies 
that are more appropriate for its application. The objective of this work was to evaluate an 
application (Anki) that uses the spaced review technique as a learning tool. To do this, a series of 
subjects were selected within the second year of the medical degree and two groups were created. 
The Anki group was instructed in the use of said application and the non-Anki group was allowed 
to study as they did before. At the end of the experience, the students in the Anki group filled out a 
satisfaction survey. The scores obtained by both groups were compared and it was observed that 
the Anki group obtained, overall, significantly better results (two-way ANOVA). However, when 
the subjects were analyzed individually, no significant differences were found, but the satisfaction 
survey showed the high degree achieved with the use of this technique. In conclusion, the spaced 
review technique, in its Anki version, seems to improve long-term retention and therefore be a 
useful tool in learning subjects that require extensive memorization. 

Key words: Spaced repetition, Anki, Memorization. 

1. Introducción

En todo estudio es necesario, además de comprender y asimilar la información, cierto grado de 
memorización de los datos para que estos puedan ser interrelacionados con objeto de dar respuestas 
a los diferentes problemas o retos que se planteen. 
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A lo largo del tiempo, muchas estrategias mnemotécnicas se han utilizado para la memorización 
de la información como los métodos para crear acrósticos, las técnicas de visualización (historia-
imagen), el método Loci (palacio de la memoria), la repetición y lectura en voz alta, la creación de 
esquemas y mapas conceptuales, la generación de resúmenes, la creación de asociaciones que 
conecten la información, las autoevaluaciones y enseñar a otros, la codificación y las estrategias 
metacognitivas, el control de las condiciones ambientales y subjetivas, así como el cuidado personal, 
el ejercicio mental, la lectura activa y la técnica de recuerdo, y por último la repetición espaciada [1]. 
Es precisamente con esta última que se quiso evaluar su eficacia de forma experimental en un grado 
universitario donde la retención de información es especialmente importante. 

El método de la repetición espaciada tiene sus raíces y base fundamental en las teorías y 
algoritmos desarrollados desde la década de 1980 por Piotr Wozniak para el software SuperMemo. 
El método aquí presentado, el software Anki, toma su nombre del japonés 'memorización', lo cual 
sirve como declaración de intenciones. De hecho, es un programa libre y abierto, diseñado para que 
el usuario sea capaz de memorizar y almacenar conceptos mediante el uso de tarjetas, también 
llamadas 'flashcards'. Cada tarjeta representa un concepto y la función de Anki es la de priorizar, 
durante el repaso de una materia, la presentación de ciertas tarjetas con respecto a otras siguiendo un 
orden dado por el grado de retención de esos conceptos que muestre el usuario. De esta manera, 
permite a los usuarios, usando tan solo lenguaje HTML, crear tarjetas de memoria que incluyan texto, 
imágenes, sonidos, videos, y ecuaciones LaTeX, y se las presenta en intervalos óptimos para 
maximizar la retención a largo plazo. La forma en que responden los usuarios ayuda a Anki a ajustar 
estos intervalos de repetición basándose en la curva del olvido de Ebbinghaus, la cual describe cómo 
la memoria humana olvida la información con el tiempo [2] y de cómo cuantas más veces repasemos 
un concepto más lento va a ser su olvido, con lo que cambiará la inclinación de dicha curva. 

Con relación a la pérdida de memoria con el paso del tiempo, Bartlett en Remembering: a study in 
experimental and social psychology, publicada en el año 1932 [3] observó que la retención de un relato 
variaba en función del intervalo que había desde su adquisición hasta el momento de su evocación. 
Dado que los relatos incluían elementos extraños, el esfuerzo de las personas por racionalizarlos 
producía interferencias que dificultaban la recuperación de su recuerdo con exactitud. De ahí, la 
importancia del momento de generación del recuerdo y del tiempo que transcurría hasta su 
evocación. Así, al mostrar las tarjetas en intervalos estratégicos, Anki ayudaría a superar este olvido 
natural y a consolidar la información en la memoria a largo plazo. El punto clave de esta aplicación 
es precisamente el tiempo en que tarda en volver a hacerse la misma pregunta, ya que ajusta los 
intervalos de repetición según la dificultad percibida por el usuario, mostrando las tarjetas más 
difíciles con más frecuencia para asegurar una mejor retención.  

Una ventaja de esta aplicación podría residir en que, gracias a que almacena las tarjetas de 
memoria y las estadísticas del usuario en un formato abierto de SQLite, facilita la organización y el 
acceso a la información. Igualmente, permite crear mazos compartidos y descargar mazos 
previamente realizados de una base de datos grande y activa. En este sentido, cuenta con una 
comunidad activa con más de 500 complementos, que pueden incorporar soporte para sintetizar la 
voz, realizar estadísticas de las respuestas del usuario, tapar imágenes de forma selectiva, etc. En 
resumen, según la plataforma Anki, ésta combina eficiencia, flexibilidad, personalización y 
accesibilidad para ofrecer una herramienta de memorización significativamente más efectiva que los 
métodos tradicionales. 

Basándonos en trabajos previos [4,5], que muestran que la repetición espaciada es un método 
que podría resultar muy útil para el estudiante, el objetivo del presente trabajo es demostrar que el 
algoritmo de repetición espaciada de Anki es útil para las tareas de memorización necesarias en el 
estudio. En este sentido, un temario bien estructurado y basado en esta técnica de estudio podría 
mejorar la capacidad de los estudiantes para retener y almacenar la información, una vez esta haya 
sido comprendida. 
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2. Material y Métodos  

El estudio se realizó con la participación de los estudiantes del 2º curso del grado de medicina 
del Centro Universitario de la Defensa adscrito a la Universidad de Alcalá en el curso 2023-2024.  
Todos los estudiantes que participaron en el estudio firmaron la aceptación de las condiciones 
mediante un consentimiento informado con la colaboración del CUD Madrid. Tras dicha aceptación 
los estudiantes fueron asignados aleatoriamente al grupo Anki o al grupo no Anki. Sin embargo, 
algunos alumnos, una vez empezado el estudio decidieron no comprometerse con dicho método para 
la mayoría de las asignaturas, excepto para la anatomía, por lo que pasaron al grupo no Anki. En la 
fase de recogida de datos, estos fueron anonimizados para su tratamiento. Los resultados que aquí 
se muestran corresponden al primer cuatrimestre. También se realizó una encuesta a los estudiantes 
en relación con la utilización del Anki y la percepción de la misma.  

2.1 Características y funcionamiento del algoritmo 

Los elementos clave del algoritmo Anki son el espaciado variable, el ajuste dinámico y la 
clasificación de las tarjetas. Respecto al primero, a medida que un usuario recuerda correctamente 
una tarjeta, el intervalo de repetición de esa tarjeta aumenta, pero si el usuario falla la tarjeta, el 
intervalo se reduce. El ajuste se produce de forma personalizada para cada tarjeta en función del 
rendimiento del usuario y ajusta los intervalos en consecuencia. Respecto a la clasificación de tarjetas, 
esta se realiza en tres categorías: "Nuevas" (no vistas aún), "Revisadas" (ya estudiadas pero que 
necesitan ser reforzadas) y "Maduras" (aquellas que el usuario ha recordado varias veces y tienen 
intervalos largos). 

Cuando se contesta a una tarjeta determinada, Anki pedirá que se la califique en función de la 
facilidad con la que se recordó la respuesta. Las opciones típicas son: difícil si costó mucho recordar 
la respuesta; buena, si se recordó sin problemas; fácil, si fue muy sencilla de recordar. Cada respuesta 
influirá en el intervalo de tiempo que el algoritmo selecciona antes de mostrar la tarjeta nuevamente. 
El intervalo se ajusta utilizando fórmulas basadas en la retención óptima del usuario. 

La fórmula utilizada por el algoritmo para calcular el próximo intervalo de revisión de una 
tarjeta es la versión de SuperMemo SM2:  

 
In+1= In · EF. 

 
Donde In es el intervalo actual (en días) entre las repeticiones de la tarjeta y EF es el factor de 

dificultad de la tarjeta, que ajusta el siguiente espaciado basándose en el rendimiento del usuario. 
Inicialmente, el EF se establece en 2.5 y cambia en función de cómo se evalúan las respuestas. El EF 
se actualiza tras cada respuesta utilizando la siguiente fórmula: 

 
EF' = EF + (0.1 - (5 - Q) · (0.08 + (5 - Q) · 0.02)) 

 
Donde EF' es el nuevo E-Factor y Q es la calidad de la respuesta en una escala del 0 al 5, así: 5 es 

una respuesta perfecta, 4 si tiene dudas menores, 3 si es recordada con esfuerzo, 2 o menos si no es 
recordada. 

Al introducir una tarjeta nueva, los primeros intervalos suelen ser predeterminados para 
permitir una revisión rápida. Por ejemplo: Primer intervalo: 1 día, Segundo intervalo: 3 días, Tercer 
intervalo: 7 días. 

Cada vez que se repite una tarjeta, el algoritmo adapta el tiempo de repetición dependiendo de 
la calificación de la respuesta. Si la calidad de la respuesta es 5 (perfecta), el algoritmo aumenta el 
intervalo de manera significativa, multiplicando el intervalo anterior por un EF alto. Si la calidad es 
4 (buena, con dudas menores), el intervalo aún aumenta, pero no tanto como en una respuesta 
perfecta. Si la calidad es 3 (recordada con dificultad), el intervalo se incrementa de manera moderada. 
Si la calidad es 2 o inferior (fallida), la tarjeta se repite pronto. 

Se puede encontrar información de cómo usar Anki en la siguiente página web: 
https://www.skillshare.com/es/blog/la-mejor-manera-de-usar-anki/ 

https://www.skillshare.com/es/blog/la-mejor-manera-de-usar-anki/
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Posteriormente, se realizó una encuesta para conocer el medio por el que accedieron a la 
aplicación, la frecuencia de uso, grado de satisfacción y recomendación de esta. Los datos obtenidos 
son expuestos en la sección de resultados 

3. Resultados 

3.1. Calificaciones 

Las calificaciones obtenidas por los dos grupos de estudio en las distintas asignaturas se pueden 
observar en la Tabla I. El hecho de que la suma de participantes de los grupos Anki y no Anki para 
cada asignatura no fuera siempre de 30 se debió a que algunos estudiantes la tenían convalidada por 
sus estudios previos 

Tabla I Calificaciones obtenidas en las distintas asignaturas en los dos grupos de estudio 

 ANKI NO ANKI 
ASIGNATURAS n MEDIA ± DS n MEDIA ± DS 

Anatomía Humana II 13 6,83 ±0,83 15 6,46 ±1,02 
Epidemiología 4 8,72 ±0,57 22 7,87 ±0,85 

Fisiología Humana I 2 7,35 ±0,49 24 6,3 ±1,86 
Fisiología Humana II 2 7,75 ±0,63 27 6,98 ±1,43 

Iniciación a la investigación 3 8,1 ±0,2 21 7,74 ±0,4 
Inmunología 5 6,34 ±0,84 25 5,26 ±2,32 

 
 
La comparación entre los grupos Anki y no Anki mostró mejores calificaciones en el primer 

grupo para todas las asignaturas estudiadas. Dichas diferencias resultaron significativas (p=0,0291) 
al ser estudiadas mediante el análisis de la varianza (ANOVA de dos vías). Sin embargo, no se 
observaron diferencias significativas en la comparación individual por asignaturas (Figura 1). 

 

 
Figura 1 Comparación gráfica de las calificaciones obtenidas en las distintas asignaturas. El eje de 
ordenadas indica las calificaciones de 0 a 10. Los valores son expresados como Media ± Desviación 
Estándar. 
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3.2 Encuesta y análisis de la percepción de los estudiantes en el uso de Anki. 

Los datos obtenidos en la encuesta realizada a los estudiantes que inicialmente se asignaron a 
este grupo fueron los siguientes: 

• ¿Conoce la Aplicación Anki o ha oído hablar de ella?: 15 SI / 0 NO 
• Grado de satisfacción con Anki (5: máxima, 1: ninguna): 5: seis estudiantes, 4: siete estudiantes, 

3: dos estudiantes. 
• ¿Con que frecuencia utiliza Anki?: DIARIA: 5, SEMANAL: 6, QUINCENAL: 4 
• ¿Utiliza sus propias tarjetas o descarga mazos de tarjetas ya elaborados? PROPIAS:14, 

DESCARGADAS: 1 
• ¿Que busca con la utilización de Anki? FACILITAR TAREAS MEMORÍSTICAS 
• ¿Esta aplicación le ayuda a mantenerse más horas estudiando?: 13 SI / 2 NO 
• ¿Estudia más horas utilizando Anki que sólo con la bibliografía?: 6 SI / 9 NO 
• ¿Sus resultados han cambiado desde que utiliza Anki?: 13 HAN MEJORADO / 2 NO HAN 

MEJORADO 
• ¿Recomendaría el uso de Anki?: 15 SI / 0 NO 
• ¿Cree que Anki podría ser una buena herramienta docente si los profesores preparasen sus 

temas a través de estas "FlashCards"?: 15 SI / 0 NO 
• ¿Desde hace cuánto tiempo utiliza anki?: ANTERIOR A ESTE CURSO: 3, ESTE CURSO: 12 
• ¿Cómo conoció la aplicación?: POR COMPAÑEROS: 12, POR INTERNET: 3 
• ¿Hay algo que quiera aportar sobre Anki?: SIRVE PARA MEMORIZAR, PERO NO PARA 

RAZONAR 
• Rango de edad: De 18-22: 11, de 23-26: 2, de 27/32: 2  

La encuesta realizada a los estudiantes reveló una percepción generalmente muy positiva y una 
aceptación significativa de la aplicación Anki entre los estudiantes encuestados (Figura 2). 

 

 
Figura 2 Principales resultados de la encuesta a los estudiantes. 

Todos los estudiantes conocían Anki al comienzo del curso, pero sólo lo usaba una pequeña 
proporción de los mismos. Al terminar el estudio, el análisis de satisfacción acumulada fue del 100%, 
encontrándose un 40% extremadamente satisfecho y un 47% altamente satisfecho. Sin embargo, sólo 
el 33% de los usuarios empleaban Anki diariamente, mientras que un 40% lo hacían semanalmente. 
La mayoría de los usuarios descubrió Anki a través de sus compañeros (80%). Además, un 93% de 
los usuarios creaba sus propias tarjetas y un 100% de los usuarios estaría dispuesto a recomendar 
Anki para ayudar en las tareas de estudio. En este sentido, más del 80% de los usuarios de Anki 
aprobó las asignaturas, habiendo obtenido dos tercios de los estudiantes calificaciones superiores a 
7. 
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4. Discusión 

El presente estudio muestra que el grupo de estudiantes del grado de medicina que utilizó la 
herramienta que proporciona los repasos espaciados (Anki) en diferentes asignaturas obtuvo mejores 
resultados que el grupo que no la utilizó. Globalmente, los usuarios de Anki obtuvieron una media 
favorablemente significativa respecto a los no usuarios.  

Lamentablemente, un número alto de estudiantes asignados al grupo Anki, declararon que lo 
utilizarían sólo para asignaturas clásicamente ligadas a la memoria, como la anatomía. Esta es la 
razón por la que hay una diferencia tan grande en el número de ambos grupos para otras asignaturas. 
Sin embargo, pensamos que el método mnemotécnico adquirido con Anki, de alguna manera sigue 
presente en el estudio de las otras materias. 

Resulta paradójico que la totalidad del grupo Anki opine que los profesores deberían orientar 
sus clases a este formato cuando, por otro lado, reconocen que sólo es una técnica de memorización. 
En este sentido, la clase debe de ser un tiempo y un espacio para la explicación y la comprensión, no 
para la memorización. Resulta muy positivo que los estudiantes diseñen sus propias tarjetas 
principalmente porque cuanto más activa sea su participación mucho más ayudará al recuerdo. 

El conocimiento que los estudiantes tienen de la aplicación Anki indica que existe una buena 
difusión de esta herramienta entre los mismos. Sin embargo, de los que la conocen, solo la mitad la 
utiliza. Por lo que sería interesante que aquellos estudiantes que no la han usado la probaran como 
método de memorización y pudieran decidir si esta metodología se adapta a su forma de estudio. El 
hecho de que una amplia mayoría de sus usuarios esté satisfecha refleja una respuesta muy positiva, 
en relación con su aprendizaje. 

Por otro lado, aunque la frecuencia diaria de uso no es extremadamente alta, su utilización 
regular por una parte significativa de los estudiantes indica el grado de integración que tiene en las 
rutinas de estudio. Sería interesante evaluar cuál sería la frecuencia de uso óptimo y si esta frecuencia 
depende del estudiante o por el contrario sería una frecuencia fija. Hay que tener en cuenta que en el 
proceso de aprendizaje se deben dar otras actividades, como la atención en las clases, la lectura, la 
comprensión, síntesis y por último la memorización, en la cual estaría integrada. 

El hecho de que la mayoría de los usuarios lo descubriera a través de sus compañeros indica el 
grado de confianza existente en los consejos dados por los mismos. 

El alto número de usuarios que crean sus propias tarjetas refleja la flexibilidad y adaptabilidad 
de la aplicación, así como el alto grado de compromiso de los usuarios con este método de estudio 
personalizado. En este sentido, un 96% de los usuarios recomienda Anki, y muchos incluso sugieren 
que los profesores lo tengan presente en sus clases. 

Para intentar explicar el modo en que las repeticiones espaciadas ayudan a la memorización 
vamos a revisar varias teorías relacionadas con este punto. Según la teoría del procesamiento de la 
información y de la recuperación de la memoria de Tulving y Thompson en 1973 [6], la recuperación 
de los recuerdos comienza con la generación de varias respuestas posibles evocadas a partir de los 
sucesos almacenados, para en un segundo tiempo reconocer y seleccionar la respuesta idónea 
basándose en determinados criterios [7]. Así, el principio de codificación específica establece que la 
recuperación de la información depende de la similitud entre el contexto de codificación y el contexto 
de recuperación [8,9]. De este modo, cuanto más espaciados se encuentren los estímulos en su 
repetición, más probabilidad habrá de que varíen los contextos en los que estos se producen, de modo 
que cada contexto generará un rastro de memoria que incluirá la información de cada uno de estos 
contextos y por tanto aumentará las posibilidades de acceso y de recuperación del recuerdo. 

En este proceso son también importantes las señales de recuperación, elementos que facilitan el 
recuerdo, y que son más efectivas cuando tienen un vínculo fuerte y complejo con la información a 
recordar. La teoría de la recuperación sostiene que los estímulos espaciados en el tiempo son más 
eficaces a la hora de aprender que los estímulos masivos, ya que cada estímulo reactiva el rastro que 
formó el entrenamiento anterior [10,11]. Por el contrario, en los ensayos masivos cortos, las huellas 
siguen activas, por lo que no se produce un refuerzo de ese recuerdo. Por otro lado, si los espacios 
son exageradamente largos disminuye el aprendizaje, ya que no se podrá recuperar la huella 
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precedente. Basándose en esta teoría se pueden predecir los resultados que se obtendrán en función 
del espaciado de los estímulos [12]. 

