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LA COLEGIACION, GARANTIA DE RESPONSABILIDAD Y
UTILIDAD PARA LA SOCIEDAD

Dr. Tomas Cobo,
presidente de la Organizacion Médica
Colegial de Espana (OMC)

1 DE DICIEMBRE DE 2025

En este final del afno 2025, resulta oportuno
volver a reflexionar sobre el sentido profundo de la
colegiacion médica y sobre la vigencia de nuestros
compromisos éticos y profesionales. En un tiempo
en el que la sociedad exige cada vez mas transpa-
rencia, solvencia y humanidad a todos los sectores,
el ejercicio de la Medicina sigue sostenido por un
pacto singular: el pacto entre el saber y el servicio,
entre el conocimiento y la compasioén, entre la li-
bertad clinica y la responsabilidad ética.

Los médicos, ademas de cumplir con las obli-
gaciones que toda persona tiene ante el Cédigo Pe-
nal, el Caodigo Civil y el conjunto del ordenamiento
juridico, asumimos un tercer corpus normativo que
orienta nuestra conducta: el Cédigo de Deontologia
Médica. Este cédigo no es un privilegio corporativo;
es, justamente, lo contrario: una responsabilidad
anadida que asumimos voluntariamente al cole-
giarnos y que nos obliga en aspectos medulares de
nuestra profesién.

La confidencialidad, la honestidad, la compe-
tencia profesional, el compromiso con la formacion
continuada, la obligacion de velar por una justa dis-
tribucién de los recursos limitados, el deber de que
la investigacion esté libre de conflictos de interés,
la exigencia de establecer una relacion médico-pa-
ciente adecuada y respetuosa... Todos estos valores
no son opciones ni recomendaciones, sino compro-
misos firmes que aceptamos como fundamento del
ejercicio profesional. Y es precisamente la colegia-

cion la que garantiza su cumplimiento ante la so-
ciedad.

Porque quien no haya entendido que la aten-
cion al paciente en pleno siglo XXI es necesaria-
mente multidisciplinar, realmente no ha entendido
nada de la Medicina contemporanea. Sin embargo,
también es cierto que quien no comprenda que
el liderazgo de esos equipos multidisciplinares co-
rresponde al médico, tampoco ha entendido nada.
Y este liderazgo —que algunos pueden confundir
errdneamente con una ventaja corporativista— es
en realidad lo contrario: es una carga de responsa-
bilidad. El ultimo responsable de cada acto médico
es siempre el médico, y esa responsabilidad no se
delega ni se diluye.

Los Colegios de Médicos existen para ofre-
cer garantias a la sociedad, para asegurar que cada
profesional cumple estos principios y para proteger
la confianza, ese bien intangible y fragil que los ciu-
dadanos nos otorgan. A cambio de nuestros com-
promisos éticos, la sociedad deposita en nosotros
algo decisivo: su confianza ilimitada, porque nos
entrega lo mas valioso que tiene: su salud, su vida y
la vida de quienes ama.

Pero la colegiacién no solo es un marco éti-
co y un mecanismo de garantia social. Los Colegios
son también instituciones utiles. Y esta utilidad se
expresa mediante acciones concretas: la formacién
médica continuada, que garantiza que los profesio-
nales actualicen sus conocimientos; la informacién



veraz a la ciudadania, siempre basada en evidencia cientifica y libre de intereses; y el apoyo humanitario y
profesional a través de nuestras fundaciones.

Nuestra Fundacion para la Proteccion Social destina cada ano 14 millones de euros para apoyar a
compaferos y compaferas que, en algin momento de sus vidas, atraviesan una quiebra econdmica, fisica o
psiquica. Nadie esta libre de la vulnerabilidad, y los Colegios sostienen una red silenciosa, solidaria y eficaz
gue ampara a quienes lo necesitan.