Esta teoría también se relaciona con los tipos de memoria. Así, la memoria episódica se refiere a 
eventos específicos que ocurrieron en un momento y lugar determinados, mientras que la memoria 
semántica son las reglas, palabras y conceptos abstractos almacenados en la memoria a largo plazo. 
En este sentido, espaciar el estudio mejora la retención a largo plazo ya que genera nuevos contextos 
que ayudan a dotar al recuerdo de un mayor significado, y por lo tanto a guardarlos en la memoria 
a largo plazo. 

La formación y recuperación de los recuerdos se produce en tres fases, la codificación, el 
almacenamiento y la recuperación. En la codificación se incorpora la información mediante la 
percepción, para que el cerebro la codifique, dotándola de significado. En esta primera fase, son 
cruciales la atención y el significado. Su ausencia puede llevar a una mala codificación y, por tanto, a 
una mala retención. Durante la codificación, según Craik y Lockhart (1972) [13], la información se 
puede procesar a diferentes niveles de profundidad. Así, a nivel superficial, se procesan los aspectos 
sensoriales de la información, almacenándose temporalmente; mientras que, a nivel profundo, se 
realiza el procesamiento semántico de la información, con una huella de memoria más fuerte y 
duradera, mejorando la retención a largo plazo. En este sentido, la repetición espaciada estaría 
llevando la información a un nivel profundo. 

Otro factor importante es el modo en que la información se procesa. Así, la teoría de la Memoria 
Activa e Inactiva de Lewis [14] indica que, si el procesamiento no es activo por deficiencias, como la 
falta de atención o la sobrecarga de información, se puede afectar negativamente su almacenamiento. 
La teoría del procesamiento deficiente en relación con la memoria se refiere a cualquier fallo o 
limitación en las fases del procesamiento de la información, incluyendo la codificación, el 
almacenamiento, la recuperación y la interferencia [15]. Estas deficiencias pueden ocurrir en la 
memoria a corto o a largo plazo, en la memoria activa o inactiva, y en los componentes específicos de 
la memoria de trabajo. Esta teoría defiende que el entrenamiento espaciado produce una memoria 
más fuerte que el entrenamiento masivo porque es más eficaz produciendo efectos de memoria a 
largo plazo. 

La percepción positiva de Anki puede atribuirse a varios factores clave. En primer lugar, la 
eficacia demostrada a la hora de retener la información. En segundo lugar, la posibilidad de 
personalizar sus propias tarjetas lo que les permite adaptar su aprendizaje a sus necesidades 
específicas. Por último, la recomendación de sus pares, el fuerte apoyo de compañeros y amigos que 
fomenta una mayor adopción de la herramienta. 

Los resultados obtenidos en este estudio piloto indican que se debería realizar un nuevo estudio 
con un tamaño muestral superior con la intención de dar mayor potencia al mismo, y en el cual cada 
asignatura tuviera un número suficientemente grande de participantes. Para ello, se debería 
conseguir algún tipo de compromiso por parte de los estudiantes cuando son asignados al grupo de 
innovación Anki. 

5. Conclusiones  

El uso de Anki como herramienta de estudio ha demostrado ser beneficioso en la mejora de las 
calificaciones. Este hallazgo respalda la eficacia de las técnicas de repaso espaciado facilitadas por 
Anki, especialmente en asignaturas que requieren una gran retención de información a largo plazo.  

Este trabajo confirma la importancia del uso de herramientas de aprendizaje innovadoras 
basadas en la evidencia dentro del ámbito de la educación superior. Así, la adopción de Anki como 
técnica activa de estudio podría ser una estrategia efectiva para mejorar el rendimiento académico.  

Sería interesante el estudio con muestras más grandes de estudiantes y realizadas en contextos 
académicos diversos para profundizar en la exploración y validación de la eficacia de Anki en 
distintas disciplinas educativas, lo que permitirá ampliar nuestro conocimiento sobre su impacto en 
el aprendizaje académico. 
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Resumen: La Medicina Nuclear en España ha evolucionado significativamente desde sus inicios en 
los años 40, con avances en tecnología y radiofármacos que han permitido la transición hacia una 
especialidad médica esencial para el diagnóstico y tratamiento de diversas patologías. Reconocida 
oficialmente en 1978, la especialidad ha estado marcada por el desarrollo de técnicas como SPECT, 
PET y cirugía radioguiada, y por el uso de radiofármacos en oncología, cardiología y neurología. 
Actualmente, el enfoque teragnóstico en Medicina Nuclear, que combina diagnóstico y tratamiento 
personalizado, está revolucionando el manejo de enfermedades como el cáncer de tiroides, tumores 
neuroendocrinos y cáncer de próstata. En este contexto, la SEMNIM y otros organismos buscan 
modernizar la especialidad mediante la implementación de nuevas tecnologías, la formación 
continua y la investigación de radiofármacos avanzados. Con la adopción de la teragnosis y el 
potencial de la inteligencia artificial, la Medicina Nuclear se encuentra en una encrucijada, donde se 
espera que su papel clínico se amplíe considerablemente, orientándose hacia una medicina más 
precisa y personalizada que responde a las crecientes necesidades de los pacientes.  

Palabras Clave: Medicina Nuclear, Especialidad, Diagnóstico, SPECT/TC, PET/TC, Tratamiento, 
Investigación. 

Abstract: Nuclear Medicine in Spain has developed significantly since its beginnings in the 1940s, 
with advances in technology and radiopharmaceuticals that have allowed the transition to an 
essential medical speciality for the diagnosis and treatment of various pathologies. Officially 
recognised in 1978, the speciality has been characterised by the development of techniques such as 
SPECT, PET and radioguided surgery, and using radiopharmaceuticals in oncology, cardiology and 
neurology. Nowadays, the theragnostic approach in Nuclear Medicine, which combines diagnosis 
and personalised treatment, is revolutionising the management of diseases such as thyroid cancer, 
neuroendocrine tumours and prostate cancer. In this context, SEMNIM and other organisations are 
seeking to modernise the speciality through the implementation of new technologies, continuing 
education and research into advanced radiopharmaceuticals. With the adoption of teragnostics and 
the potential of artificial intelligence, Nuclear Medicine is at a crossroads, where its clinical role is 
expected to expand considerably, moving towards a more precise and personalised medicine that 
responds to the growing needs of patients. 

Key words: Nuclear Medicine, Speciality, Diagnostics, SPECT/CT, PET/CT, Treatment, Research. 
 

1. Historia de la Medicina Nuclear 

La Medicina Nuclear (MN) inicia su desarrollo a finales de los años 40, momento en el que se 
comienza a utilizar la energía nuclear con fines médicos. En 1946 se construye el primer reactor 
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productor de radionúclidos para medicina y en 1951 se construye el scanner con cristal de centelleo, 
que permite realizar las primeras gammagrafías.  

Describir con cierto detalle la historia de la MN es muy amplio y nos limitaremos a reseñar 
aquellos hechos que han configurado esencialmente el estado actual de la especialidad:  

• 1895: Descubrimiento de los Rayos X – Roentgen.
• 1896: Descubrimiento de la radioactividad de uranio – Becquerel.
• 1898: Descubrimiento de la radioactividad natural – Marie Curie.
• 1913: Desarrollo del concepto de isotopía – Soddy.
• 1923: Primera utilización de los trazadores en la exploración biológica – Hevesey.
• 1927: Puesta a punto de un detector de radiaciones – Geiger y Müller.
• 1931: Construcción del primer ciclotrón.
• 1934: Descubrimiento radioactividad artificial – Curie y Joliot.
• 1938: Primeros estudios de la fisiología del tiroides (131I).
• 1939: Primeras aplicaciones terapéuticas.
• 1946: Construcción del primer reactor productor de radionúclidos.
• 1951: Construcción del Scanner con cristal de centelleo de yoduro sódico, que permite

realizar las primeras gammagrafías – Reed y Libby.
• 1952: El término “Medicina Nuclear” sustituye al de “Medicina Atómica” que se había

empleado hasta entonces.
• 1956: Desarrollo del radio Inmunoanálisis.
• 1962: Aparición de los generadores de 99mTc, con cualidades idóneas como trazadores y

posibilidades de unión a diversos fármacos.
• 1963: Construcción de la cámara de centelleo. Hal O. Anger desarrolló este dispositivo

conocido como la "Cámara de Anger”.
• 1963: Desarrollo de la técnica de SPECT por D. E. Jul.
• 1975: Desarrollo de la técnica de PET por M. M. Ter Pogossian, M. E. Phelps y E. J.

Hoffmann.

En los últimos años la MN ha vivido un gran desarrollo, gracias a los cambios tecnológicos 
derivados de la aparición de nuevos radiofármacos y a la innovación en equipamiento. Entre las 
últimas técnicas incorporadas al ámbito asistencial hay que destacar la cirugía radioguiada y la 
Tomografía por Emisión de Positrones (PET). 

2. Reconocimientos e inicio de la especialidad de MN en

Es una especialidad médica reconocida por nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS), Ministerio 
de Sanidad y Consumo y Ministerio de Educación y Ciencia desde 1978, antes estaba englobada en 
la denominación de Electrorradiología, al igual que Radiodiagnóstico, Radioterapia y Rehabilitación. 
La especialidad de MN se creó en España en 1978, mediante el Real Decreto 480/1978, de 10 de febrero 
[1], por el que se crea la especialidad médica de MN. La MN, según la OMS, se puede definir como 
aquella especialidad médica que, con finalidades diagnósticas, terapéuticas y de investigación, 
emplea fuentes radiactivas no encapsuladas. La Sociedad Española de Medicina Nuclear e Imagen 
Molecular (SEMNIM) define la especialidad de igual forma, pero incluye el empleo de las radiaciones 
procedentes del núcleo atómico. La MN tiene una estrecha relación con diversas ciencias básicas y 
aplicadas, como la Física, Química, Electrónica, Cibernética y Farmacia, y con otras ramas de la 
Medicina como Fisiología, Fisiopatología, Radiodiagnóstico y otras técnicas de diagnóstico por la 
imagen.  

El programa oficial de la Especialidad (POE) desarrollado por la Comisión Nacional de MN se 
publicó en el BOE el 25 de abril de 1996[2].  

La especialidad de MN actualmente está viviendo un cambio de paradigma, tanto por la llegada 
de equipamientos tecnológicos innovadores que mejoran el diagnóstico de enfermedades, como por 
la comercialización de nuevos radiofármacos. Sin embargo, en España, la especialidad de MN cuenta 
con un programa formativo que no se actualiza desde 1996. El artículo 21 de la Ley 44/2003, de 21 de 
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noviembre [3], establece el procedimiento para aprobar los programas formativos de las 
especialidades sanitarias en Ciencias de la Salud, previendo su publicación en el Boletín Oficial del 
Estado para general conocimiento, señalando que los programas serán periódicamente revisados y 
actualizados. Para dar cumplimiento a este requerimiento así como a lo determinado en el artículo 7 
del Real Decreto 589/2022, de 19 de julio [4], la Comisión Nacional de la especialidad de MN presentó 
el 24 de abril de 2024 un informe de viabilidad en el que se justificó detalladamente que dicha 
especialidad sigue respondiendo a los criterios definidos en el anexo I del citado real decreto [5]. 

La Comisión Nacional de la Especialidad de MN, de acuerdo con lo dispuesto en los artículos 
21.2 y 28.8 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre[3], ha elaborado el programa formativo de su 
especialidad, así como los criterios de evaluación de las personas especialistas en formación que han 
sido ratificados por el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud, órgano asesor del 
Ministerio de Sanidad y del Ministerio de Ciencia, Innovación y Universidades en materia de 
formación sanitaria especializada. Este programa incluye las competencias transversales de las 
especialidades en Ciencias de la Salud reguladas en el capítulo II del Real Decreto 589/2022, de 19 de 
julio [4].  

3. La formación como especialista en MN en España 

El sistema de residencia para el acceso al título de Médica/o especialista en MN comprende un 
período formativo de cuatro años a través del sistema Médico interno residente (MIR). La formación 
de esta especialidad en Ciencias de la Salud se realizará en las unidades docentes de MN, según lo 
previsto en el anexo II del Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero [6], por el que se determinan y 
clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del 
sistema de formación sanitaria especializada. 

El Proyecto de Orden por la que se aprueba y publica el Programa formativo de la especialidad 
de MN, los criterios de evaluación de los especialistas en formación y los requisitos de acreditación 
de las unidades docentes de MN se aplicarán a los residentes de la especialidad de MN que obtengan 
plaza en formación en unidades docentes de dicha especialidad a partir de la convocatoria 2024-2025 
[5]. 

Los tutores organizarán un plan individual de formación, garantizando el cumplimiento de la 
Guía o itinerario formativo aprobada por la Comisión de docencia, y asegurando que las personas 
residentes alcanzan los objetivos docentes especificados en este POE. El periodo de estancias 
formativas en otras especialidades se adecuará a lo establecido en la legislación vigente. Por ello, se 
elabora una propuesta de desarrollo del POE para cuatro años que contempla cuarenta y cuatro 
meses de rotación en diferentes dispositivos docentes, excluyendo los cuatro meses correspondientes 
a los periodos vacacionales anuales. De forma general y con respecto a la adquisición de las 
competencias relacionadas con las patologías urgentes, los residentes realizarán entre 3 y 4 guardias 
al mes, contemplándose las urgencias hospitalarias generales obligatorias solo en el primer año de 
formación, pudiendo complementar las jornadas de tarde de Radiología y MN el resto de los años de 
residencia. 

El aprendizaje de estas competencias a lo largo de la residencia harán del futuro especialista  un  
médico  integral,  que  podrá  proporcionar  respuesta  a  los  problemas  de  sus pacientes 
cuando su ejercicio sea independiente, gracias también a su supervisión y tutorización por 
profesionales  de  mayor  experiencia,  que  compartirán  con  el  residente  el  aprendizaje  
de  años  de experiencia y tratamientos de cientos de enfermos, con la perspectiva personal y 
profesional que ello aporta. 

3.1. Motivos para la elección de la especialidad 

• Principalmente se considera esta especialidad frente a otras, por tratarse de un campo de reciente 
creación con una marcada orientación tecnológica. 

• Muchas posibilidades para la innovación, experimentación y creatividad. 
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• Se trata de un área de la medicina que podría estar en permanente evolución con los nuevos
avances de la tecnología.

• Además, ofrece una jornada de trabajo “predecible” con una duración más o menos estable y
determinada de antemano.

• Variedad de problemas tratados
• Contacto con el paciente, pero centrado en lo estrictamente importante.

Los especialistas han elegido Medicina Nuclear frente a otras como: 

• Urgencia (por ser demasiado estresante).
• Radiología o Patología (por tener escaso contacto con el paciente).
• Atención primaria (ya que consideran difícil poder estar lo suficientemente preparado en todas

las áreas que comprende).

4. Actividad asistencial, científica, institucional y de investigación en MN en España

La MN es una especialidad médica dedicada primordialmente al diagnóstico de pacientes 
(mediante el uso de sustancias marcadas con radioisótopos, proporcionando una información 
funcional), y a la terapia metabólica (mediante fuentes radiactivas no encapsuladas). 

¿Como se diferencia de los Rayos X o de la Tomografía Computarizada?: 

• La radiación no es emitida a través del paciente por una máquina, sino que los elementos
radiactivos se liberan dentro del cuerpo por un breve espacio de tiempo y son detectados por un 
equipo especial (gammacámara o tomógrafo PET). 

• La MN se focaliza aporta información funcional de un órgano más que estructural como
ocurre con la Radiología. 

Las principales áreas de actuación de la MN son el diagnóstico por imagen y el tratamiento de 
determinadas enfermedades mediante el uso de radiofármacos. En el ámbito diagnóstico, después de 
la administración del radiofármaco, es posible obtener imágenes de la práctica totalidad de órganos 
y sistemas, aportando información metabólica y funcional del paciente. La MN mantiene una mayor 
colaboración y trabajo en equipo con especialidades como oncología, neurología y cardiología. La 
introducción de las técnicas de tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT), la 
PET y la cirugía radioguiada potenciaron aún más las indicaciones clínicas de exploraciones de MN 
(Figura 1). 

Figura 1 Equipos de diagnóstico por imagen del Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Universitario 
de Guadalajara. A) SPECT/TC B) PET/TC. 
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En el ámbito terapéutico, además del tratamiento clásico del cáncer de tiroides y el 
hipertiroidismo, se dispone también de radiofármacos dirigidos al tratamiento metabólico de otras 
patologías, como metástasis óseas, tumores neuroendocrinos o el cáncer de próstata, entre otros.  

¿Cómo es un día normal de trabajo? 

Los facultativos de MN desarrollan funciones en los ámbitos asistencial, investigador, docente, 
de gestión clínica, de prevención, y de información y educación sanitarias. Un departamento eficiente 
de MN depende principalmente de una buena programación de los pacientes para un flujo de trabajo 
adecuado.  
• La jornada se divide habitualmente en tareas clínicas, administrativas, enseñanza y actividades

de investigación.
• La MN incluye varios tipos de exploraciones, cada una con su propia escala de tiempo,

preparación y diversas complicaciones.
• El diagnóstico por imagen es el tipo de exploración más común que la mayoría de los centros

programan de forma rutinaria.
• El trabajo de los facultativos de MN incluye la supervisión de los procedimientos terapéuticos y

diagnósticos, así como su interpretación.
• Durante de la jornada laboral prácticamente no existen avisos por urgencias, circunstancia

valorada positivamente, ya que permite dedicar tiempo a la investigación, redacción de
publicaciones, preparación de conferencias, etc. [7]

4.1. Competencias específicas de la especialidad de MN. 

Las competencias específicas de la especialidad de MN (un total de 40), se agrupan en los 
siguientes dominios (ver Tabla 1): 

• Dominio 1: Radiobiología y Radiofísica (2 competencias).
• Dominio 2: Radiofarmacia (3 competencias).
• Dominio 3: Protección radiológica y Calidad (2 competencias).
• Dominio 4: Equipos de imagen, contrastes radiológicos y radiofármacos (5
• competencias).
• Dominio 5: Aplicación Clínica (10 competencias).
• Dominio 6: Procedimientos diagnósticos (9 competencias).
• Dominio 7: Procedimientos terapéuticos (Teragnosis) (4 competencias).
• Dominio 8: Cirugía Radioguiada (5 competencias).

Tabla I Tabla de competencias específicas de la especialidad de MN[1]. 

Dominio Competencias específicas 
Radiobiología y 

Radiofísica 
- Conocer las bases físicas de las radiaciones y los aspectos técnicos de los

procedimientos utilizados en radiodiagnóstico y MN1 para la obtención
de imágenes.

- Conocer los efectos biológicos, somáticos y genéticos de las radiaciones
ionizantes.

Radiofarmacia - Conocer la preparación básica de los radiofármacos: equipos reactivos,
células autólogas, moléculas biológicas
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- Conocer los controles de calidad básicos de los radiofármacos y los
factores que pueden afectar a la pureza y estabilidad de los compuestos
marcados.

- Interpretar técnicas “in vivo” con radiofármacos, básicas del laboratorio
de MN.

Protección 
radiológica y 

Calidad 

- Aplicar la normativa relacionada con la solicitud, recepción,
almacenamiento, distribución, manipulación y gestión del material
radiactivo.

- Minimizar la exposición radiactiva al trabajador profesionalmente
expuesto, paciente, público en general y medio ambiente, según las
características específicas de cada uno de los procedimientos que
utilizan radiotrazadores.

Equipos de imagen, 
contrastes 

radiológicos y 
radiofármacos 

- Conocer el fundamento y funcionamiento de los equipos de imagen, sus
criterios y parámetros de calidad técnicos, así como la normativa legal
que les aplica.

- Prescribir y administrar los radiofármacos de diagnóstico y
terapéuticos, así como los dispositivos médicos administrables o
implantables.

- Optimizar todas las actuaciones asegurando una adecuada calidad
diagnóstica con la mínima dosis de radiación.

- Optimizar la terapia con radiofármacos y dispositivos médicos
implantables.

- Detectar y tratar de inicio las extravasaciones y las posibles reacciones a
contrastes radiológicos y radiofármacos.

Aplicación Clínica - Conocer las bases anatómicas, funcionales y moleculares de las 
diferentes técnicas de imagen. 

- Conocer las condiciones biológicas, maniobras y recursos que mejoren
la calidad de las imágenes de los distintos procedimientos diagnósticos.

- Seleccionar las pruebas de imagen atendiendo a su pertinencia, eficacia
diagnóstica y orden de priorización en las diferentes situaciones
clínicas.

- Aplicar las diferentes herramientas de post-procesado y los programas
de fusión de diferentes modalidades de imágenes.

- Evaluar la calidad e idoneidad de las imágenes obtenidas.
- Interpretar las pruebas diagnósticas aplicando criterios semiológicos e

identificando posibles distorsiones en las imágenes.
- Aplicar las herramientas de análisis y cuantificación de los parámetros

biológicos obtenidos mediante los procedimientos de imagen.
- Conocer las bases radiobiológicas de la acción terapéutica de los

radionúclidos utilizados en terapia.
- Conocer la historia natural (etiología, patogenia y abordaje terapéutico)

de las enfermedades que pueden tratarse con radionúclidos.
- Prescribir y administrar el radiofármaco o el dispositivo médico

administrable o implantable más adecuado para cada aplicación
terapéutica.

Procedimientos 
diagnósticos 

- Informar pruebas de aplicación en Aparato Cardiovascular.
- Informar pruebas de aplicación en Sistema Respiratorio.
- Informar pruebas de aplicación en Aparato Digestivo.
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- Informar pruebas de aplicación en Sistema Nervioso.
- Informar pruebas de aplicación en Sistema Urinario.
- Informar pruebas de aplicación en Sistema Musculoesquelético y

Osteoarticular.
- Informar pruebas de aplicación en Sistema Endocrino.
- Informar pruebas de aplicación en Oncología.
- Asistir y colaborar en procesos intervencionistas guiados con TC y

ecografía.
Procedimientos 

terapéuticos 
(Teragnosis) 

- Tratar con radionúclidos a pacientes hipertiroideos.
- Tratar con radionúclidos a pacientes con cáncer de tiroides.
- Tratar con radiofármacos otras patologías.
- Prevenir y tratar los posibles efectos adversos de la radiación, incluidos

los cancerígenos, teratogénicos y mutagénicos.
Cirugía 

Radioguiada 
- Conocer la organización y el funcionamiento del área quirúrgica.
- Manejar los diferentes equipos utilizados en cirugía radioguiada.
- Administrar radiofármacos y otros trazadores híbridos por las

diferentes vías utilizadas para la cirugía radioguiada.
- Realizar la detección del Ganglio Centinela (imagen prequirúrgica +

detección intraoperatoria) en distintas neoplasias.
- Realizar procedimientos de Cirugía Radioguiada (imagen prequirúrgica

+ detección intraoperatoria) en otras indicaciones distintas al ganglio
centinela.

1 MN: Medicina Nuclear. 

Además, se deberían adquirir habilidades de comunicación interprofesional, pes es crucial en 
un entorno multidisciplinario, especialmente en la MN, donde la colaboración con oncólogos, 
radiólogos y otros especialistas es vital. 

4.2. La sociedad científica SEMNIM 

La SEMNIM se ha propuesto situar a la sociedad como referente ante la administración, a nivel 
asistencial, del resto de especialidades médicas y de la industria; la visibilidad y posicionamiento de 
la especialidad; y la orientación al socio, mediante la promoción de recursos y actividades que 
generen valor para los asociados. Todo ello sin dejar de trabajar en la estandarización y en la calidad 
asistencial y seguridad del paciente. 

Esta sociedad científica es la máxima asociación representativa de los médicos nucleares a nivel 
nacional y en el ámbito de la formación, la sociedad ofrece diversas actividades formativas.  

La SEMNIM emprende el camino para ser una sociedad científica y profesional de referencia a 
nivel nacional e internacional, fuente de opinión y conocimiento riguroso sobre MN para los 
pacientes, las instituciones sanitarias y académicas y la sociedad, con prestigio en las áreas más 
relevantes de su dimensión asistencial, docente, investigadora y de gestión.  

La SEMNIM colabora con otras sociedades médicas y científicas, con los organismos oficiales y 
con otras organizaciones relacionadas con la salud. Se está fortaleciendo la red de alianzas para lograr 
posicionar la sociedad en el principal referente de la Administración, para canalizar las necesidades 
y expectativas de la especialidad y lograr la participación de nuestros profesionales en la toma de 
decisiones que atañan a la organización y el funcionamiento del SNS en los aspectos relacionados con 
nuestra especialidad [8]. 

Por un lado, la SEMNIM lleva a cabo su Congreso Nacional anual y, por otro lado, la sociedad 
se encuentra en proceso de cambio de su metodología de formación virtual. Así, en los próximos 
cursos se implementará una nueva plataforma formativa que nos permitirá dar formación de manera 
más dinámica e interactiva con el alumnado, será accesible a todos los socios y que será compatible 
con sesiones presenciales en algunos de los cursos. Además, la web de la sociedad (disponible en 
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https://semnim.es/) cuenta con el Canal SEMNIM TV, que incluye las grabaciones de congresos 
anteriores y otras actividades formativas. 

En cuanto a la actividad investigadora, se encuentra la Revista Española de Medicina Nuclear e 
Imagen Molecular, fundada en 1982 y constituyéndose como el órgano oficial de expresión de esta 
sociedad científica. De carácter bimestral, la publicación científica está abierta a la participación de 
los médicos nucleares, tanto socios como no socios. Su objetivo es promocionar la investigación y la 
formación continuada en todos los ámbitos de la MN. 

En colaboración con la Comisión Nacional de la Especialidad, la SEMNIM potencia una 
formación integral en MN, cumpliendo con un programa común en nuestro país que asegure la mejor 
asistencia a los pacientes y la gestión óptima los sistemas de salud. Además, a través del modelo 
unificado de formación, imagen y terapia molecular de la SEMNIM permitirá a sus socios una 
actualización continua en los avances tecnológicos, así como las innovaciones diagnósticas y 
terapéuticas. Porque desde la SEMNIM se quiere cuidar a los socios, atendiendo sus necesidades 
formativas y científicas, y a los pacientes, con una atención segura y de mejora continua de la calidad 
para que puedan acceder a las mejores técnicas de imagen y tratamientos disponibles, en manos de 
profesionales competentes y comprometidos [8]. 

5. Retos actuales y futuros de la especialidad 

La tecnología de la MN es una profesión exigente y sofisticada donde los continuos avances en 
tecnología, radiofármacos, procedimientos y atención al paciente la convierten en una de las 
profesiones sanitarias que evoluciona con mayor rapidez. Por ejemplo, han aparecido nuevas dianas 
para la obtención de imágenes, como la glucosa marcada para la obtención de imágenes del cáncer, 
los trazadores de somatostatina marcados para la obtención de imágenes de enfermedades 
neuroendocrinas o la beta CIT dirigida al transportador de dopamina para la investigación de 
pacientes con trastornos del movimiento. También se está avanzando en la obtención de imágenes de 
la enfermedad de Alzheimer, la placa aterosclerótica, la angiogénesis y la hipoxia. La detección de 
ganglios linfáticos centinela ha cambiado el tratamiento quirúrgico de las pacientes con cáncer de 
mama precoz. Al mismo tiempo, todos los procedimientos diagnósticos se han beneficiado de 
importantes avances en la instrumentación y, en los últimos 5 años, la aparición de la imagen 
multimodal se ha convertido en rutina.  

La terapia de MN también ha ido creciendo mucho más allá del tratamiento establecido de las 
enfermedades benignas y malignas del tiroides. El 131I, unido a la metayodobencilguanidina, se 
utiliza en el tratamiento de neoplasias neuroendocrinas, como feocromocitomas y neuroblastomas. 
Están apareciendo nuevos ligandos dirigidos a los subtipos de receptores SS2, marcados con 90Y, 
177Lu y otros radionucleidos. La paliación del dolor en las enfermedades metastásicas y esqueléticas 
avanzadas de próstata y mama ya está disponible, y un tercio de los pacientes muestran una 
respuesta excelente a diversos radionucleidos, como el cloruro de 89Sr, el 186Re como etidronato y 
el 153Sa como fosfonato de etileno-diaminetetrametileno. Varios anticuerpos marcados se han 
introducido en ensayos clínicos y algunos ya han sido aprobados como opciones de tratamiento más 
específicas, como el Ibritumomab tiuxetan (Zevalin®) marcado con 90Y o el tositumomab (Bexxar®) 
marcado con 131I. 

De igual manera que en el resto de los países europeos, el futuro de la MN dependerá en gran 
parte del desarrollo de tecnología innovadora y de la aplicación clínica de nuevos radiofármacos. En 
este futuro prometedor jugará un papel muy importante la implantación de la tecnología PET en todo 
el país, que implicará la incorporación de más tomógrafos PET y la puesta en marcha de más 
ciclotrones. Los retos futuros de la MN están estrechamente relacionados con los avances tecnológicos 
y las necesidades de los pacientes. 

5.1. Teragnosis, la Revolución de la MN 

Ante este contexto de evolución de la especialidad por el rápido crecimiento en el ámbito de la 
tecnología y la llegada de nuevos radiofármacos, la especialidad está viviendo una revolución con la 
llegada de la teragnosis.  
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La teragnosis en MN consiste en emplear moléculas unidas a isótopos radiactivos para el 
diagnóstico y tratamiento de enfermedades. Esta modalidad ha experimentado un rápido desarrollo 
durante las últimas décadas, apoyando la “terapia dirigida” y la “medicina personalizada” gracias a 
la investigación de un amplio abanico de dianas moleculares.  

La teragnosis se emplea durante años en el cáncer de tiroides y en hipertiroidismo y, actualmente 
se está implementado en otras entidades como los tumores neuroendocrinos y el cáncer de próstata 
[9]. 

Tumores neuroendocrinos: se emplean ligandos capaces de unirse a algunos receptores de 
somatostatina marcados con 68Ga para uso diagnóstico en la valoración inicial de estos pacientes y 
con 177Lu para destrucción de células tumorales en pacientes metastásicos e inoperables. El 177Lu 
tiene también una baja proporción de emisión ɣ que permite confirmar la biodistribución mediante 
gammagrafía/SPECT [10,11]. 

Cáncer de próstata: se emplea como blanco el PSMA (antígeno prostático específico de 
membrana), una glicoproteína sobreexpresada en tumores prostáticos. Para el diagnóstico se utiliza 
el 68Ga-PSMA-11 y para tratamiento se emplea el 177Lu-PSMA-617 que desencadena la muerte 
celular selectiva de las células tumorales prostáticas, indicado en pacientes metastásicos y en 
progresión a pesar de otros tratamientos [12]. Asimismo, el 225Ac, también está emergiendo como 
un importante radionúclido para la terapia alfa dirigida [13]. 

5.2. Desarrollo de nuevos radiofármacos 

La investigación y desarrollo de nuevos radiofármacos con mejores propiedades 
farmacocinéticas y mayor especificidad es esencial para ampliar las aplicaciones de la MN. Por 
ejemplo, se está investigando el uso de radiofármacos con afinidad por la Proteína de Activación de 
Fibroblastos (FAP) expresada en diferentes tumores, el ligando es derivado de quinoleínas con 
actividad inhibidora de la FAP, conocido como Inhibidor de la Proteína de Activación de Fibroblastos 
(FAPI) [14], presente en el estroma de diversas neoplasias. Para su diagnóstico se está empleando el 
68Ga-FAPI-04 con rápida distribución tumoral y excelente contraste de imagen. Aunque hay poca 
evidencia es un radiofármaco prometedor debido a su facilidad de combinación con radionucleidos 
terapéuticos. 

Debido a la alta efectividad que está demostrando la teragnosis, se está convirtiendo en una de 
las primeras opciones terapéuticas en muchas patologías. Hasta el momento, prácticamente el 85% 
de la actividad en MN es el diagnóstico por imagen, pero con la llegada de la teragnosis, el panorama 
va a cambiar radicalmente y el tratamiento será, progresivamente, otra de nuestras grandes 
responsabilidades.  

Independientemente de que realicemos diagnóstico o tratamiento, en ambos casos necesitamos 
una adecuada disponibilidad de radiofármacos en España. 

En este sentido, otra de las reivindicaciones de la SEMNIM es la agilización en España de los 
procesos de autorización y disponibilidad de nuevos radiofármacos, diagnósticos y terapéuticos, así 
como mejorar la autorización de las instalaciones de los Servicios de MN para usar estos nuevos 
radiofármacos. En concreto, piden a las administraciones que tomen conciencia de lo que supone la 
teragnosis para permitir su aplicación adecuada mediante la incorporación de áreas específicas en 
hospitales de día e incrementar el número de especialistas en MN proporcionales a la actividad 
prevista.  

5.3. Inteligencia artificial 

La aplicación de la inteligencia artificial a la MN permitirá analizar grandes cantidades de datos 
de imágenes, mejorar la detección de lesiones y facilitar la toma de decisiones clínicas. La IA podría 
impulsar el análisis de datos más allá de la aplicación actual hacia la predicción de resultados y la 
evaluación de riesgos a largo plazo [15]. 
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6. Conclusiones

La MN se encuentra en un momento de gran dinamismo y transformación. Los retos actuales y 
futuros se centran en mejorar la precisión diagnóstica, optimizar los tratamientos, garantizar la 
seguridad de los pacientes y ampliar las aplicaciones de esta especialidad. La teragnosis en MN ha 
evolucionado de forma exponencial en los últimos años gracias a la investigación de múltiples dianas 
moleculares, relacionado con la orientación actual hacia una medicina más personalizada y de 
precisión. El rápido desarrollo de la teragnosis respalda un cambio significativo en la medicina, 
especialmente en el tratamiento de estadios más precoces de enfermedades oncológicas y, aunque 
hasta ahora no hay indicaciones demostradas en patologías benignas, ya hay líneas de investigación 
que nos hacen pensar en su papel potencial en este sentido.  
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Resumen: La gammapatía monoclonal de significado renal (GMSR) es una entidad que ha cobrado 
especial interés en la última década, debido a su implicación como etiología responsable de lesión 
renal con evidencia de daños a nivel glomerular, tubulointersticial y vascular. Se trata de una 
enfermedad infradiagnosticada con una prevalencia real aún desconocida debido a la necesidad de 
demostración anatomopatológica por biopsia renal; siendo fundamental la sospecha y confirmación 
diagnósticas precoces para conseguir un abordaje oportuno, minimizando las complicaciones y 
lesiones crónicas irreversibles derivadas del retraso en el tratamiento. El objetivo de esta revisión es 
transmitir la importancia de la detección temprana de GMSR para iniciar un tratamiento dirigido y 
eficaz, mejorando el pronóstico renal, la calidad de vida de los pacientes y su supervivencia.  

Palabras Clave: Gammapatía Monoclonal de Significado Renal, GMSR, Biopsia, Enfermedad Renal. 

Abstract: Monoclonal gammopathy of renal significance (MRSG) has received increased attention 
in the last decade, due to its identification as an etiology of kidney injury with evidence of 
glomerular, tubulointerstitial and renal vasculature damage. MRSG is an underdiagnosed disorder, 
and its prevalence is unknown due to the need for histopathological confirmation by renal biopsy. 
Early suspicion, diagnostic and confirmation are essential to achieve timely management, 
minimizing complications and irreversible chronic injury derived from delayed treatment. The 
objective of this review article is to demonstrate the importance of early detection of MGRS in 
initiating targeted and effective treatment, which improves the patients´ kidney prognosis, 
enhances their quality of life and increases their survival rate. 

Key words: palabras Monoclonal Gammopathy of Renal Significance, MGRS, Biopsy, Kidney 
Disease. 

1. Introducción

La gammapatía monoclonal es definida como la presencia en grandes cantidades de una 
paraproteína (inmunoglobulina monoclonal) en sangre, orina o ambos, sintetizada por un clon de 
linfocitos B maduros o células plasmáticas [1,3]. Dentro de esta entidad existen múltiples procesos 
hematológicos que se clasifican según el tipo y  cantidad de componente monoclonal, teniendo 
indicación de tratamiento a nivel hematológico sólo aquellos con criterios de malignidad (mieloma 
múltiple sintomático, macroglobulinemia de Waldenström y  linfoma linfocítico de célula pequeña) 
[2,3] . Sin embargo  el mayor porcentaje de paraproteinemias (60% aproximadamente) lo engloba la 
gammapatía monoclonal de significado incierto (GMSI),  siendo una entidad que sólo precisa 
seguimiento dado su bajo porcentaje de progresión (1% anual) con una prevalencia de 0.7% en 
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población general pero que aumenta significativamente con la edad, llegando a 5% en mayores de 70 
años y  hasta 8% en mayores de 80 años [4,5,6] . 

El concepto de GMSI fue descrito por primera vez en 1978, tratándose de una entidad 
premaligna, caracterizada por la presencia de menos de 30 gr/l de paraproteína sérica y menos de 
10% de células plasmáticas en médula ósea en un paciente sin daño orgánico atribuible a esta 
inmunoglobulina [1,6]; no obstante, adicionalmente al riesgo de transformación neoplásica, se ha 
observado que estos pacientes tienen entre 3 a 5 veces mayor riesgo de presentar enfermedad renal 
(7) ya que la síntesis y secreción de la proteína monoclonal puede relacionarse con diversos procesos 
patológicos renales [8], motivo por el cual en 2012 el Grupo Internacional de Investigación sobre 
Gammapatía Monoclonal y Riñón  (IKMG) introdujo  el término de gammapatía monoclonal de 
significado renal (GMSR) [6,9] definiéndolo como “un trastorno proliferativo clonal de células B o 
células plasmáticas con las siguientes características [6]: 

1. Produce una o más lesiones renales relacionadas con la inmunoglobulina monoclonal. 
2. El clon de células B o de células plasmáticas no causa complicaciones tumorales ni cumple 

criterios hematológicos para terapia específica.” 