Asimismo, mediante nuestra Fundacion para la Cooperacion Internacional, protegemos, formamos y
acompafamos a los médicos que sienten la vocacidn de servir en paises vulnerables, donde la Medicina se
convierte en un acto de coraje y de compromiso humano.

Por todo ello, los Colegios se definen esencialmente por dos sustantivos femeninos: utilidad y respon-
sabilidad; y un verbo que da sentido a nuestra existencia: ayudar.

Ayudar con rigor, ayudar con ciencia, ayudar con humanidad. Ayudar siempre.

Quiero cerrar estas lineas con un reconocimiento sincero. A todos los médicos colegiados en Teruel:
gracias. Gracias por haber decidido vivir vuestras vidas al lado de quienes son mas fragiles y quebradizos: los
pacientes. No existe mayor dignidad que acompafiar a una persona en el momento en que la enfermedad la
vuelve vulnerable. Nada —salvo el amor, que es el sentimiento mas elevado del ser humano— nos hara mas
felices que dedicar nuestra vida a aliviar, consolar, curar y servir.

Enhorabuena por vuestra entrega, por vuestra profesionalidad y por vuestro compromiso con la socie-
dad turolense.

Y permitidme desearos, de corazén, una muy feliz Navidad y un afio nuevo lleno de salud, serenidad y
esperanza.

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

OMC § g | g ssis QMC § EfEe 0 e OMC § i G @



LA DEONTOLOGIA MEDICA: PILAR DE LA PROFESION

Y GARANTIA DE CONFIANZA SOCIAL

Dr. José Maria Dominguez Rolddn,
presidente de la Comision Central de Deontologia
del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos

1 DE DICIEMBRE DE 2025

1. INTRODUCCION: UN TIEMPO QUE EXI-
GE CLARIDAD ETICA

La medicina espafolavive un tiempo de trans-
formacion acelerada. La llegada masiva de tecnolo-
gias digitales, la presion asistencial persistente, la
creciente judicializacién, la pluralidad de modelos
asistenciales y la aparicion constante de nuevos di-
lemas crean un ecosistema complejo donde la ética
profesional adquiere una relevancia extraordinaria.
Nunca los médicos habiamos estado tan expuestos
publicamente ni habiamos asumido tantas respon-
sabilidades en situaciones limites, tecnoldgicas,
clinicas, comunicativas, sociales,. Por eso, en este
contexto, la deontologia médica no puede percibir-
se como un afiadido, un complemento o un apén-
dice intelectual, sino como la brujula moral que
orienta el ejercicio clinico y sostiene la confianza
social en nuestra profesion.

En Espaia, esa brujula esta contenida en el
Cddigo de Deontologia Médica de 2022, aprobado
por la Organizacién Médica Colegial. No se trata
de un documento meramente orientativo, sino de
un marco normativo de obligado cumplimiento. Su
existencia no es decorativa ni retdrica: es un com-
promiso explicito con la ciudadania y una exigencia
inherente a la condicion de médico colegiado. Cada
profesional, al incorporarse a la colegiacidn, acepta
voluntariamente sujetarse a estas reglas éticas, que
son expresion de los valores nucleares de nuestra
profesion.

Pero, para que el Cédigo cumpla su funcion,
debe estar vivo. No basta con tenerlo aprobado:
hay que conocerlo, ensenarlo, interiorizarlo, defen-
derlo y aplicarlo. Y este proceso recae en los ver-
daderos guardianes de la profesion: los Colegios
de Médicos, instituciones de derecho publico que
garantizan al ciudadano que el médico que lo atien-
de no solo posee competencia cientifica, sino tam-
bién solvencia humana y moral. El Colegio no es un
mero gestor administrativo: es un garante institu-
cional cuya legitimidad descansa precisamente en
su capacidad para preservar la ética profesional.

Este articulo pretende reflexionar sobre esa
misidn, sobre por qué la deontologia es imprescin-
dible para la identidad profesional, y sobre el papel
decisivo que desempenan los Colegios de Médicos
como custodios de la confianza publica.