De esta manera es posible brindar un enfoque más activo con el beneficio de un tratamiento 
dirigido y oportuno. 

Es de suma importancia conocer el gran impacto que puede ocasionar la ausencia de tratamiento 
debido a un diagnóstico incorrecto o la falta de este, llevando a progresión de la enfermedad renal, 
necesidad de terapia renal sustitutiva (TRS), aumento de comorbilidades y disminución de la 
supervivencia.  

2. Presentación clínica 

El cuadro clínico es inespecífico para esta entidad ya que existen múltiples lesiones causadas por 
la paraproteína que pueden producirse a diferentes niveles por lo cual es posible observar daño renal 
agudo, subagudo o crónico, así como alteraciones iónicas propias de disfunción tubular o proteinuria 
asintomática o en el contexto de síndrome nefrótico o nefrítico.  

Todos estos hallazgos podrán depender del tipo y cantidad de inmunoglobulina monoclonal; 
sin embargo, no existe especificidad en ninguna manifestación por lo que se hace imprescindible la 
confirmación diagnóstica anatomopatológica.  

3. Diagnóstico  

En pacientes sin evidencia previa de paraproteína monoclonal pero que cursen con deterioro de 
función renal sin causa que lo justifique, se debe solicitar como parte del estudio inicial, electroforesis 
de proteínas en suero y orina, lo que proporciona el nivel de proteína total y el componente de 
proteína globular (inmunoglobulina monoclonal o cadena ligera), en caso de que exista. Estos 
parámetros son importantes para diagnóstico, pronóstico y evaluación de respuesta al tratamiento.  
Además, se debe realizar inmunofijación en suero y orina de 24 horas permitiendo identificar y 
tipificar las inmunoglobulinas monoclonales.  

Así mismo, es importante realizar la cuantificación de cadenas ligeras libres (CLL) en suero y 
solicitar la relación κ:λ. Debido a que éstas son eliminadas por el riñón, el deterioro de la función 
renal, altera su concentración. La relación κ:λ suele estar entre 0,26 y 1,65, pudiendo elevarse en 
pacientes con ERC de 0,34 hasta 3,10 [2]  .  

Tras la detección de la paraproteína en suero u orina es importante  la identificación clonal que 
se realiza mediante un aspirado de médula ósea o biopsia para la demostración  del clon por técnicas 
de citometría de flujo e inmunohistoquímica; además se podrá extender el estudio para descartar 
plasmocitoma o linfoma mediante una TC toracoabdominal o un PET-TAC 18-FDG, y en caso de 
objetivar adenopatías o zonas patológicas, es recomendable la  obtención de muestra para estudio 
histológico de las mismas [1,2].   
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Es primordial excluir entidades que se consideren potencialmente malignas ya que éstas, per se, 
tienen un tratamiento definido al momento del diagnóstico. 

Por todo lo anterior, la colaboración conjunta con el Servicio de Hematología es fundamental 
para conseguir un diagnóstico completo que permita realizar un abordaje óptimo.  

Dado que el principal diagnóstico diferencial es con el mieloma múltiple (MM), en la Tabla I se 
exponen las características diferenciales de estas entidades [2]. 

Tabla I Criterios diagnósticos diferenciales de MM y GMSI 

Componente 
monoclonal 

Células plasmáticas en 
médula ósea (M.O) 

Eventos definitorios de Mieloma 
Múltiple (SLiM-CRAB) 

GMSI <30 g/L <10% No 

MM quiescente 

≥30 g/L en suero o 

≥ 0,5 g/24 hrs en 
orina 

≥ 10% y <60% No 

Mieloma 
síntomático Cualquier cantidad ≥ 10% ≥ 1 criterio 

SLiM-CRAB: Sixty (>60% de plasmáticas en M.O). Ligth Chains (cociente de cadenas ligeras >100). 
MRI(Resonancia Magnética con evidencia de >1 lesión ósea focal ≥ 5 mm.) Calcium (hipercalcemia >11 mg/dl) 
Renal insufficienccy (Creatinina sérica >2 mg/dl o eFG <40 ml/min/1.73m2) Anemia (Hemoglobina<10 gr/dl o 2 
gr/dl por debajo del límite normal bajo) Bone lesions (>1 lesión osteolítica ≥ 5 mm en TC, PET TC o radiografía 
convencional). Adapatada de Fulladosa S. Nefropatía asociada a Gammapatías Monoclonales En: Lorenzo V, 

López Gómez JM (Eds) Nefrología al Día. 

Aquellos pacientes con diagnóstico previo de GMSI que cursan con deterioro de función renal 
y/o proteinuria, sin otra causa evidente para estos hallazgos y sin contraindicaciones absolutas para 
la biopsia renal deben ser sometidos a dicho procedimiento ya que es imprescindible para el 
diagnóstico de GMSR [1-6]. 

La biopsia renal en pacientes con sospecha de GMSR debe comprender microscopía óptica 
(tinción con hematoxilina y eosina, ácido peryódico de Schiff, tricrómico 

de Masson, plata de metenamina y rojo Congo), estudio de 
inmunofluorescencia realizados en tejido congelado que incluya tinción para IgG, IgM, IgA, C1q, 

C3 y cadenas ligeras κ y λ y finalmente intentar realizar microscopía electrónica si está disponible, 
para detallar más el estudio [1]. 

Para la realización de la biopsia renal percutánea es imprescindible valorar el riesgo - beneficio 
del procedimiento y tener en cuenta las contraindicaciones que pueden provocar daños irreversibles. 

La biopsia renal transyugular es una opción en pacientes de alto riesgo, siempre y cuando se 
realice por personal experimentado y no existan contraindicaciones absolutas [6]. 

Finalmente, si se ha realizado una biopsia renal y el resultado arroja una lesión asociada a GMSR, 
pero previamente no existían datos que orientarán a la misma, se deberá completar el estudio 
hematológico rigurosamente incluyendo determinación clonal y análisis citogenético en médula ósea. 

A continuación, se plantea un algoritmo para la valoración de biopsia renal en pacientes con 
sospecha de GMSR. 
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Figura 1. Adaptación de Algoritmo para la evaluación de biopsia renal en pacientes con sospecha de 
GMSR [6,10] 

4. Clasificación

Se han clasificado diferentes lesiones renales asociadas a GMSR, pudiendo afectar a una o más 
estructuras renales. 

La mayoría de las lesiones están causadas por la inmunoglobulina monoclonal completa o un 
fragmento de la misma, salvo en la glomerulopatía C3 y micorangiopatía trombótica (MAT). 

En 2017 el IKGM propuso una clasificación basada en la inmunofluorescencia y la microscopía 
electrónica (Tabla II); si bien es cierto ésta última no está disponible de manera rutinaria en todos los 
centros por lo que se sugiere pero no se exige su realización. 

La clasificación se basa en la presencia o no de depósitos de inmunoglobulina monoclonal y si 
éstos a su vez, se encuentran organizados o no. 
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Tabla II Clasificación de GMSR [1,6] 

GMSR 

Presencia de depósitos 

de inmunoglobulina 

monoclonal  

Organizados 

Fibrilar 

Amiloidosis relacionada con 

Inmunoglobulina (cadenas pesadas: 

AH, cadenas ligeras: AL y cadenas 

pesadas y ligeras: AHL)  

Glomerulonefritis fibrilar 

Microtubular 

Glomerulonefritis inmunotactoide 

Glomerulonefritis crioglobulinémica 

de tipo I y tipo II 

Cristales o 

inclusiones 

Tubulopatía proximal de cadenas 

ligeras  

Histiocitosis con depósito de cristales 

No 

organizados 

Enfermedad por depósitos monoclonales de Ig (cadenas 

ligeras, pesadas o mixtas) 

Glomerulonefritis proliferativa con depósitos 

monoclonales de Ig 

Miscelanea 

Ausencia de depósitos 

de inmunoglobulina 

monoclonal  

Glomerulopatía C3 

Microangiopatía Trombótica 

5. Tratamiento

Tras el diagnóstico de GMSR, es necesario realizar una evaluación completa para iniciar de 
manera precoz una terapia dirigida que permita preservar la función renal, con vigilancia activa para 
evitar la posible aparición de efectos tóxicos del tratamiento. 

Idealmente se busca la eliminación de la paraproteína aunque se ha descrito que una buena 
respuesta hematológica parcial podría ser definida como una diferencia entre la cadena ligera libre 
afectada y la no afectada <4 mg/dl o descenso mayor del 90% de la cadena ligera libre afectada 
[1,12,13].      

En pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, el esfuerzo va dirigido a reducir el riesgo 
de recurrencia de GMSR tras el trasplante renal [1,6,14] ya que es poco probable que se recupere la 
función renal y en aquellos no candidatos a trasplante, sólo se debe iniciar el tratamiento si presenta 
afectación extrarrenal y/o transformación a proceso maligno. 

El tratamiento se monitoriza con la evolución de los valores de función renal (creatinina sérica) 
y proteinuria; si no hubiese un cambio favorable después de dos o tres ciclos, se debe valorar cambiar 
la terapia [1] 

Actualmente existen varias opciones de tratamiento y muchas de ellas se administran 
conjuntamente para producir sinergia sobre células B y células plasmáticas [6,15,16]. Entre las 
principales alternativas se encuentran bortezomib [17], ciclofosfamida y dexametasona, 
bendamustina, rituximab, talidomida o lenalidomida [15]. 
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La decisión del tratamiento se basa en sintomatología, tipo de clon, tipo lesión asociada a GMSR 
y grado de ERC. 

6. Pronóstico

Tras la caracterización de las lesiones asociadas a GMSR, el pronóstico ha mejorado debido a el 
inicio precoz del tratamiento ya que con éste se consigue evitar la progresión de la enfermedad renal 
[18] y las complicaciones derivadas de la misma; sin embargo en pacientes con ERC avanzada el
panorama no es tan alentador ya que presentan lesiones irreversibles por lo que en este caso es
importante la necesidad de controlar adecuadamente la enfermedad para poder optar a trasplante
renal [19] ya que existen altas tasas de recurrencia lo que ensombrece el pronóstico en este grupo de
pacientes.

Finalmente es muy importante mantener un seguimiento estrecho ya que los pacientes con esta 
entidad tienen mayor riesgo de progresión a la neoplasia hematológica correspondiente. 

7. Conclusiones

La GMSR es una entidad caracterizada por la presencia de elevadas cantidades de 
inmunoglobulina monoclonal nefrotóxica que puede generar daño a diferentes niveles de la 
arquitectura renal, por lo que cursa con manifestaciones clínicas muy inespecíficas, siendo necesaria 
la confirmación diagnóstica mediante biopsia renal que debe incluir microscopia óptica, 
inmunofluorescencia y microscopia electrónica para una correcta clasificación que pueda ayudar en 
el enfoque terapéutico.  

Es fundamental un diagnóstico hematológico, bioquímico e histológico completo para 
determinar el tipo de lesión asociada la GMSR y el tratamiento más idóneo.  

La detección de la inmunoglobulina monoclonal tiene valor diagnóstico, pronóstico y en la 
respuesta al tratamiento por lo que su determinación tiene un papel esencial en esta entidad. 

La elección del tratamiento debe realizarse según la naturaleza del clon celular (linfocítico y 
plasmocítico), la función renal y la presencia o no de afectación extrarrenal. La rápida supresión de 
la inmunoglobulina monoclonal nefrotóxica ha demostrado resultados satisfactorios sobre la función 
renal y la supervivencia del paciente en varias formas de GMSR. 

Aunque la mortalidad de los pacientes con GMSR es inferior a la del MM u otras formas 
neoplásicas, la probabilidad de ERC avanzada es elevada. 

Es necesario establecer protocolos diagnósticos y terapéuticos con una colaboración estrecha 
entre Hematólogos y Nefrólogos que permitan optimizar los tiempos e iniciar las terapias de manera 
precoz para mejorar el pronóstico de los pacientes con esta patología. 

Conflictos de Intereses: Los autores de este artículo de revisión no declaran existencia de ningún conflicto de 
intereses. 

Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 

GMSR: Gamapatía monoclonal de significado renal.  
GMSI: Gammapatía monoclonal significado incierto. 
IKMG: Grupo Internacional de Investigación sobre Gammapatía Monoclonal y Riñón. 
MM: Mieloma múltiple.  
FRA: Fracaso renal agudo.  
ERC: Enfermedad renal crónica. 
TRS: Terapia renal sustitutiva. 
EFG: Estimación de filtrado glomerular 
TC: Tomografía computarizada.  
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CLL: Cadenas ligeras libres.  
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Resumen: La escala de valoración funcional Functional Movement Screen (FMS) ha sido estudiada en 
múltiples deportes mostrando resultados poco claros sobre su capacidad predictiva de lesiones. Se 
ha relacionado una puntuación <14 en FMS con la aparición de lesiones. Sin embargo, en el contexto 
del baloncesto la capacidad predictiva de lesiones de esta prueba apenas se ha estudiado. Por tanto, 
el objetivo de este estudio fue conocer el uso de la FMS y su capacidad predictiva de lesiones en el 
baloncesto, así como, evaluar la influencia de factores como la altura, el peso, o el sexo de los 
deportistas sobre los resultados de la FMS. Se realizó una revisión sistemática buscando en las bases 
de datos biomédicas Scopus, Web of Science, Pubmed, Cochrane y PEDro, los estudios observacionales 
publicados hasta la actualidad. Se evaluó la calidad metodológica mediante la escala STROBE y el 
riesgo de sesgo mediante la NOS. Se incluyeron un total de 6 estudios observacionales. Dos de estos 
estudios asociaron la puntuación de corte <14 con la aparición de lesiones, mientras que los 4 
restantes no encontraron relación entre la FMS y la aparición de lesiones. La aplicación de la FMS 
como prueba de evaluación del movimiento funcional del jugador de baloncesto es una herramienta 
útil para determinar sus capacidades físicas. Sin embargo, esta revisión muestra resultados 
inconsistentes respecto a su capacidad predictiva de lesiones, por lo que se necesita más 
investigación que clarifique los resultados obtenidos. Por otro lado, características físicas como la 
altura, el peso o el sexo pueden influir en la puntuación FMS y en la aparición de lesiones, por lo 
que será importante tenerlas en cuenta.  

Palabras Clave: Functional Movement Screen, FMS, Valoración funcional, Baloncesto, Predicción 
de lesiones. 

Abstract: The Functional Movement Screen (FMS) assessment scale has been studied in multiple 
sports with unclear results regarding its predictive capacity for injuries. A score of <14 on the FMS 
has been linked to injury occurrence. However, in the context of basketball, the predictive ability of 
this test for injuries has rarely been studied. Therefore, the aim of this study was to examine the use 
of the FMS and its predictive capacity for injuries in basketball, as well as to evaluate the influence 
of factors such as height, weight, and sex of athletes on FMS results. A systematic review was 
conducted by searching biomedical databases including Scopus, Web of Science, PubMed, 
Cochrane, and PEDro for observational studies published to date. Methodological quality was 
assessed using the STROBE scale, and risk of bias was evaluated using the NOS. A total of six 
observational studies were included. Two of these studies associated a cut-off score of <14 with 
injury occurrence, while the remaining four found no association between FMS scores and injury 
occurrence. The application of the FMS as a functional movement assessment tool for basketball 
players can be useful for evaluating physical capabilities. However, this review reveals inconsistent 
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results regarding its predictive capacity for injuries, indicating a need for further research to clarify 
these findings. Additionally, physical characteristics such as height, weight, and sex may influence 
FMS scores and injury occurrence, so it will be important to consider these factors. 

Key words: Functional Movement Screen, FMS, Functional assessment, Basketball, Injury 
Prediction. 

 

1. Introducción 

El objetivo de los programas de fisioterapia es conseguir un nivel óptimo de funcionalidad, 
mejorando la calidad de vida de las personas [1]. En el ámbito de la fisioterapia y la readaptación 
deportiva, se suelen llevar a cabo evaluaciones de estructuras concretas mediante pruebas que 
analizan unas características específicas, pero pasan por alto aspectos funcionales globales como la 
coordinación o el equilibrio [2]. 

Si en el deporte el movimiento no se analiza de forma global y funcional, se corre el riesgo de 
que los deportistas potencien sus capacidades físicas sobre una base disfuncional y esto aumente el 
riesgo a sufrir lesiones [2-4]. 

Existen múltiples pruebas y escalas de valoración para evaluar el movimiento funcional [5-8]. 
Entre estas se encuentra la prueba de movimiento funcional Functional Movement Screen (FMS) [2,9]. 
La FMS es una herramienta diseñada para evaluar la calidad de los patrones de movimiento 
fundamentales, con el objetivo de identificar debilidades que podrían causar compensaciones y 
patrones de movimiento ineficientes pudiendo aumentar el riesgo de lesiones. La FMS facilita la 
identificación de estas compensaciones, permitiendo corregir las disfunciones, reducir el riesgo de 
lesión y optimizar la prevención de futuras lesiones [2,3]. La escala se compone de siete patrones de 
movimiento fundamentales. Estas pruebas se puntúan de 0 a 3, siendo 3 la mejor calificación que se 
obtiene cuando el movimiento se realiza sin compensaciones. La puntuación es 0 si se experimenta 
dolor. Si no se puede completar el patrón de movimiento o no se consigue la posición inicial del 
movimiento la puntuación es 1. Se obtienen 2 puntos cuando el movimiento se completa, pero con 
compensaciones. La puntuación máxima total es de 21 puntos. 

La relación entre la puntuación de la FMS y la aparición de lesiones ha sido estudiada 
ampliamente, estableciendo que una puntuación por debajo de 14 puntos podría asociarse a un 
aumento del riesgo de lesión en el deportista [10-14]. Sin embargo, algunas investigaciones 
cuestionan su validez, determinando que la capacidad de FMS para predecir lesiones no es clara [15-
18]. Esta validez se ve también afectada por una definición de lesión poco homogénea entre los 
estudios [11,13,14]. Por otro lado, FMS ha demostrado alta confiabilidad tanto intraobservador como 
interobservador [19-23]. 

La aplicación de la FMS ha sido estudiada en múltiples ámbitos deportivos [11,12,14,15,17,20,24-
28]. Concretamente en el caso del baloncesto, esta escala se ha analizado en algunas revisiones [10-
12,14,15], pero no de manera exclusiva, sino juntamente con otros deportes. 

El baloncesto es un deporte que se caracteriza por un ritmo rápido y movimientos repetitivos de 
intensidad y duración variada, cambios de dirección y de ritmo en los planos vertical y horizontal 
del movimiento [29], por lo que se relaciona con una alta frecuencia lesional [30]. 

Se practica a diferentes niveles y esta alta frecuencia de lesiones se ve representada en todos 
ellos. En el baloncesto escolar americano se producen 2,08 lesiones por cada 1000 exposiciones en 
jugadoras y 1,83 en jugadores [15,31], en el baloncesto universitario americano tanto hombres como 
mujeres muestran una tasa de lesión de 7,97 y 6,54 cada 1000 exposiciones [32]. En las ligas 
americanas de baloncesto profesional se presentan datos por temporada mucho mayores debido al 
nivel de intensidad física y competitiva siendo de 19,1 a 19,3 jugadores lesionados por cada 1000 
exposiciones en National Basketball Association (NBA) y 26,9 jugadoras lesionadas por cada 1000 
exposiciones en Women's National Basketball Association (WNBA) [33]. 
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En las numerosas investigaciones realizadas sobre FMS en diferentes deportes, se concluye que 
es una herramienta útil para analizar el movimiento pero que es necesaria mayor investigación. Hasta 
donde sabemos, no existen revisiones que analicen específicamente la capacidad de la FMS para 
detectar lesiones en baloncesto. Por ello, consideramos relevante realizar una revisión sistemática 
sobre su capacidad predictiva de lesiones en jugadores de este deporte a través del análisis de los 
estudios observacionales publicados hasta la actualidad. Por otro lado, se pretende evaluar la 
repercusión de factores como el sexo, el peso o la altura de estos deportistas en la puntuación de la 
FMS y en la aparición de lesiones. Esclarecer y analizar la evidencia del uso de una herramienta de 
valoración tan funcional en un deporte concreto como el baloncesto, puede ser de gran utilidad para 
los profesionales de la fisioterapia en este ámbito. 

2. Material y Métodos

Se realizó una revisión sistemática siguiendo las directrices de Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).  

2.1. Estrategia de búsqueda 

La búsqueda bibliográfica fue realizada en diciembre de 2023, sin límite de fechas, en las bases 
de datos PubMed, Cochrane, PEDro, Web of Science y SCOPUS. La estrategia de búsqueda adaptada a 
las diferentes bases de datos, sin aplicación de filtros fue ("Functional Movement Screen" OR 
"Functional Movement Screening") AND (“Basketball”). 

2.2. Selección de estudios 

Tanto el proceso de búsqueda como la selección de estudios fueron llevados a cabo por dos 
revisores de manera independiente. Los documentos que formaron parte de la revisión cumplían los 
criterios de selección establecidos según la estrategia PICOS (Participants, Interventions, Comparisons, 
Outcomes, Study designs). Se incluyeron estudios observacionales publicados en revistas revisadas por 
pares, sin restricciones de tiempo, publicados en español o inglés, que cumplían los siguientes 
criterios: Población: jugadores de baloncesto; Intervención: escala FMS como herramienta de 
valoración; Comparador: FMS con otra prueba de medición del movimiento funcional; Variables: 
centradas en la capacidad de la FMS para identificar lesiones y en la influencia de las características 
antropométricas en la aparición de lesiones. Se excluyeron los estudios que no relacionaban la FMS 
con el riesgo de lesiones en jugadores de baloncesto. Los que no mostraban resultados específicos 
entre deportistas lesionados y no lesionados. Asimismo, se excluyeron otros tipos de publicaciones, 
como revisiones sistemáticas, metaanálisis, serie de casos, informe de casos o editoriales. 

Los documentos recuperados fueron importados a la herramienta web RAYYAN 
(https://rayyan.ai/) para eliminar duplicados y realizar una revisión por pares. Dos revisores cegados 
(DMM y ACC) analizaron los documentos resultantes, revisando el título y resumen de éstos. 
Seleccionaron aquellos documentos que cumplían los criterios de selección. En caso de discrepancia 
un tercer revisor (VCF) resolvió el conflicto. Posteriormente, los documentos resultantes fueron 
analizados a texto completo. 

2.3. Extracción y gestión de datos 

Tras la selección de la muestra se procedió a la extracción y manejo de los datos de cada uno de 
los estudios. Para ello se elaboraron una serie de tablas donde se anotaron características tales como: 
autor, año de publicación, título del estudio, tipo de estudio, objetivo del estudio, participantes, así 
como las intervenciones realizadas y los resultados obtenidos. 

2.4. Análisis de la calidad metodológica 

El análisis de la calidad metodológica de los estudios seleccionados se realizó mediante la escala 
de análisis para estudios observacionales STROBE (Strengthening the reporting of observational studies 
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in epidemiology). Se trata de una lista de verificación de 22 ítems con subapartados que abarcan las 
diferentes secciones de un artículo [34] con una puntuación máxima de 34 puntos. La calidad 
metodológica según la escala STROBE depende de la puntuación alcanzada. Una puntuación mayor 
del 70% se considera calidad suficiente, del 40 al 70% es una calidad insuficiente, y menor del 40% es 
una calidad pobre [35]. 

2.5. Análisis del riesgo de sesgo 

El análisis del riesgo de sesgo se realizó mediante la escala NOS (Newcastle - Ottawa Quality 
Assessment Scale) [36,37]. Esta escala puntúa mediante estrellas y consta de versiones específicas para 
cada tipo de estudio observacional. 

En el caso de los estudios de cohortes, se utilizó la versión específica para este tipo de estudios, 
que consta de 8 ítems repartidos en diferentes características, generando una puntuación total de 9 
estrellas. Para los estudios transversales, se utilizó la versión adaptada de la escala NOS para estudios 
transversales, que consta de 7 ítems repartidos en diferentes características, generando una 
puntuación total de 10 estrellas [38,39]. 

Los resultados obtenidos por NOS fueron convertidos a los estándares de calidad de la Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y adaptados a la interpretación del riesgo de sesgo de esta 
escala. Se clasifica como de calidad “buena” o riesgo bajo, calidad “regular” o riesgo moderado y 
calidad “pobre” o riesgo alto según en número de estrellas tal y como aparece en la Tabla I [40]. 

Tabla I Interpretación del riesgo de sesgo según Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) 

3. Resultados

3.1. Selección de los estudios 

Se recuperaron un total de 776 artículos. Tras la eliminación de duplicados y de estudios que no 
cumplían los criterios de inclusión, finalmente quedaron 6 artículos. El proceso de selección se 
muestra en el siguiente diagrama de flujo PRISMA (Figura 1). 

ESTUDIOS DE COHORTES ESTUDIOS TRANSVERSALES 

RIESGO BAJO Participantes   ★★★ / ★★★★ Participantes ★★★★ / ★★★★★

Comparabilidad   ★ / ★★ Comparabilidad   ★ / ★★

Resultados   ★★ / ★★★ Resultados  ★★ / ★★★

RIESGO MEDIO Participantes   ★★ Participantes   ★★ / ★★★

Comparabilidad   ★ / ★★ Comparabilidad   ★ / ★★

Resultados   ★★ / ★★★ Resultados  ★★ / ★★★

RIESGO ALTO Participantes 0 / ★ Participantes 0 / ★

Comparabilidad   0 Comparabilidad   0 

Resultados   0 / ★ Resultados   0 / ★
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Figura 1 Diagrama de Flujo de la selección de estudios 

3.2 Características de estudios seleccionados y resultados 

Los 6 estudios seleccionados relacionaron las puntuaciones de la escala de valoración funcional 
FMS y las lesiones durante 1-4 temporadas en jugadores de baloncesto. El tamaño muestral total fue 
de 508 participantes. La muestra de cada estudio osciló entre los 27 y los 169 deportistas de edades 
comprendidas entre los 16 y los 30 años. Los datos antropométricos fueron homogéneos en todos los 
estudios oscilando entre 70 y 90 kilogramos de peso y entre los 1,78 y 1,92 metros de altura en 
deportistas de entre 20 y 30 años [42-45] salvo en uno de los estudios [41] cuyos jugadores tenían una 
edad media de 16 años y contaban con una altura de 1,48 metros y peso de 38,73 kilogramos de media. 
Con relación al sexo de los deportistas, los estudios analizaron hombres o mujeres indistintamente, 
siendo el estudio [42] el que comparó resultados entre ambos sexos. 

En cuanto al método de intervención utilizado, los estudios prospectivos [41-44] realizaron un 
seguimiento durante 1 temporada recogiendo las lesiones y comparándolas con las mediciones FMS 
realizadas durante la pretemporada. En el caso del estudio transversal [45], se analizó el historial de 
lesiones de cada jugador durante 1 temporada y se relacionó con la puntuación FMS. El estudio 
retrospectivo [46] recogió las lesiones ocurridas durante 4 temporadas junto con las puntuaciones 
FMS, comparando al final de estas 4 temporadas los resultados FMS y las lesiones acontecidas.  

Las variables analizadas fueron las sociodemográficas y datos antropométricos de los 
participantes, así como las lesiones sufridas durante el periodo de estudio, relacionando las mismas 
con pruebas de valoración funcional. 

La definición de lesión varió según el estudio. Se definió como “un evento musculoesquelético 
traumático o por uso excesivo que supone la pérdida de al menos 7 días de entrenamiento o partidos” 

Resultados Totales (n= 776) 

Scopus (n= 701) 

Web of Science (n= 46) 

PubMed (n= 23) 

Cochrane (n= 6) 

Pedro (n=0) 

Resultados duplicados (n= 121) 

Resultados examinados (n = 655) 
Resultados excluidos en base a la revisión del 

título y resumen (n = 643) 

Artículos a texto completo excluidos según la 

revisión a texto completo. (n=6)  

Debido a no presentar resultados específicos de 

baloncesto 

Artículos a texto completo 

evaluados para elegibilidad 

(n = 12) 

Estudios incluidos en síntesis 
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(n = 6) 
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[46]. En otro caso, se estableció la lesión en función del tiempo que transcurría entre el proceso 
lesional y el regreso a la competición [43]. También se definió clasificándola entre lesiones por 
contacto “Contact Injury” (CI) o lesiones sin contacto “Non Contact Injury” (NCI) [42]. Otro de los 
estudios determinó la lesión como el proceso lo suficientemente grave como para provocar la pérdida 
de entrenamientos y partidos durante 4 semanas. También se definió como cualquier evento que 
provocase la pérdida de 1 o más entrenamientos o partidos, con diagnóstico previo [44]. Otro estudio 
no definió la lesión específicamente [41]. 

Todos los estudios utilizaron la escala de valoración FMS de manera aislada o junto a otras 
pruebas funcionales como la “Basketball-Specific Mobility Test” (BMT) [43], “Vertical Jump Test”, “Sprint 
test” o “Agility T test” [41], “Y balance test for the lower quarter“ (YBT-LQ), “Landing Error Scoring 
System” [44]. Los resultados se expresaron en términos de media y desviación estándar. Los datos y 
características de cada estudio incluido, así como los resultados, se muestran en las Tablas II y III. 

Tabla II Características de los estudios incluidos 

Autor y año Título 
Tipo de 

estudio 
Objetivo 

Azzam et al., 

2015 

[46] 

The Functional Movement Screen as 

a predictor of injury in professional 

basketball players. 

Cohortes 

retrospectivo 

Examinar la relación entre la puntuación FMS 

en pretemporada y las lesiones posteriores a 

lo largo de una temporada en jugadores 

profesionales de baloncesto. 

Bond et al., 

2019 

[43] 

Evaluation of the Functional 

Movement Screen and a Novel 

Basketball Mobility Test as an Injury 

Prediction Tool for Collegiate 

Basketball Players. 

Cohortes 

prospectivo 

Evaluar y comparar la relación de las 

puntuaciones de las pruebas FMS y BMT con 

la incidencia de lesión en jugadores de 

baloncesto universitarios. 

Chang et al., 

2020 

[41] 

Sport-Specific Functional Tests and 

Related Sport Injury Risk and 

Occurrences in Junior Basketball and 

Soccer Athletes. 

Cohortes 

prospectivo 

Investigar las diferencias en pruebas 

funcionales específicas para deportes entre los 

deportes de baloncesto y futbol, analizar el 

riesgo de lesiones y la incidencia. 

Hoover et al., 

2020 

[42] 

Predictive Validity of a Functional 

Movement Screen in Professional 

Basketball Players. 

Cohortes 

prospectivo 

Investigar la validez predictiva de FMS para 

lesiones sin contacto (NCI), en baloncesto 

profesional masculino y femenino. 

Shimoura et 

al., 2019 

[45] 

Association Between Functional 

Movement Screen Scores and Injuries 

in Male College Basketball Players. 

Transversal 

Examinar la relación entre la puntuación en la 

escala FMS y la incidencia de lesiones en 

jugadores universitarios de baloncesto. 

Šiupšinskas 

et al., 2019 

[44] 

Association of pre-season 

musculoskeletal screening and 

functional testing with sports injuries 

in elite female basketball players. 

Cohortes 

prospectivo 

Determinar el grado de asociación entre los 

test de valoración funcional y las lesiones 

deportivas en baloncesto. 

Abreviaturas: BMT: Basketball Mobility Test; FMS: Functional Movement Screen; NCI: Non Contact 
Injury 
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Tabla III Resultados de los estudios incluidos 
 

Autor y año Participantes Intervenciones Objetivo 

Azzam et al., 

2015 

[46] 

34 hombres, jugadores NBA 

2 grupos 

17 lesionados Valoración FMS y seguimiento durante 

1 temporada 

Comparación de lesiones y puntuación 

FMS 

FMS lesionados: 13.8 ± 2.3 

17 no lesionados FMS no lesionados: 12.6 ± 2.7 

Bond et al., 

2019 

[43] 

119 jugadores de baloncesto (63 hombres; 56 mujeres); Edad 

(años): 20.6 (20.3–20.8); Peso (kg): 80.4 (77.7–82.4); Altura (cm): 

185 (183–186); IMC: 23.4 (23.0–23.7); Factores de riesgo: 2.2 

(1.9–2.4); Minutos medios jugados: 13.8 (11.9–15.8) 

56 lesionados Valoración FMS y seguimiento durante 

1 temporada 

Comparación de lesiones y puntuación 

FMS 

FMS lesionados: 15.7 ± 0.4 

63 no lesionados FMS no lesionados: 15.8 ± (15.5-16.2) 

Chang et al., 

2020 

[41] 

78 participantes. 2 grupos; Edad (años): 16.31 ± 0.13 

Altura (cm): 148.63 ± 6.37 

Peso (kg): 38.73 ± 5.83 

34 jugadores fútbol Valoración FMS y seguimiento durante 

1 temporada. 

 

Comparación de lesiones y puntuación 

FMS 

FMS Lesionados: 10.01 ± 1.63; FMS No lesionados: 13.28 ± 

1.79; Total score: 11.35 ± 2.34; FMS ≤ 14.20 

44 jugadores baloncesto FMS Lesionados: 12.16 ± 1.16; FMS No lesionados: 14.18 ± 

1.91; Total score: 13.64 ± 1.94; FMS ≤ 14.18; FMS > 14.26 

Hoover et al., 

2020 

[42] 

27 participantes. 2 grupos; Edad (años): 26.31 ± 3.80; Altura 

(cm): 192.77 ± 11.70; Peso (Kg): 90.51 ± 16.67; IMC: 24.11 ± 2.40 

(20–28.6); Años en la liga: 4.04 ± 3.45 (1- 16) 

12 mujeres Valoración FMS y seguimiento durante 

1 temporada. Comparación de lesiones 

y puntuación FMS 

FMS mujeres: 14.4 ± 3.60 

15 hombres FMS hombres: 15.1 ± 2.2 

Shimoura et 

al., 2019 

[45] 

81 hombres jugadores baloncesto; Edad (años): 20.1 ± 1.3; 

Altura (cm): 178.3± 8.1; Peso (kg): 72.2 ± 8.1 

13 lesionados Valoración mediante FMS. 

Comparación de lesiones y puntuación 

FMS 

FMS lesionados: 12.6± 4.6 

68 no lesionados FMS no lesionados: 14.3±2.3 

Šiupšinskas et 

al., 2019 

[44] 

169 mujeres jugadoras de baloncesto. 2 grupos 

 

92 lesionadas; Edad (años): 23.1 ± 5.7; Peso (kg): 71.5 ± 

9.3; Altura (cm): 180.2 ± 7.7 

Valoración FMS y seguimiento durante 

1 temporada. Comparación de lesiones 

y puntuación FMS 

FMS lesionados: 14.1 ± (13.6-14.7) 

77 no lesionadas; Edad (años): 23.2 ± 5.7; Peso (kg): 70.1 

± 8.5; Altura (cm): 179.5 ± 7.3 

FMS no lesionados: 15.4 ± (15-15.9) 

Abreviaturas: Cm: centímetros; FMS: Functional Movement Screen; IMC: Índice de Masa Muscular; Kg: Kilogramos; NBA: National Basketball Association. 
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La calidad metodológica y el riesgo de sesgo se evaluaron mediante las escalas STROBE (Tabla 
IV) y NOS respectivamente (Tabla V y VI). Según los criterios de puntuación de la escala STROBE,
todos los estudios analizados muestran calidad suficiente (mayor al 70%). La evaluación del análisis
de riesgo de sesgo según los criterios de puntuación de la escala NOS, determina que todos los
estudios muestran riesgo de sesgo bajo o medio.

Tabla IV Calidad Metodológica según escala STROBE 

Azzam et 
al., 2015 

[46] 

Bond et 
al., 2019 

[43] 

Chang et 
al., 2020 

[41] 

Hoover 
et al., 

2020 [42] 

Shimoura 
et al., 

2019 [45] 

Šiupšinskas et 
al., 2019 [44] 

Título y resumen  No No No Si Si No 
Si Si Si Si Si Si 

Introducción: 
Contexto / Fundamentos 

Si Si Si Si Si Si 

Introducción: Objetivos Si Si Si Si Si Si 
Métodos: Diseño del 
estudio 

No Si Si Si Si No 

Métodos: Contexto Si Si Si Si Si Si 
Métodos: Participantes Si Si Si Si Si Si 

Si No Si Si Si Si 
Métodos: Variables Si Si Si Si Si Si 
Métodos: 
Fuentes de datos/ 
Medidas 

Si Si Si Si Si Si 

Métodos: Sesgos No Si No No No No 
Métodos: Tamaño 
muestra 

Si Si Si Si Si Si 

Métodos: 
Variables cuantitativas 

Si Si No Si Si Si 

Métodos: 
Métodos Estadísticos 

Si Si Si Si Si Si 
Si Si Si Si Si No 

No Si No Si No Si 
Si No No Si Si Si 

No Si No Si No No 
Resultados: 
Participantes 

Si Si Si Si Si Si 
Si Si No Si Si Si 

No No Si No No Si 
Resultados: 
Datos Descriptivos 

Si Si Si Si Si Si 
Si Si Si Si Si No 
Si Si Si Si - Si 

Resultados: Variables Si Si Si Si Si Si 
Resultados principales Si Si Si Si Si Si 

Si Si Si Si Si Si 
No No Si No Si No 

Resultados: otros análisis Si No Si Si Si No 
Discusión: Resultados 
Clave 

Si Si Si Si Si Si 

Discusión: Limitaciones Si Si Si Si Si Si 
Discusión: Interpretación Si Si Si Si Si Si 
Discusión: Generabilidad Si Si Si Si Si Si 
Otra información, 
Financiación 

Si No Si Si Si Si 

Puntuación Total 26/34 26/34 25/34 30/34 28/34 25/34 
Porcentaje 76,4% 76,4% 73,5% 88,2% 82,3% 73,5% 
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Tabla V Riesgo de sesgo de los estudios de cohortes según la escala NOS 

SELECCIÓN COMPARABILIDAD RESULTADO TOTAL 

Primer autor 

(año) 

Representatividad de 

la cohorte expuesta 

Selección de la 

cohorte no 

expuesta 

Comprobación de la 

exposición 

Demostración de que 

el resultado de interés 

no estaba presente al 

inicio del estudio 

Comparabilidad de las 

cohortes en función del diseño 

o análisis 

Evaluación del 

resultado 

¿El seguimiento fue lo 

suficientemente largo 

como para que 

ocurrieran los 

resultados? 