2. EL VALOR INSTITUCIONAL DE LA
DEONTOLOGIA: UN PILAR PARA LA PROFESION
Y PARA LA SOCIEDAD

Hablar de deontologia médica es hablar de
compromiso con el paciente y con la sociedad. La
medicina no es una actividad técnica aislada; es un
ejercicio moralmente exigente que se dirige a per-
sonas vulnerables. El paciente que nos consulta de-
posita en nosotros algo que no se puede comprar ni
exigir: confianza. Confianza en nuestra competen-
cia cientifica, en nuestra prudencia clinica, en nues-



tro juicio independiente, en nuestra discrecion,
en nuestra honradez y en nuestra capacidad para
anteponer siempre el bien del enfermo a cualquier
otra consideracién.

Esa confianza no se genera espontdnea-
mente. Descansa en la existencia de normas éti-
cas explicitas, la deontologia, y en la presencia de
una institucién publica, el Colegio, que supervisa,
orienta y, cuando corresponde, corrige el ejercicio
profesional. En otras palabras, la relacién médico-
paciente, incluso en su dimensidon mds intima, est3
sostenida por una estructura institucional que ga-
rantiza al ciudadano que su médico cumple unos
estandares éticos verificables.

El Codigo de Deontologia Médica de 2022 es
un documento actualizado. Integra materias que
hace apenas unos afios parecian accesorias, y hoy
son esenciales: inteligencia artificial aplicada al
diagnostico, uso seguro de datos clinicos, telemedi-
cina, publicidad profesional en entornos digitales,
conflictos de interés complejos, cultura de seguri-
dad, equidad en el acceso, ética del final de la vida,
docencia responsable, relaciones interprofesiona-
les y regulacidn del bienestar del propio médico. Es
un texto que dialoga con la medicina real del siglo
XXI. No mira al pasado: afronta el presente y anti-
cipa el futuro.

El 2022 marcé un punto de inflexion porque
el Cdédigo dejo atras la percepcion de ser un “do-
cumento doctrinal” para convertirse en una herra-
mienta practica, esencial para el trabajo diario. Su
lenguaje claro, sus articulos precisos y su enfoque
aplicado lo convierten en un instrumento de refe-
rencia. Pero esta actualizacidn seria inutil si no exis-
tieran los Colegios para garantizar que el texto se
difunde, se interpreta correctamente vy, llegado el
caso, se aplica mediante el correspondiente régi-
men disciplinario.

La funcidn colegial es, en este sentido, doble.
Por un lado, promueve la excelencia profesional,
velando por la competencia cientifica y humana del
médico, favoreciendo la formacién continuada, y
contribuyendo a la mejora de la calidad asistencial.
Por otro lado, ejerce una responsabilidad de super-
vision ética: atiende reclamaciones, evalia com-
portamientos, orienta, media, sanciona y forma.

Esa doble funcién, promocidn y supervision,
es lo que legitima histéricamente la existencia del
Colegio. Lejos de ser una organizacién corporativa
0 un mero soporte asociativo, el Colegio, como cor-
poracion de derecho publico, representa un com-

promiso institucional con la sociedad. Y ese com-
promiso se materializa, sobre todo, mediante el
mantenimiento del Cddigo.

El Codigo es también un elemento de cohe-
sién profesional en un pais diverso, con realidades
asistenciales distintas. Frente al riesgo de fragmen-
tacidn ética, entre territorios, entre especialidades,
entre sectores publico y privado, entre modelos
de gestién, el Cédigo establece un marco comun,
homogéneo, aplicable a todos. Un médico recién
graduado, un especialista con treinta afos de ex-
periencia, un intensivista, un médico de familia, un
pediatra, un psiquiatra o un cirujano se reconocen
éticamente en el mismo texto. Este hecho, extraor-
dinario en si mismo, debe ser defendido como un
patrimonio comun.