Adecuación del 

seguimiento de 

las cohortes 

Azzam et al., 

2015 

[46] 

★ ★ - -- ★★ - ★ ★ 6/9 

Medio 

Jugadores 

profesionales de 

baloncesto NBA 

2 cohortes de 

NBA 

No hay descripción 

de la información 

de los participantes 

No hay demostración 

de la salud de 

jugadores previo al 

estudio 

Compara resultados FMS entre 

grupos. Compara resultados 

específicos de pruebas FMS 

Entrenadores no 

cegados 

Sí 

1 temporada 

No hay 

pérdidas 

Bond et al., 

2019 

[43] 

★ - ★ ★ ★★ - ★ ★ 7/9 

Bajo Jugadores de 

baloncesto 

semiprofesionales 

(NCAA) 

1 solo grupo Entrevista previa Cuestionarios médicos 

previos 

Compara resultados FMS. 

Compara resultados FMS con 

tipo de lesión 

Miembros Staff no 

cegados 

Sí 

1 temporada 

Pérdidas: 45/119 

(37,8%) 

Chang et al., 

2020 

[41] 

★ ★ - ★ ★★ - ★ ★ 7/9 

Bajo Deportistas de 

instituto 

2 cohortes 

deportistas de 

instituto 

No hay descripción 

de la información 

de los participantes 

Se establece en criterio 

de exclusión 

Compara resultados FMS entre 

grupos. Compara resultados 

específicos de pruebas FMS 

Fisioterapeuta no 

cegado 

Sí 

1 temporada 

No hay 

perdidas 

Hoover et al., 

2020 

[42] 

★ ★ - - ★★ ★ ★ ★ 7/9 

Medio Jugadores 

profesionales de 

baloncesto NBA 

Jugadores 

profesionales de 

baloncesto 

No hay descripción 

de la información 

de los participantes 

No hay demostración 

de la salud de 

jugadores previo al 

estudio 

Compara resultados FMS entre 

grupos. Compara las 

exposiciones a lesión 

Entrenador 

principal cegado 

Sí 

1 temporada 

Pérdidas: 7/32 

(20,58%) 

Šiupšinskas 

et al., 2019 

[44] 

★ ★ - - ★★ - ★ - 5/9 

Medio Jugadoras 

profesionales de 

baloncesto 

2 cohortes 

jugadoras de 

baloncesto 

No hay descripción 

de la información 

de los participantes 

No hay descripción de 

la salud de jugadores 

previo al estudio 

Compara resultados FMS. 

Analiza tipos de lesiones 

2 

fisioterapeutasno 

cegados 

Sí 

1 temporada 

Pérdidas:  

182/351 

(52,9%) 

No descripción 

de pérdida 

Abreviaturas: FMS: Functional Movement Screen; NBA: National Basketball Association; NCAA: National Collegiate Athletic Association. 
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TablaVI: Riesgo de sesgo de los estudios transversales según escala NOS 

Abreviaturas: FMS: Functional Movement Screen. 

  

 SELECCIÓN COMPARABILIDAD RESULTADO TOTAL 

Primer 

autor (año) 

Representabilidad 

de la muestra 

Tamaño de 

la muestra 

No 

respondedores 

Determinación 

de la exposición 

Los sujetos de los diferentes grupos 

son comparables, basados en los 

diseños de estudio o análisis. Se 

encontraron factores de confusión 

Evaluación del 

resultado  

Prueba 

estadística 

5/10 

Medio 

Shimoura 

et al., 2019 

[45] 

★ - - ★ ★ ★ ★ 

Jugadores 

universitarios de 

baloncesto 

No hay 

justificación 

No hay 

descripción 

FMS descrita y 

disponible 

Control de factores de confusión: 

Edad, historial de lesiones, altura, 

peso 

Autoevaluación 

de FMS 

Sí, detallan las 

pruebas 

estadísticas 

utilizadas 
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4. Discusión

Esta revisión sistemática tuvo como objetivo principal conocer el uso de la herramienta de 
valoración FMS y su capacidad predictiva de lesiones en el baloncesto a través del análisis de los 
estudios observacionales publicados hasta la actualidad. Otro objetivo fue comprobar si las 
características antropométricas de los deportistas influyeron en los resultados de la prueba y en la 
aparición de lesiones. 

4.1. Características de los participantes y resultados 

Las características de los participantes analizadas en los estudios son determinantes en los 
resultados de la prueba y la aparición de lesiones.  

En relación con el nivel de juego, existe en general una mayor incidencia de lesiones en 
temporadas con mayor número de partidos y en un nivel de competición más alto [47]. La mayoría 
de los estudios analizados en esta revisión muestran ligas profesionales o semiprofesionales, lo que 
implica un alto número de partidos en competiciones exigentes. 

El sexo de los participantes se abordó de manera desigual entre los estudios, ya que algunos 
incluyeron solo a mujeres, otros solo a hombres y otros compararon ambos grupos. El sexo es un 
factor a tener en cuenta en el riesgo de sufrir lesiones. Según la literatura, los hombres generan fuerzas 
de mayor intensidad lo que se puede relacionar con un aumento del riesgo lesional [46]. Por otro 
lado, las mujeres, aunque sufren menos lesiones, tienden a estar más tiempo sin jugar [42]. La 
evidencia actual confirma estos resultados, concluyendo que las mujeres tienden a sufrir lesiones sin 
contacto con menor frecuencia, pero de mayor duración [47-49]. 

Las características antropométricas de los participantes también variaron entre estudios. En el 
estudio [41] se describe que los deportistas con mejor condición física obtuvieron una mayor 
puntuación FMS. Otro estudio [42] menciona la posibilidad de que deportistas con mayor altura, peso 
o IMC generen una puntuación FMS inferior a la de los deportistas con menor altura, peso o IMC. De
manera que, estas características físicas podrían no tener relación con el riesgo de lesión. Estos autores 
concluyeron que FMS en el caso de deportistas con estados físicos por encima de la media, puede
provocar un sesgo que debe ser estudiado. En la evidencia actual no existe consenso sobre cómo la
altura o el peso pueden afectar a la aparición de lesiones, sin embargo, estas características sí
repercuten en la capacidad de recuperación de una lesión y en la gravedad de la misma, siendo los
jugadores más altos y pesados los que tienen un peor rendimiento después de una lesión [49,50].
Además, es importante tener en cuenta la existencia de otros factores que afectan a la aparición de
lesiones, más allá del aspecto biomecánico y del movimiento funcional como puede ser programación
de carga, de entrenamiento y fatiga, la capacidad cardiovascular del deportista, o los múltiples
factores psicosociales que rodean al deportista como individuo [51], además de las características
físicas del mismo. Por tanto, no hay una evidencia clara que relacione las características
antropométricas del deportista con la aparición de lesiones, pero es importante tenerlas en cuenta
[47-50].

Con respecto a los resultados obtenidos, sólo los de 2 estudios [41,45] se correlacionan con la 
teoría establecida por Kiesel et al. [13], defendida por otros autores [10-12,14], en la que se establece 
una relación entre una puntuación menor de 14 con un aumento de probabilidades de lesión. 
Además, 5 de los 6 estudios analizados concluyen que la escala FMS por sí sola no es una buena 
herramienta predictiva de lesiones, sólo un estudio [41] considera FMS capaz de detectar lesiones. 
Por tanto, los estudios analizados en la presente revisión no determinaron como suficiente la 
capacidad predictiva de lesiones de la herramienta FMS en jugadores de baloncesto. 

En varios de los estudios analizados se han estudiado además de la FMS, otras escalas o pruebas 
de evaluación funcional que valoran diferentes aspectos físicos influyentes en el baloncesto. Bond et 
al. [43] utilizaron las escalas de valoración FMS y Basketball Mobility Test (BMT), concluyendo que 
ambas tienen una baja validez para detectar lesiones. La BMT puede ser más específica en baloncesto 
y adaptarse mejor a las demandas neuromusculares, mientras que la FMS cuenta con mayor 
dificultad para diferenciar entre deportistas con asimetrías o movimientos deficientes debido a su 
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enfoque más global. En relación con la puntuación, BMT mostró mayor adaptabilidad y mejor 
detección de deficiencias. FMS mostró una alta especificidad, pero baja sensibilidad, siendo capaz de 
detectar a los jugadores que no se iban a lesionar, pero fallando en los lesionados. BMT y FMS se 
complementan, siendo FMS una prueba más general y BMT más específica sobre las solicitaciones 
del baloncesto.  

Otro estudio [41] además de la FMS, utiliza otras pruebas como la Vertical Jump Test, la Agility t 
test, la Sprint test, concluyendo que no hubo diferencias entre las puntuaciones obtenidas y los atletas 
con bajo y alto riesgo de lesión. Esto puede deberse a que estas pruebas son indicadores del 
rendimiento físico y no se relacionan con el riesgo de lesión deportiva, a diferencia de la FMS. 

En otro estudio [44] además de la FMS, se utilizó el test Y balance test for the lower quarter (YBT-
LQ), en el que no se encontró asociación significativa entre una baja estabilidad dinámica y equilibrio 
y la aparición de lesiones. Sin embargo, una revisión sistemática de 2021 [52] determinó que una 
deficiencia en el control neuromuscular dinámico (alcance lateral, estabilidad dinámica y asimetrías), 
puede ser factor de riesgo de lesiones. Es importante tener en cuenta factores como la edad, el sexo, 
o el deporte que se realiza para interpretar los resultados de la YBT-LQ particularmente cuando se
utiliza para identificar factores de riesgo de lesiones.

En el mismo estudio [44], también se utilizó la Landing Error Scoring System (LESS) que establece 
que cuanto peor es la técnica de aterrizaje tras el salto, mayor es el riesgo de lesiones. En el caso de 
este estudio, al comparar ambos grupos, lesionados y no lesionados, sí que existieron diferencias, 
mostrando los deportistas lesionados peor técnica de aterrizaje. Por lo que se podría decir que la 
escala LESS puede ser útil para conocer la técnica de aterrizaje del deportista y trabajar en ella para 
evitar lesiones futuras. Sin embargo, una revisión sistemática [3] considera la escala LESS como 
confiable intra-inter observador, pero no recomienda su uso como herramienta de prevención de 
lesiones. 

4.2. Análisis de calidad metodológica y riesgo de sesgo 

Los estudios analizados en esta revisión cuentan con una calidad metodológica suficiente y un 
riesgo de sesgo bajo o medio. En general, la calidad metodológica es suficiente, cumpliendo con los 
criterios de la escala STROBE. Hay algunos aspectos que la mayoría de los artículos estudiados no 
cumplen, como puede ser la especificación de medidas para afrontar sesgos o la gestión de datos 
ausentes. La causa de esta falta de información se puede deber al tipo de diseño, ya que los estudios 
observacionales no controlan los sesgos de la misma manera que lo hacen los ensayos clínicos.  

En relación con el riesgo de sesgo, en todos los estudios fue bajo o medio, aunque se podrían 
comentar ciertos sesgos como la comprobación de la exposición, donde sólo un estudio [43] comenta 
cómo se obtiene la información de los sujetos (cuestionario de salud, seguimiento de lesiones y 
estadísticas del juego). Solo en dos de los estudios revisados [41,43] se menciona el estado de salud 
inicial de los deportistas, y en el resto no se conoce si éstos acuden al estudio previamente lesionados, 
si se les ha realizado una valoración previa, o si se ha considerado esta situación como un criterio de 
exclusión. Sobre la recogida de datos, sólo en un estudio [42] los evaluadores son cegados, lo que 
puede generar un sesgo claro en aquellos estudios en los que no hay evaluación ciega. 

4.3. Fortalezas y limitaciones del estudio 

Este trabajo es el primer intento de revisar sistemáticamente la literatura disponible acerca de la 
capacidad predictiva de FMS específicamente en baloncesto, añadiendo información a la evidencia 
existente sobre la predicción de lesiones en este deporte. Otra de las fortalezas es que se realizó una 
búsqueda bibliográfica exhaustiva en cinco bases de datos, sin límites de fecha incluyendo solo 
estudios publicados en revistas revisadas por pares. Además, los procesos de búsqueda y selección 
de los documentos se realizaron por pares para reducir posibles sesgos y un tercero resolvió 
discrepancias. 

Como limitaciones de esta revisión, cabe señalar que la consulta se hizo en las bases de datos 
disponibles a través de la UAH, por lo que pudo no haberse recuperado toda la evidencia publicada 
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sobre el tema. Aunque se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica exhaustiva, es posible que estudios 
potencialmente relevantes no se hayan identificado. El número de estudios analizado fue reducido, 
con tan solo 6 estudios observacionales. 

5. Conclusiones

La aplicación de la prueba de valoración FMS como evaluación del movimiento funcional del 
jugador de baloncesto, es una herramienta útil para determinar sus capacidades físicas. Respecto a 
su capacidad predictiva de lesiones en el baloncesto, esta revisión muestra resultados inconsistentes, 
por tanto, se necesita más investigación que clarifique los resultados obtenidos. 

Por otro lado, características físicas como la altura, el peso o el sexo pueden influir en la 
puntuación FMS y a su vez, en la aparición de lesiones, por lo que será importante tenerlas en cuenta 
en una valoración inicial donde se utilice esta prueba.  

El uso de pruebas de evaluación como la FMS, permite al fisioterapeuta estimar de una manera 
global las capacidades físicas y el movimiento funcional del deportista y su posible influencia sobre 
la aparición de lesiones. Asimismo, es necesario considerar el resto de características físicas y factores 
psicosociales que condicionan la aparición de lesiones. 
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Resumen: Presentamos el caso de una lactante de 3 meses y 12 días de edad que es traída al servicio 
de urgencias del Hospital Universitario Príncipe de Asturias (HUPA) en marzo de 2023 por tos y 
mucosidad nasal de 4 días de evolución. La paciente no presenta enfermedades ni antecedentes 
familiares de interés. Lactancia materna exclusiva desde el nacimiento. A la anamnesis, la madre 
refiere disminución de la ingesta debido a un vaciado incompleto, sin cambios en la diuresis. A la 
exploración, el Triángulo de Evaluación Pediátrica respiratorio está alterado. Bien nutrida e 
hidratada, con tiraje subcostal. Auscultación pulmonar objetiva buena entrada de aire bilateral, con 
subcrepitantes basales y roncus dispersos. No cianosis. Resto de exploración sin interés. La paciente 
fue diagnosticada de bronquiolitis aguda grave y mantenida en observación para realizar lavado 
nasal y monitorización de constantes (frecuencia cardíaca y saturación). El objetivo de este caso es 
resaltar la importancia de la precocidad diagnóstica en el desarrollo de la enfermedad, así como 
llevar a cabo una revisión del algoritmo de manejo clínico a través de la escala de valoración Wood-
Downes-Ferrés.  

Palabras Clave: Bronquiolitis aguda, Virus Respiratorio Sincitial (VRS), Escala Wood-
Downes-Ferrés, Lactante. 

1. Introducción

La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad respiratoria común en lactantes y niños 
pequeños, caracterizada por la inflamación de los bronquiolos distales [1]. De acuerdo con la 
Asociación Española de Pediatría (AEP), se define como el primer episodio de dificultad respiratoria 
bronquial distal en lactantes, niños menores de 2 años y pacientes inmunodeprimidos [2]. Se 
caracteriza por síntomas catarrales previos, seguidos de sibilancias, tos, dificultad respiratoria y 
signos de obstrucción de las vías respiratorias inferiores. La inflamación y el edema de los 
bronquiolos distales son las principales alteraciones patológicas presentes en la enfermedad. El virus 
respiratorio sincitial (VRS) es la causa más común de la bronquiolitis aguda, responsable de 
aproximadamente el 70% de los casos [3]. Otros virus respiratorios, como el rinovirus, adenovirus, 
metapneumovirus humano y virus parainfluenza, también pueden estar involucrados en menor 
proporción. La transmisión del virus respiratorio sincitial (VRS) ocurre de persona a persona, ya sea 
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por inoculación directa de la mucosa nasal con secreciones contaminadas o por inhalación de grandes 
gotitas infecciosas. Si bien el VRS es un virus altamente infeccioso, es un hecho que no todos los 
pacientes que se infectan por el mismo desarrollan bronquiolitis y menos de tipo grave. Mediante 
diversos ensayos de secuenciación se ha descubierto la existencia de polimorfismos del nucleótido 
(SNP) en citosinas y receptores que empeñan un papel clave en la activación de la respuesta innata, 
demostrando así la susceptibilidad o no de cada individuo al desarrollo de formas graves de 
bronquiolitis [4].  

Una vez en el organismo, el VRS se replica en el epitelio nasal y desencadena una respuesta 
inmunitaria exagerada, con la afluencia de células asesinas naturales, linfocitos y granulocitos al 
epitelio. Tras un periodo de incubación, aproximadamente un tercio de los pacientes infectados 
presenta propagación de la infección al tracto respiratorio inferior mediante la descamación y la 
aspiración de células epiteliales nasofaríngeas necróticas. Posteriormente, el virus se replica en las 
células epiteliales de la mucosa de los bronquiolos. Al igual que en el tracto respiratorio superior, la 
respuesta inmunitaria resultante en el tracto inferior provoca edema, mayor descamación de las 
células epiteliales y aumento de la secreción de moco. Estos procesos provocan el estrechamiento y 
la obstrucción de las vías respiratorias, agravados por el deterioro de la función ciliar. Los síntomas 
clínicos de la obstrucción de las vías respiratorias incluyen tos, sibilancias, taquipnea, aleteo nasal y 
retracciones. 

Cabe destacar que la hiperinsuflación y la atelectasia localizada debido al atrapamiento distal de 
aire conllevan a un desajuste de la ventilación y la perfusión, lo que resulta en un mayor esfuerzo 
respiratorio y en hipoxemia. La fiebre no es universal y se presenta en aproximadamente el 50% de 
los pacientes. La enfermedad sin complicaciones tiene una duración de 1 a 3 semanas antes de que 
todos los síntomas se resuelvan por completo, aunque la excreción viral puede persistir hasta 4 
semanas, especialmente en pacientes muy jóvenes o inmunodeprimidos. Es importante tener en 
cuenta que, a pesar de la respuesta inmunitaria, las infecciones por VRS pueden ocurrir a lo largo de 
toda la vida, incluso en ausencia de cambios antigénicos detectables. 

De acuerdo con la evidencia actual, existe una asociación entre la bronquiolitis grave por el VRS 
y el diagnóstico de asma a partir de los 9 años [5-6]. También se ha demostrado que la infección previa 
de bronquiolitis durante la infancia favorece la aparición de asma de pronóstico más grave [7]. 

Existen varios factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar bronquiolitis 
aguda [8] (Tabla I). Además, los niños con enfermedades cardíacas, pulmonares o inmunodeficiencias 
tienen un mayor riesgo de desarrollar bronquiolitis grave. 

Tabla I Factores de riesgo asociados a la Bronquiolitis Aguda 

Prematuridad menor de 35 semanas Parálisis cerebral 
Edad menor de 6 semanas Exposición pasiva al humo del tabaco 
Displasia broncopulmonar Sexo masculino 

Fibrosis quística Lactancia artificial exclusiva 
Cardiopatía congénita con repercusión hemodinámica Hermanos en edad escolar 

Inmunodeficiencia Historia familiar de atopia 
Malformaciones congénitas Madre fumadora en el embarazo 

Presentamos el caso de una lactante de 3 meses y 12 días de edad que es traída al servicio de 
urgencias del Hospital Universitario Príncipe de Asturias (HUPA) en marzo de 2023 por tos y 
mucosidad nasal de 4 días de evolución. Fue diagnosticada de bronquiolitis por su pediatra la 
mañana previa. La paciente no presenta enfermedades ni antecedentes familiares de interés. 
Calendario vacunal actualizado. En cuanto a los antecedentes neonatales y obstétricos, se describe un 
parto eutócico a las 40 semanas, con amniorrexis de líquido claro a la hora de ingresar. Puntuación 
de Apgar 9/10 y pH de sangre de cordón arterial/venoso: 7,25/7,37, sin precisar reanimación. 
Lactancia materna exclusiva desde el nacimiento. A la anamnesis, la madre refiere disminución de la 
ingesta debido a un vaciado incompleto, sin cambios en la diuresis. A la exploración, el Triángulo de 
Evaluación Pediátrica respiratorio resultó alterado, la paciente se encontraba bien nutrida e hidratada, 
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tiraje subcostal con 55 respiraciones por minuto (r. p. m.) En la auscultación pulmonar se objetiva 
buena entrada de aire bilateral, con subcrepitantes basales y roncus dispersos. Frecuencia cardíaca 
de 123 latidos por minuto (l. p. m.) No cianosis. Abdomen blando, depresible, indoloro y sin megalias. 
Sin signos de irritación peritoneal. No adenopatías significativas. Orofaringe hiperémica sin 
exudados. Otoscopia normal. Vital y reactiva, fontanelas normotensas, tono y fuerza normales. Pares 
craneales normales. 

2. Diagnóstico y discusión

De acuerdo con la historia y la exploración clínica, la paciente fue diagnosticada de BA. Se 
solicitó lavado nasal y se valoró el grado de afectación mediante el empleo de la Escala Wood-
Downes-Ferrés (Tabla II). Se obtuvieron 4 puntos y se clasificó a la paciente de gravedad moderada. 
Se mantuvo en observación, se solicitó panel respiratorio, se pautó paracetamol oral y se realizó toma 
de pecho. Tras 2 horas en observación, la paciente mantuvo saturación basal de 92 %. 

Tras lavado nasal presenta mejoría de la toma. A la exploración, presenta leve tiraje subcostal 
con subcrepitantes basales. Ante la mejoría, se decide el alta y se explica que debe ser reevaluada en 
24 horas por su pediatra. Se recuerda a los familiares los signos de alarma a vigilar (tiraje, sibilancias, 
cianosis, tos o fiebre elevada) por los que volver a consultar. Finalmente, se realizan las siguientes 
recomendaciones: realización de lavados nasales con suero fisiológico (3 veces al día), 
fraccionamiento de las tomas, mantener una posición semiincorporada y evitar la exposición pasiva 
al tabaco. 

El diagnóstico temprano de la bronquiolitis aguda es esencial para un manejo clínico adecuado 
y para prevenir complicaciones graves. Es importante destacar la importancia de una adecuada 
anamnesis y exploración física para identificar los síntomas respiratorios y signos de obstrucción, 
como las sibilancias, el tiraje intercostal, la taquipnea, tos grave, mialgias y vómitos [10]. 

El tratamiento de la bronquiolitis aguda en niños se basa en el manejo sintomático y de soporte, 
ya que no existe un tratamiento específico antiviral para el VRS [11]. La hidratación adecuada, la 
administración de oxígeno en casos de hipoxemia y la monitorización continua de las frecuencias 
respiratoria y cardíaca son medidas clave para la estabilización del paciente. Además, se pueden 
emplear broncodilatadores y corticoesteroides en ciertos casos seleccionados, aunque su eficacia es 
objeto de debate y se analizará en las siguientes líneas. 

Por otro lado, los broncodilatadores no deben utilizarse de forma rutinaria en los pacientes con 
bronquiolitis, lo que refuerza la postura conservadora en su manejo. Aunque sí puede considerarse 
su empleo en población específica (niños mayores de 6 meses de edad, episodios de bronquiolitis en 
períodos de no máxima actividad, lactantes con bronquiolitis y manifestaciones atópicas o 
antecedentes familiares de asma en pacientes de primer grado). Si se produce una respuesta positiva 
en forma de mejoría del estado respiratorio, puede continuarse. Por el contrario, si no se observa 
ninguna respuesta al broncodilatador, debe suspenderse [12]. 

En particular, pocos tratamientos resultan significativamente más eficaces que el placebo 
nebulizado (es decir, solución salina al 0,9%) en mejora a corto plazo. Tanto la epinefrina nebulizada 
como la solución salina hipertónica nebulizada más salbutamol, parecen reducir las tasas de ingreso 
durante la presentación inicial en el servicio de urgencias. Por último, aunque la solución salina 
hipertónica nebulizada en combinación con epinefrina, así como la solución salina hipertónica sola, 
revelaron reducciones significativas de la estancia hospitalaria, se necesita llevar a cabo más 
investigaciones al respecto [13]. 
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Tabla II Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés para bronquiolitis aguda 

Score de 
Gravedad 

Síntomas 

0 1 2 3 

Sibilantes No 
Final 

espiración 
Toda espiración 

Inspiración y 
espiración 

Tiraje No 
Subcostal y/o 

intercostal 

Tiraje Score 1 + 
supraclavicular + aleteo 

nasal 

Tiraje Score 2 + 
intercostal + 

supraesternal 

Frecuencia 
respiratoria 

< 30 31-45 46-60 >60

Frecuencia 
cardíaca 

< 120 >120

Ventilación 
Buena 

simétrica 
Regular 

simétrica 
Muy disminuida Tórax silente 

Cianosis No Sí 

En las últimas décadas se han realizado pocos avances importantes en el tratamiento de la 
bronquiolitis. Aunque la literatura actual reconoce ahora el papel clave del tratamiento de apoyo en 
el tratamiento de la bronquiolitis, los fundamentos de la mayoría de los tratamientos farmacológicos 
siguen siendo controvertidos, y la mayoría de las guías de práctica clínica de todo el mundo no 
recomiendan el uso rutinario de los mismos. Es necesario destacar que la tendencia actual se inclina 
al hipotético potencial del empleo en combinación de la solución salina hipertónica y epinefrina 
además del subsecuente rechazo al empleo de corticoesteroides y/o antibioterapia. Sin embargo, 
actualmente no se dispone de un consenso general sobre el efecto observado en los estudios clínicos. 
Además, existen algunas opciones terapéuticas de novedad en el manejo de la bronquiolitis, como el 
empleo de la oxigenoterapia mediante cánula nasal de alto flujo, aunque de momento, sus potenciales 
beneficios se encuentran en discusión [14]. 

Hasta la fecha, existen principalmente dos revisiones que han tratado de analizar y evaluar la 
efectividad de múltiples tratamientos para la bronquiolitis en diferentes contextos [15]. No obstante, 
cada revisión empleó criterios de inclusión e intervenciones diferentes; lo que condujo a una 
comparabilidad limitada de las intervenciones. 

Es importante que los pediatras estén alerta ante posibles complicaciones de la bronquiolitis 
aguda, como la atelectasia, el neumotórax, la insuficiencia respiratoria y la deshidratación, 
especialmente en pacientes con factores de riesgo preexistentes. La monitorización cuidadosa y la 
intervención oportuna son fundamentales para evitar secuelas a largo plazo y garantizar la 
recuperación completa del paciente. 

3. Conclusiones

La detección temprana y el manejo clínico preciso son vitales para prevenir complicaciones 
graves y garantizar una recuperación completa de esta compleja patología. La relación directa entre 
la inflamación de los bronquiolos distales y la infección viral, principalmente el virus respiratorio 
sincitial, subraya la importancia de la inmadurez del sistema inmunológico y de las vías respiratorias 
en estos pacientes. 

Aunque numerosos enfoques terapéuticos han sido estudiados y debatidos, las guías de práctica 
clínica aún no respaldan el uso generalizado de tratamientos farmacológicos específicos. El manejo 
sintomático, el soporte respiratorio y la atención a las complicaciones emergen como pilares 
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fundamentales. La tendencia actual se dirige hacia la combinación de la solución salina hipertónica y 
la epinefrina nebulizada, mientras que el uso rutinario de corticoesteroides y antibioterapia se ha 
desestimado. 

A medida que continuamos explorando nuevas estrategias, como la oxigenoterapia con cánula 
nasal de alto flujo, persiste la necesidad de investigaciones adicionales y consensos claros en cuanto 
a su efectividad. En este contexto, la comunidad médica debe estar alerta a las complicaciones y 
adoptar un enfoque vigilante en pacientes con factores de riesgo preexistentes. 

Este caso subraya la importancia de una anamnesis y exploración minuciosas para un 
diagnóstico preciso y un manejo clínico eficaz. Con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los 
pacientes y prevenir futuras complicaciones, es esencial continuar colaborando en la investigación y 
práctica clínica en el campo de la bronquiolitis aguda en lactantes y niños pequeños. 

En cuanto a la vacunación, actualmente se encuentra incluida en el calendario vacunal para 
todos aquellos prematuros de menos de 32 semanas. Sin embargo, la Comunidad de Madrid comenzó 
en octubre de 2023 a inmunizar frente al Virus Respiratorio Sincitial (VRS) de forma gratuita a los 
lactantes menores de seis meses, nacidos a partir de abril del mismo año. 

Contribución de los autores: S.C.A. y J.R.R.: asistencia clínica. M.F.S. e I.M.M.: revisión bibliográfica y redacción 
del artículo. S.A.H.: revisión bibliográfica y revisión del artículo. 
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Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 

AEP: Asociación Española de Pediatría.  

BA: Bronquiolitis aguda. 

HUPA: Hospital Universitario Príncipe de Asturias. 

l. p. m.: latidos por minuto.

r. p.m.: respiraciones por minuto.

SNP: Single nucleotide polymorphisms. Traducción: polimorfismo de nucleótido único.

VRS: Virus respiratorio sincitial.
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Abstract: We present the case of a 7-year and 9-month-old female patient who visited the Pediatric 
clinic due to the onset of pubarche at seven years and seven months of age. There is no observed 
increase in body odour, axillary hair growth, or mastodynia. The mother reports an acceleration in 
growth velocity over the past few months. The child maintains a proper diet, is physically active, 
and demonstrates good academic performance. Regarding her personal history, she was born from 
a controlled gestation and eutocic delivery induced at 39 weeks, with a birth weight of 2,960 
kilograms and no neonatal complications. Endocrine-metabolic screening yielded negative results, 
and she has no known allergies or relevant prior illnesses. In terms of family history related to early 
development, the mother reported menarche at 10.5 years and hirsutism since childhood. 
Additionally, there were ovulation issues, and the second child was conceived through artificial 
insemination. The mother is also a carrier of an unknown type of muscular atrophy. The pubertal 
development of the father remains unknown. The patient’s 12-year-old brother is in good health. 
Anthropometric measurements and evaluation of adult height were conducted. During the physical 
examination, the patient exhibited a normal phenotype, without goitre or palpable thyroid. The 
Tanner stage was G1M1P2. A hormonal study and wrist X-ray for bone age assessment were 
requested, and the results were within normal limits. Consequently, the patient received a diagnosis 
of Isolated Premature Pubarche, and a quarterly outpatient follow-up was scheduled.  

Key words: Puberty, Precocious, Precocious Puberty, Central, Idiopathic Sexual Precocity, 
Endocrine System Diseases, Hypothalamic-Pituitary-Gonadal Axis. 

1. Introducción

Precocious Pubarche (PP) is an increasingly relevant phenomenon in Spanish pediatric practice. 
Its incidence appears to be rising in recent years [1]. PP refers to the early appearance of pubic or 
axillary hair in girls under eight and boys under nine years old [2-3]. This phenomenon occurs 
without other signs of pubertal development, such as breast growth in girls or testicular enlargement 
in boys. PP can be associated with various causes, both physiological and pathological, and may 
significantly impact the health and well-being of affected children. Distinguishing PP from other 
pubertal disorders, such as central precocious puberty (CPP) or peripheral precocious puberty (PPP), 
is crucial, as diagnosis and management can vary significantly for these cases. 

PP can have multiple etiologies, ranging from normal developmental variants to underlying 
endocrine disorders requiring appropriate evaluation and treatment. Common causes include early 
stimulation of the hypothalamic-pituitary-gonadal axis, which can be activated by genetic, 
environmental, or nutritional factors. [4]. Additionally, obesity has been associated with an increased 
risk of PP, as adipose tissue can produce small amounts of sex hormones. Other risk factors may 
include exposure to environmental chemicals acting as endocrine disruptors [5]. 
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2. Case report  

We present the case of a 7-year and 9-month-old female patient who visited the Pediatric clinic 
due to the onset of pubarche at seven years and seven months of age. There is no observed increase 
in body odour, axillary hair growth, or mastodynia. The mother reports an acceleration in growth 
velocity over the past few months. The child maintains a proper diet, is physically active, and 
demonstrates good academic performance. Regarding her personal history, she was born from a 
controlled gestation and eutocic delivery induced at 39 weeks, with a birth weight of 2,960 kilograms 
and no neonatal complications. Endocrine-metabolic screening yielded negative results, and she has 
no known allergies or relevant prior illnesses. In terms of family history related to early development, 
the mother reported menarche at 10.5 years and hirsutism since childhood. 

Additionally, there were ovulation issues, and the second child was conceived through artificial 
insemination. The mother is also a carrier of an unknown type of muscular atrophy. The pubertal 
development of the father remains unknown. The patient’s 12-year-old brother is in good health. 

Physical examination of the patient reveals a normal phenotype. She is in good general condition 
with normal skin colouration and mucous membranes. No goiter is palpable. The abdomen is normal. 
The patient had no breast buds or axillary hair. The Tanner stage is G1M1P2. As for somatometry, 
we recorded the following parameters: height was 118 cm, corresponding to -1.8 standard deviations 
(SD) according to the 2010 consensus [6] and -1.2 SD according to the WHO [7]. Weight was 21 kg, 
corresponding to -1.3 SD according to the 2010 consensus [6] and -0.7 SD according to the WHO [7]. 
The body mass index (BMI) was 15.08 kg/m², translating to -0.8 SD according to the 2010 consensus 
[6] and -0.2 SD according to the WHO [7]. The body surface area was 0.83 m².  

3. Diagnosis 

Biochemistry and complete blood count were requested, yielding values within normal limits. 
Additionally, hormonal analysis revealed the following values: Testosterone: 142.36 pg/mL (150.00 – 
700.00), Androstenedione: <24 ng/dL, TSH: 3.32 mIU/L (0.40 - 5.00), LH: <0.1 mIU/mL, Blood cortisol: 
16.9 µg/dL (5.33 - 22.4), 17-Hydroxyprogesterone: 1.20 ng/mL, S-DHEA: 128.2 µg/dL (24.0 - 460.0), 
and Estradiol: <12 pg/mL. The last step involved requesting a wrist X-ray to determine bone age. The 
result was as anticipated. According to the Protocol for the Management of Precocious Puberty, the 
patient was diagnosed with Isolated Premature Pubarche [8-9]. A follow-up appointment was 
scheduled for the next three months, as detailed in Figure 1. 

4. Discussion 

There is a notable awareness of PP among the pediatric community, and its prevalence has been 
increasing in recent years in Spain. An identifiable trait of this condition is the premature onset of 
pubic and axillary hair in girls aged less than eight and boys aged less than nine, with no 
accompanying signs of puberty [2-11]. PP can be associated with physiological and pathological 
causes, including endocrine disorders [12]. It is imperative to adopt an individualized approach to 
managing the issue, factoring in age, pubertal status, and risk factors. In many cases, it may represent 
a typical developmental variant and not require medical intervention. 

Treatment for CPP might include the administration of Gonadotropin-Releasing Hormone 
(GnRH) analogues to inhibit the activation of the hypothalamic-pituitary-gonadal axis and postpone 
the advancement of puberty. Treatment with GnRH analogues is effective in managing CPP of central 
origin, improving final height, and reducing the psychosocial impact of early puberty in affected 
children. However, their use must be carefully considered and supervised by a pediatric 
endocrinology specialist, as it can have side effects such as affecting bone mineral density. Inhibitors 
are likewise recommended. 

Regarding PPP, the therapeutic approach may vary. An association has been observed between 
obesity and an increased risk of PPP, as adipose tissue can produce sex hormones in small amounts. 
Additionally, exposure to endocrine disruptors in the environment may play a role. Therefore, 
treatment involves addressing the underlying cause, such as weight reduction in cases of obesity or 
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eliminating exposure to endocrine disruptors. In some cases, specific treatment for conditions like 
McCune-Albright syndrome or congenital adrenal hyperplasia may be necessary. 

 

 
Figure 1 Algorithm approach for Precocious Puberty diagnosis. Source: Author’s elaboration. 
Abbreviations: FMH: Familiar medical history; PMH: Personal medical history; 17OHP: 17-
Hydroxyprogesterone; DHEA-S: Dehydroepiandrosterone sulfate; SGA: Small for gestational age. 