No es casual, por tanto, que la actualizacion
del Cédigo haya sido recibida como un signo de
madurez institucional. En un momento en el que
la tecnologia acelera los procesos, en el que la so-
ciedad demanda mayor transparencia, en el que la
practica clinica se somete a presiones crecientes y
en el que la medicina se enfrenta a dilemas inédi-
tos, tener un marco ético sélido es mas necesario
gue nunca.

La ética, lejos de ser una limitacién, es una
forma de proteger la esencia del acto médico. Sin
deontologia, la medicina quedaria expuesta a la
arbitrariedad, a la mercantilizacién, a la presién
externa, a la desorientacion vy al riesgo de pérdida
de legitimidad. Con la deontologia viva y activa, la
profesion se fortalece, se prestigia y se hace mere-
cedora de la confianza social.

3. EL MEDICO COMO GARANTE INDIVI-
DUAL Y EL COLEGIO COMO GARANTE INSTITU-
CIONAL

La responsabilidad ética del médico es indivi-
dual, pero su proteccion es colectiva. Cada uno de
nosotros debe actuar conforme al Cadigo, pero el
Colegio es quien garantiza que esa actuacion sea
homogénea, justa y supervisada. Esta complemen-
tariedad es esencial para entender la profesién mé-
dica

El médico debe conocer el Cédigo porque
forma parte de su identidad profesional. No es un
texto ajeno, ni un manual accesorio, ni una guia
voluntaria. Es un compromiso asumido al obtener
la colegiacion. Conocerlo protege al médico ante
presiones, solicitudes inapropiadas o decisiones



dificiles. En una guardia nocturna, en una consulta
saturada, en una UC| donde se discute la limitacion
del esfuerzo terapéutico, en una situacion de con-
flicto familiar o en un caso con posible conflicto de
interés, el Cddigo actua como brujula.

El profesional que domina su contenido se
mueve con mayor seguridad. Sabe qué principios
estan en juego, qué limites no puede traspasar y
gué obligaciones tiene hacia el paciente, hacia los
colegas y hacia la sociedad. Esa orientacion evita
errores, reduce reclamaciones y refuerza la calidad
moral del ejercicio clinico.

Pero la responsabilidad institucional es igual-
mente esencial. Una junta directiva que no conoce
a fondo el Cddigo dificilmente puede actuar con
justicia. Las decisiones disciplinarias, las orienta-
ciones colegiales, la interaccién con los medios,
la representacion publica de la profesion y la ela-
boracion de informes éticos requieren un dominio
profundo del texto. No basta con conocerlo super-
ficialmente: hay que interpretarlo, contextualizarlo
y aplicarlo con rigor.

Por eso es fundamental que las juntas direc-
tivas fomenten la formacion interna. Un Colegio
donde sus representantes conocen bien el Codigo
actua con coherencia y transmite solidez. La ética
no se improvisa: se cultiva. Y la formacién colegial
debe ser constante.

El Cédigo, ademas, no debe percibirse exclu-
sivamente como un instrumento disciplinario. Su
funcién mas valiosa es preventiva y orientadora.
Gran parte de los conflictos éticos se pueden evitar
si el médico conoce bien sus obligaciones. Y muchos
dilemas se clarifican con una lectura serena de los
articulos correspondientes. Por eso resulta crucial
gue los Colegios promuevan su difusion entre los
colegiados mediante cursos, charlas, publicaciones,
analisis de casos y sesiones clinicas deontologicas.

La dimension disciplinaria, aunque a veces in-
comoda, es igualmente imprescindible. Un régimen
disciplinario justo, garantista, motivado y propor-
cional refuerza la credibilidad institucional y envia
un mensaje claro: la profesién se toma en serio su
propio codigo ético. La sociedad observa la capa-
cidad del Colegio para corregir desviaciones. Un
Colegio que actua cuando corresponde fortalece su
autoridad. Uno que mira hacia otro lado en casos
graves erosiona la confianza publica. La confianza
ciudadana es un bien fragil: cuesta mucho conquis-
tarla y muy poco perderla.