5. Conclusions 

The case presents a 7-year and 9-month-old girl with isolated premature pubarche. Despite the 
development of pubic hair, she does not exhibit other signs of puberty. A hormonal study and wrist 
X-ray for bone age assessment were requested, and the results were within normal limits. The patient 
was diagnosed with isolated premature pubarche and scheduled for quarterly follow-ups. Premature 
pubarche is an increasingly relevant phenomenon in paediatric practice in Spain, with possible 
physiological and pathological causes. Management should be individualised, considering the age, 
degree of pubertal development, and risk factors. There are some cases in which it may be a typical 
developmental variant and not require medical intervention. In cases of central precocious puberty, 
treatment may include the use of GnRH analogues, whereas in cases of peripheral precocious 
puberty, the underlying cause, such as obesity or exposure to endocrine disruptors, should be 
addressed. 
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Resumen: La pérdida de audición, es una de las afecciones que más afectan a las relaciones 
interpersonales, siendo motivo de estudio desde la antigüedad. Sin embargo, este trastorno no 
siempre influye negativamente en la vida de las personas como veremos al recordar personas 
famosas afectadas por la sordera que han destacado en la política, el arte o la ciencia, al potenciar 
su creatividad en el aislamiento que propiciaba su trastorno auditivo. Como ejemplos recordaremos 
en política al emperador romano Claudio I, marginado por su hipoacusia y tartamudez. En pintura 
sobresale el genio de Francisco Goya y en música el de Ludwig van Beethoven. Ambos realizaron 
sus obras más famosas tras quedar sordos. En ciencia destaca Tomás Alba Edison, expulsado del 
colegio a los 8 años, por ser sordo y al que debemos numerosos avances en electricidad y 
comunicación, como la bombilla o el fonógrafo. En Medicina el Dr. Charles Nicolle, afectado de 
sordera, se centró en la investigación, obteniendo el premio Nobel en 1928. En el área de la 
interpretación, donde la comunicación es esencial, destacan dos actores, ambos sordo mudos, 
Marlee Matlin y Troy Kotsur ganadores, entre otros premios, del Oscar de interpretación.  

Palabras Clave: Sordera, Cludio I, Goya, Beethoven, Edison, Charles Nicolle, Marlee Matlin. 

Abstract: Hearing loss is one of the conditions that most affects interpersonal relationships and has 
been studied since ancient times. However, this disorder does not always have a negative impact 
on people's lives, as we will see when we remember famous people affected by deafness who 
excelled in politics, art or science, enhancing their creativity in the isolation that their hearing 
disorder fostered. In politics, for example, we remember the Roman Emperor Claudius I, who was 
sidelined because of his hearing loss and stammer. In painting, the genius of Francisco Goya stands 
out, and in music that of Ludwig van Beethoven. Both created their most famous works after 
becoming deaf. In science, Thomas Alba Edison, who was expelled from school at the age of 8 
because he was deaf, is responsible for many advances in electricity and communications, such as 
the light bulb and the phonograph. In medicine, Dr Charles Nicolle, who was deaf, concentrated on 
research and won the Nobel Prize for Medicine in 1928. In the field of acting, where communication 
is essential, two actors, Marlee Matlin and Troy Kotsur, both deaf and mute, have won, among other 
awards, the Oscar for acting. 

Key words: Deaf, Cludio I, Goya, Beethoven, Edison,Charles Nicolle, Marlee Matlin. 
 

1. Introducción 

Las lesiones de oído han sido motivo de estudio desde la antigüedad y hay prueba de que en el 
antiguo Egipto ya se llevaban a cabo instilaciones de aceite a través del oído. En la Grecia clásica, 
Hipócrates describe la membrana del tímpano y su valor en la trasmisión de sonidos, así como el 
origen de la voz en la garganta, describió algunas de las afecciones de oídos más comunes y 
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relacionaba la otitis como una afección de niños y la sordera, con la edad avanzada. Una característica 
de las afecciones de oído es que afectan significativamente en las relaciones personales. Ello hace que 
adquieran una mayor relevancia cuando inciden en personas poderosas o populares que han 
destacado en áreas tan complejas como la política, el arte o la ciencia y cuya biografía estuvo sin duda 
influida por su sordera. La pérdida de audición, independientemente de la causa, parece comportarse 
como un reto y un estímulo cuando revisamos la biografía y logros de estos personajes, como veremos 
en unos ejemplos de sordos célebres. 

2. Contribuciones de Sordos Famosos 

El emperador Claudio I, (10 a 54 A.C.) nieto de Marco Antonio y Tiberio y sobrino nieto de 
Augusto, padecía sordera a consecuencia de un traumatismo, lo que unido a su cojera y leve 
tartamudez hizo que fuese despreciado y relegado por su propia familia, que le consideró un 
discapacitado y se avergonzaba de él, fue enviado a vivir con su abuela Livia. Fuera de las intrigas 
palaciegas, se concentró en el estudio, al tiempo que se relacionaba y hacia amistad con la guardia 
pretoriana. Dió muestras de una inteligencia notable. A la muerte de Calígula, era el único adulto de 
la familia que estaba vivo, siendo propuesto emperador por los pretorianos. A pesar de que su 
proclamación fue casual y no requirió la aprobación del Senado por primera vez, Claudio se revelo 
como uno de los mejores emperadores de Roma, con un gobierno prudente y sagaz; amplió el imperio 
con la conquista de Britania, entre otros territorios. Acometió reformas urbanísticas en Roma y 
promovió la construcción de nuevos acueductos y mantuvo buenas relaciones con el ejército y el 
Senado. Al mismo tiempo destacó como uno de los emperadores más eruditos de la historia de Roma. 
Desgraciadamente su cuarta esposa, Agripina, fue responsable de su muerte cuando contaba 54 años, 
para favorecer la llegada al trono de su hijo Nerón, habido en su anterior matrimonio. 

Dentro de las Bellas artes dos de los genios más influyentes tanto en pintura como en música 
realizaron sus obras más significativas, tras perder la audición.  

Francisco de Goya Lucientes. Llevó a cabo una impresionante obra pictórica que incluye más 
de 700 pinturas, 300 grabados y 900 dibujos. Sus pinturas incluyen paisajes, estampas costumbristas, 
frescos y trabajos religiosos, retratos y cuadros de corte y trabajos para tapices, pero la obra más 
rompedora y diferente son los Caprichos y las Pinturas negras. Ambas series realizadas después de 
enfermar, y quedar sordo. 

En 1792 cae enfermo presentando fiebre alta, acufenos, perdida de la visión y ataxia, 
trasladándose a Cádiz. Regresa sin recuperar la audición, deprimido e irascible.  Trabajando en los 
caprichos, 80 grabados que denuncian y caricaturizan vicios, supersticiones y abusos de la Sociedad 
del momento, en los que dibuja a los médicos como Asnos, probablemente como reflejo de su 
frustración. Los Caprichos se publican 1799. En 1819, poco después de comprar una finca para residir, 
enferma de nuevo con un cuadro febril, acompañado de convulsiones. Se encierra en su casa conocida 
como “La Quinta del sordo” en la que lleva a cabo las “Pinturas negras” pinturas inquietantes con 
monstruos y sujetos deformes. Las técnicas actuales han revelado que con anterioridad se habían 
pintado paisajes en las paredes de la Quinta, sobre los que se dibujaron las pinturas negras. Entre 
1810 y 1820 pinta “Los desastres de la Guerra”. Con independencia de su aspecto crítico a la situación 
política de España, no cabe duda que su aislamiento, desesperación y el cambio de su pintura se 
produce a partir de la pérdida de audición. 

El origen de la sordera de Goya se ha venido discutiendo hasta nuestros días. La causa más 
probable, durante mucho tiempo ha sido la sífilis, enfermedad cuyos síntomas agudos ceden al 
tratamiento, aunque no la afectación del oído. Su propio amigo Martin Sabater dice en carta dirigida 
a Francisco Bayeu, pintor y cuñado de Goya, el 30 de marzo de 1793: “A Goya, como te dije, le ha 
precipitado su poca reflexión, pero ya es preciso mirarlo con la compasión que exige su desgracia y 
como a un hombre enfermo, a quien es menester procurar todos los alivios, como tú lo has hecho…”. 
En cuanto al saturnismo, adquirido por el uso de carbonato de plomo, o albayalde, en los blancos, ha 
sido la teoría más aceptada como causante de su sordera a partir de los años 70, sin embargo, aunque 
produce cólicos abdominales e irritabilidad no causa sordera. Se sabe por su propia correspondencia 
que padeció malaria y también se ha barajado la toxicidad de los fármacos usados para tratar la sífilis, 
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o la malaria. En la actualidad también se considera que fue debida a una enfermedad autoinmune, el 
Síndrome de Susac, que causa deterioro de la función cerebral, con trastorno de equilibrio, pérdida 
de visión y de oído, debido a una vasculopatía cerebral y retinocloclear. Esta teoría fue defendida en 
2017 por Ronna Hertzano, otorrino de la Universidad de Maryland en la 24 Conferencia de Patología 
Clínica Histórica, que fue posteriormente publicada.  

No sorprende que, frente a la aceptación del diagnóstico de Sífilis, como la causa más probable, 
de acuerdo con la época y su biografía, se acepte hoy la teoría de una afección autoinmune, como en 
otros procesos en los que no está bien documentada la causa.    

Ludwig Van Beethoven.  Es sin duda el máximo exponente de cómo el impulso creativo puede 
terminar imponiéndose a todos los obstáculos. La vida y obra del genial compositor han sido 
estudiadas y analizadas desde todos los aspectos, pero dada su condición de músico lo que más le 
atormentó en su vida fue la pérdida de audición. Desde niño solo manifestaba interés por la música 
y pronto fue consciente de que perdía capacidad auditiva. En 1801, el mismo comenta, en una carta 
a su amigo, y médico Franz Wegeler, su preocupación por la situación que atravesaba y su miedo a 
no mejorar. A partir de 1812, con 32 años, emplea distintos audífonos, o una trompeta para poder 
escuchar sus composiciones, y en 1817 hizo construir un piano con las cuerdas más tensadas. ¿Como 
pudo llevar a cabo tan prolífica y genial carrera y crear la música más evolucionada y grandiosa 
cuando más avanzada estaba su sordera? Se acepta que a medida que esta iba avanzando, Beethoven 
tendía a usar menos las notas agudas y más las bajas y medias, al tiempo que fue evolucionando en 
sus habilidades como compositor, concentrándose totalmente en ello. Los últimos años apoyaba sus 
dientes en el teclado, o acurrucaba su cuerpo en torno a él para sentir los sonidos que no percibía, 
pero imaginaba en su cabeza.    

A lo largo de su vida padeció viruela, asma, disentería, sífilis y cirrosis. En cuanto a la causa de 
su sordera ha sido también tema de discusión atribuyéndose a una laberintitis que tuvo de joven, a 
la sífilis, el saturnismo y otosclerosis. Esta última hipótesis se basa en los resultados de las autopsias 
realizadas tras su muerte; los doctores Hans Bankl y Hans Hesserer de la Universidad de Viena 
manifestaron que la sordera de Ludwig van Beethoven se debió a una otosclerosis del oído interno, 
aunque se mantiene abierto el debate sobre el origen de su sordera. 

Thomas Alba Edison. Destacó como inventor en el campo de los avances científicos en el siglo 
XIX. Fue expulsado a los 8 años del colegio por padecer una sordera, lo que hacía que no atendiese 
en clase. Su madre reconoció el talento de su hijo encargándose de su educación. El espíritu inquieto 
de Edison y su capacidad de aislarse para trabajar hizo que crease su propio taller desde muy joven. 
participó en la invención de dispositivos revolucionarios como la cámara de cine, el micrófono. Entre 
sus inventos más conocidos destacan la bombilla de filamento y el fonógrafo, aunque llegó a registrar 
más de 1000 patentes a lo largo de su vida, siendo uno de los inventores más famosos de la historia. 
Su último laboratorio en West Orange, Nueva Jersey, conocido como el “Edison Laboratory”, fue un 
gran centro tecnológico, en torno al cual levantó numerosos talleres. Hoy es monumento nacional. 

 Charles Nicolle. Este médico microbiólogo francés, es un ejemplo en Medicina debido a que 
obtuvo el premio Nobel en 1928. El Dr. Nicolle trabajó inicialmente contra el cáncer y en la 
preparación del suero antidiftérico. Al padecer una sordera progresiva dejó de ejercer la medicina 
clínica, centrándose en el trabajo de laboratorio y descubrió en 1909 la trasmisión del tifus por el piojo. 
A lo largo de su vida hizo significativas contribuciones a la fiebre de Malta, la fiebre por garrapatas, 
la escarlatina, la peste bovina, el sarampión, la naturaleza de los virus, la tuberculosis y el tracoma y 
logró cultivar Leishmania donovani y Leishmania tropica en medios de cultivo artificiales. Su 
descubrimiento del mecanismo de transmisión de la fiebre tifoidea sentó las bases para las 
precauciones preventivas contra esta enfermedad durante la Primera y Segunda guerras mundiales. 
Esta fructífera actividad investigadora no la habría podido llevar a cabo dedicándose al ejercicio 
práctico de la Medicina.  

Marlee Matlin y Troy Kotsur, merecen destacarse dentro del campo de la interpretación, en el 
que la comunicación es esencial, los dos actores padecen sordera y ambos protagonizaron a dos 
sordomudos en la película “Los sonidos del silencio” conocida en inglés como CODA, que significa 
Child Of Deaf Adults (Niños de Adultos Sordos). La película obtuvo el premio Oscar a la mejor 
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película y al mejor guión adaptado en 2022. El actor Troy Kotsur obtuvo el Oscar a la mejor 
interpretación masculina por su papel en CODA y Marlee Matlin obtuvo el Premio BAFTA a la mejor 
interprete femenina, por la misma película. Marlee, quedó sorda a consecuencia de una rubeola en 
su infancia y no descartó en ningún momento su vocación interpretativa; tras numerosas actuaciones 
en teatro obtuvo en 1986 el Oscar a la mejor interpretación femenina por la película “Hijos de un Dios 
menor”, siendo la única actriz sorda en lograr este premio, tenía 21 años. Además de su trayectoria 
artística escribe y desarrolla una gran actividad para ayudar a las personas sordas.  

3. Conclusiones  

La obra de todos estos sordos famosos nos permite constatar como a lo largo de la historia la 
pérdida auditiva no ha impedido triunfar en campos tan difíciles como la política, la ciencia o el arte, 
en sus distintas facetas a personas de distintas épocas y ambientes. Todas tuvieron en común, que 
además de una gran vocación y talento, supieron adaptar su actividad a las circunstancias impuestas 
por la sordera para desarrollar su vocación, lo que permitió no sólo que ejercieran su profesión, sino 
que se convirtieron en referentes de la misma en sus áreas respectivas. 
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Fawzy I.F., & Fawzy N.W. (1994). A structured psychoeducational intervention for cancer patients. 
General Hospital Psychiatry, 16, 149-192. 
 

Son muchos los casos de mujeres famosas que han hecho público su diagnóstico de cáncer 
(Angelina Jolie, Carla Bruni o Aylén Milla…). La decisión de mujeres famosas de hacer público su 
diagnóstico de cáncer tiene un impacto significativo en la sociedad. A través de su visibilidad y 
alcance, estas mujeres pueden influir en la percepción, la educación y el apoyo en torno al cáncer. 
Estas historias no solo benefician a quienes enfrentan el cáncer directamente, sino que también 
fortalecen a la sociedad en su conjunto al promover una mayor comprensión y apoyo para esta 
enfermedad. 

Podemos subrayar la importancia de optar por un enfoque integral que combine la educación, 
el apoyo emocional y las estrategias de autorregulación para enfrentar el cáncer de mama. La 
implementación de un programa psicoinstruccional no solo ayuda a las mujeres a manejar mejor su 
enfermedad, sino que también les proporciona herramientas valiosas para mejorar su calidad de vida 
durante y después del tratamiento. 

La intervención de Fawzi y Fawzy ha demostrado ser eficaz en varios estudios, mostrando 
mejoras significativas en la calidad de vida de los pacientes, una disminución en los niveles de 
ansiedad y depresión, y una mejor adherencia a los tratamientos médicos. Los pacientes reportan 
sentirse más capacitados para enfrentar su enfermedad y más conectados con sus redes de apoyo. 

Es un programa diseñado específicamente para pacientes oncológicos, orientado a mejorar su 
calidad de vida mediante la reducción del estrés y el fomento de habilidades de afrontamiento. Esta 
intervención se basa en un modelo estructurado y comprende varios componentes esenciales. 
Seguidamente describimos los elementos principales de esta intervención: (i) Objetivos de la 
intervención: (a) Ayudar a los pacientes a manejar el estrés relacionado con el diagnóstico y el 
tratamiento del cáncer; (b) Enseñar estrategias efectivas para enfrentar los desafíos emocionales y 
físicos de la enfermedad; (c) Facilitar la creación de redes de apoyo entre pacientes y familiares; (d) 
Proveer información detallada sobre el cáncer y sus tratamientos para empoderar a los pacientes. 

Los componentes de la intervención son: (a) Educación Psicoeducativa; (b) Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC): Reestructuración Cognitiva y Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento; 
(c) Apoyo Emocional: Grupos de Apoyo y consejería Individual; (d) Entrenamiento en Habilidades 
de Vida: Manejo del Estrés (técnicas de relajación, respiración profunda y visualización y 
Planificación y Resolución de Problemas; (e) Implicación de la Familia: Sesiones Familiares y 
Educación a Cuidadores. 

La implementación de esta intervención requiere un equipo multidisciplinario, que incluye 
oncólogos, psicólogos, trabajadores sociales y enfermeras. Es fundamental que el programa sea 
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adaptado a las necesidades específicas de cada paciente y se realice en un entorno que fomente la 
participación activa y el apoyo continuo. 

La intervención psicoeducativa de Fawzi y Fawzy para pacientes oncológicos se desarrolla partiendo de 
los materiales elebaorados por Fawzy y Fawzy (1994) siendo articulado en tres secciones: (i) 
Introducción; (ii) Consideraciones conceptuales y resultados obtenidos respecto a la intervención; (iii) 
Material de trabajo para las sesiones. 

Es un texto recomendable para profesionales de la salud que trabajan con pacientes oncológicos. 
Este libro ofrece información, consejos prácticos, apoyo emocional y motivación para afrontar la 
enfermedad y el tratamiento de manera positiva y activa. proporcionar estrategias para manejar los 
aspectos emocionales y cognitivos del cáncer, destacando las fichas que se incluyen. Estudiantes y 
académicos de psicología, medicina, trabajo social y otros campos relacionados pueden beneficiarse 
del conocimiento y la comprensión que ofrece este libro sobre un programa psicoeducativo con 
evidencias científicas de su eficacia. También puede ser una lectura útil para académicos e 
investigadores interesados en el campo de la psicooncología. 

En resumen, La intervención psicoeducativa de Fawzi y Fawzy para pacientes oncológicos es una 
estrategia integral que combina educación, apoyo emocional y entrenamiento en habilidades de 
afrontamiento, con el objetivo de mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes a lo 
largo de su tratamiento oncológico. Es por esto que este programa es un recurso valioso tanto para 
profesionales de la salud como para pacientes como para sus seres queridos. 
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