También es importante reflexionar sobre los
nuevos escenarios asistenciales. La telemedicina, la

medicina basada en datos, la proliferacion de pla-
taformas digitales y la presencia publica del profe-
sional en redes sociales plantean desafios inéditos.
¢Qué significa la confidencialidad en un entorno di-
gital? ¢Cémo preservar la independencia profesio-
nal ante algoritmos opacos? ¢Qué criterios éticos
deben regir la publicidad sanitaria? ¢Como actuar
en modelos asistenciales fragmentados? El Codigo
de 2022 aborda estas cuestiones con notable am-
plitud.

Del mismo modo, la ética del final de la vida
exige claridad y prudencia. La limitacion del esfuer-
zo terapéutico, la adecuacién de tratamientos, la
sedacion paliativa, el respeto a la autonomia, las
voluntades anticipadas y la objecidon de conciencia
ante la normativa sobre eutanasia requieren un co-
nocimiento profundo del Codigo. Las decisiones de
final de vida no pueden improvisarse ni responder
a criterios personales aislados: deben regirse por
normas éticas aceptadas por la profesion y explici-
tadas en el Cadigo.

Por otra parte, la relacion entre colegas tam-
bién estd regulada. La cooperacion, la lealtad pro-
fesional, la evitacién del intrusismo y la resolucion
de discrepancias forman parte de la ética médica.
El Cédigo recuerda que la relaciéon entre médicos
debe estar presidida por el respeto mutuo, ya que
el comportamiento profesional de uno repercute
en laimagen de todos.

Y no debe olvidarse un aspecto que, aunque
pueda parecer secundario, es central: la obligacion
del médico de cuidar de si mismo. El Cddigo reco-
noce que la sobrecarga, el burnout, la fatiga moral
o la merma de capacidades pueden afectar a la ca-
lidad asistencial. El médico no solo debe atender a
los pacientes: debe atenderse para poder atender-
les. La profesidn es exigente fisica y emocionalmen-
te, y la ética exige autocuidado responsable.

En un entorno donde se multiplican los retos
(tecnoldgicos, asistenciales, legales y comunicati-
vos), la deontologia ofrece un marco de estabili-
dad. No hay algoritmo que sustituya la prudencia
moral del médico. No hay plataforma digital que
sustituya la responsabilidad individual. No hay ins-
trumento tecnoldgico que reemplace la integridad
profesional.

Por eso la deontologia no es un freno, sino
una proteccién. Protege al paciente, protege al mé-
dico y protege a la profesién. Y todo esto solo es
posible porgue existe una institucion, el Colegio de
Médicos, que vela por su cumplimiento.



4. CONCLUSION: LA DEONTOLOGIA COMO PROMESA PUBLICA DE LA PROFESION

La medicina espafola disfruta de un prestigio social alto, cimentado en décadas de esfuerzo, calidad
cientifica y compromiso humano. Pero ese prestigio no es eterno ni esta garantizado. Requiere cuidado, vi-
gilancia, actualizacidon y coherencia. La deontologia es el principal instrumento para proteger ese patrimonio
profesional.

Hoy, mds que nunca, debemos recordar cinco certezas:

Primera: el Codigo de Deontologia Médica de 2022 es obligatorio. No es orientativo, no es opcional, no
es una simple guia: es el nucleo normativo de la profesion.

Segunda: los Colegios de Médicos son garantes ante la sociedad de que todos los profesionales cum-
plen los estandares éticos y cientificos exigibles. Esta funcién es publica y esencial.

Tercera: el Codigo espariol es, hoy, uno de los textos de deontologia médica mas actualizados y comple-
tos de Europa, plenamente alineado con los retos tecnoldgicos, clinicos y sociales del siglo XXI.

Cuarta: las juntas directivas deben estudiarlo y aplicarlo con rigor, porque una institucién que descono-
ce su propio cadigo moral se vuelve fragil y arbitraria.

Quinta: todos los médicos deben conocerlo y cumplirlo. No por temor a sanciones, sino por compromi-
so con la esencia de la profesidn. La deontologia no limita: dignifica. Protege. Fortalece.

La deontologia no es un lastre ni una carga. Es una promesa publica que la profesién hace a la sociedad:
la promesa de actuar siempre con humanidad, prudencia, independencia, competencia y honradez. Y esa
promesa, que cada médico renueva en su consulta, en su guardia, en su quiréfano, solo puede mantenerse
viva gracias al trabajo silencioso, perseverante y decisivo de los Colegios de Médicos.

Ese es nuestro deber institucional y nuestra herencia moral. Custodiarla es garantizar el futuro de una
profesidn que, pese a todos los cambios, sigue teniendo como centro la dignidad del ser humano.
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SANTIAGO GASCON MUNOZ, BIOQUIMICO TUROLENSE

Dr. Julio Talavan Serna

1 DE DICIEMBRE DE 2025

Santiago Gascén Mufioz nacié en Caudé
(Teruel) el 11 de septiembre de 1939. Cursa el ba-
chillerato en el colegio de los padres Escolapios de
Zaragoza y posteriormente, se traslada a Madrid
para cursar la carrera de Farmacia en la Universidad
Complutense (1956-1962), donde obtiene el doc-
torado en 1965 bajo la direccion del profesor de
bioquimica Julio Rodriguez Villanueva, realizando
su tesis en el Centro de Investigaciones Bioldgicas
del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
(CSIC).

En ese mismo afo obtiene una beca para
realizar una estancia en el departamento de fisio-
logia del Carsberg Laboratorium de Copenhague.
Posteriormente, entre 1966 y 1968 continua con
sus investigaciones sobre la enzima invertasa y el
metabolismo de los azucares (Fig. 1) bajo la direc-
cion del profesor J. Oliver Lampen del Institute of
Microbiology de la Universidad de Rutgers (Nueva
Jersey, EEUU), cuyo director era el doctor Selman
Waksman, descubridor de la estreptomicina.

A su vuelta a Espafia, se incorpora como do-
cente de la asignatura de Bioquimica Il en el depar-
tamento de microbiologia en la facultad de ciencias
de la Universidad de Salamanca (curso 1968-1969),
cuyo director era el doctor Julio Rodriguez Villanue-
va. En esta etapa ocupa varios puestos como co-
laborador, docente e investigador del CSIC (1969-
1970), centrandose sus estudios en la sintesis,
secrecion y localizacién de las formas moleculares
de varias enzimas de las levaduras.

En 1973 obtiene la plaza de profesor agrega-
do de bioquimica de la facultad de medicina de la
Universidad de Oviedo, y en 1976 gana por oposi-
cion la plaza de catedratico de bioquimica de di-
cha universidad y se hace cargo de la direccién del
departamento interfacultativo de bioquimica, que
impartia docencia en las titulaciones de medicina,
guimica y biologia. En 1985 este departamento se
integrard como area de bioquimica y biologia mo-
lecular en el departamento de biologia funcional,
del cual se independiza en el afio 1995 como de-
partamento de bioquimica y biologia molecular,
nombre que sigue llevando en la actualidad y del
gue se mantuvo como director hasta el afio 1992.
Previamente habia sido elegido vicepresidente de
la Sociedad Espafiola de Bioquimica (1982-1984),
siendo posteriormente presidente de la misma
(1984-1988) y socio de honor (1997). En 1981 fun-
da el Centro de Prevencién Neonatal de Enfermeda-
des Metabdlicas Congénitas de Asturias, estrecha-
mente vinculado al departamento de bioquimica.
Como vicerrector (1988-1992) y posteriormente
rector (1992-1996), impulsa el inventario, catalo-
gacion y automatizacion de los bienes culturales y
fondos bibliograficos de la Universidad de Oviedo,
moderniza la biblioteca universitaria y promueve
la creacion del Centro de Cooperacién y Desarrollo
Territorial (CeCodet) de dicha universidad. El edifi-
cio del departamento de bioquimica y biologia mo-
lecular de la Universidad de Oviedo lleva el nombre
de “Santiago Gascén” en su honor.
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Desarrolld una intensa labor de formacién de nuevos investigadores, siendo considerado el impulsor
de la actividad investigadora en las disciplinas de bioquimica y biologia molecular en la Universidad de Ovie-
do. Promoviod la creacion de nuevos grupos de trabajo y la dotacion de material y equipamiento tecnolégico
avanzado. Ademas de los articulos vy las tesis doctorales dirigidas, dejé una importante escuela docente con
varios catedraticos y profesores titulares de universidad. Entre otras distinciones fue miembro de nimero
de la Real Academia de Medicina de Asturias (1984), de la Academia de Ciencias de Nueva York (1984), Aca-
démico de la Real Academia de Farmacia (1990) y en 1996 le fue concedida la Gran Cruz de la Orden Civil de
Alfonso X El Sabio. Fallecié en Oviedo el 8 de julio de 1997.

Tre Jovaxal or Bronoarcat, CHeMisTRy
Val. 248, No. 7, Issue of April 10, pp. 1673-1577, 1008
Pripted in [F.5.4.

Comparalive Sludy of the Properties of the Purified Internal
and External Invertases from Yeast®

(Received for publiention, November 20, 1067

Santiaco  Gasedwn,; NorpeErr P, Nevsmass,§ axo J. Owver  Lavres

From the fnstitute of Micvobiclogy, Rutgers- The State University, New Brunswich, New Jersey 03903

SUMMARY svstem in which to study this phenomenon.  Most of the enzvme
is loeated in the wall, and the sceretion of invertase by yeast
protoplasts has been studied (2). It is also known that the
imvertase inside the protoplasts has a lower molecular weight
than that located outside the cell membrane (9),

Symingron and Lampen (10) have obtained a mutant of yeast,
Sorcharomyees strain PHAC, which synthesizes high levels of
invertase while growing in the presence of glueose,  The external

The properties of purified preparations of the internal and
external invertases of yeast, designated by their location
relative to the cell membrane, show similarities and marked
disparities. The molecular weight and the specific activity
of the internal enzyme are similar to those of the protein
moiety of the external, but their amino acid compositions
differ. The external invertase containg cvstine or cvsteine.

Fig. 1. Comparative Study of the Properties of the Purified Internal and External Invertases from Yeast (1968). Journal of Biological Chemistry.

Fig. 2. Santiago Gascdén Mufioz (Caudé, 1939-Oviedo, 1997). Investigador y catedratico

de bioquimica de la Universidad de Oviedo.
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RESUMEN

La artritis es la inflamacion articular clasificada como aguda si su duracion es inferior a seis sema-
nas. Es fundamental diferenciar el dolor mecanico que mejora con el reposo del dolor inflamatorio que
presenta rigidez prolongada y mejora con la actividad fisica. El diagnostico se apoya en el nimero de
articulaciones afectadas denominandose monoartritis si es una sola oligoartritis si son dos o tres y po-
liartritis ante cuatro o mas ademas de considerar sintomas sistémicos. El tratamiento inicial varia segln la
sospecha diagnostica requiriendo antibioticos intravenosos urgentes en artritis séptica antiinflamatorios
y colchicina en gota o corticoides en patologias autoinmunes como artritis reumatoide o lupus eritemato-
so sistémico. Ante la presencia de derrame articular esta indicada la artrocentesis para realizar un analisis
bioguimico y microbiologico del liquido sinovial.

PALABRAS CLAVE

Artritis; Diagnostico Diferencial; Liquido Sinovial; Artritis Séptica

ABSTRACT

Arthritis is joint inflammation classified as acute if it lasts less than six weeks. It is essential to diffe-
rentiate mechanical pain which improves with rest from inflammatory pain which involves prolonged stiff-
ness and improves with physical activity. Diagnosis is based on the number of affected joints categorized
as monoarthritis for one joint oligoarthritis for two or three and polyarthritis for four or more joints as well
as systemic symptoms. Initial treatment depends on the suspected diagnosis requiring urgent intravenous
antibiotics for septic arthritis anti inflammatory drugs and colchicine for gout or corticosteroids for au-
toimmune diseases such as rheumatoid arthritis or systemic lupus erythematosus. If joint effusion is pre-
sent arthrocentesis is indicated to perform biochemical and microbiological analysis of the synovial fluid.

KEYWORDS
MeSH Terms: Arthritis; Differential Diagnosis; Synovial Fluid; Infectious Arthritis
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La artritis es la inflamacion de una o mas articulaciones, pudiéndose clasificar segiun su dura-
cion, el nimero de articulaciones afectadas y la presencia o ausencia de sintomas sistémicos. Un diag-
nostico temprano es fundamental para poder realizar un adecuado manejo y preservar, en la medida
de lo posible, una buena calidad de vida del paciente'.

Podemos clasificar las artritis seglin su duracion, el nUmero de articulaciones afectadas o la
distribucion anatomica. Segun el tiempo de evolucion pueden ser agudas, aquellas de duracion me-
nor de 6 semanas y cronicas en mas de 6 semanas. Y segin el niUmero de articulaciones afectadas se
clasifican en monoartritis, con afectacion de una sola articulacion, oligoartritis, cuando hay dos o tres
articulaciones, y poliartritis con cuatro o mas articulaciones. Y segin la distribucion anatomica de la
afectacion pueden ser axiales o periféricas, y simétricas o asimétricas?.

También es importante la presencia o ausencia de sintomas sistemicos.

Para realizar una evaluacion inicial adecuada del paciente, es imprescindible realizar una his-
toria clinica detallada y una exploracion fisica completa, considerando el tiempo de evolucion del
cuadro, la localizacion y el niUmero de articulaciones afectadas, la simetria o asimetria de las mismas,
los sintomas acompanantes, las caracteristicas del dolor y los antecedentes personales como enfer-
medades autoinmunes, infecciones recientes, viajes o contactos sexuales de riesgo.

En el proceso de orientacion diagnostica resulta esencial diferenciar entre etiologias de origen
inflamatorio y aquellas de naturaleza mecanica. Para ello, es necesario clasificar el dolor articular en
funcion de sus caracteristicas (Tabla 1)

-Dolor de tipo mecanico: se asocia a rigidez matutina de duracion inferior a 30 minutos y pre-
senta mejoria con el reposo.

-Dolor de tipo inflamatorio: se caracteriza por rigidez matutina prolongada, habitualmente su-
perior a 30-60 minutos, y tiende a mejorar con la actividad fisica.

El enfoque diagnodstico segun la forma de presentacion es la reflejada en la Tabla 2%



En cuanto a las pruebas que debemos so-
licitar, segln la sospecha clinica, son®:

1. Pruebas de laboratorio: ante la sospecha
de una causa inflamatoria, es necesario solici-
tar un estudio analitico que incluya hemograma
completo, bioquimica, perfil de coagulacion, ve-
locidad de sedimentacion globular (VSG), protei-
na C reactiva (PCR), niveles séricos de acido Urico,
factor reumatoide (FR), anticuerpos anti-péptido
ciclico citrulinado (CCP), anticuerpos antinuclea-
res (ANA), anticuerpos anticitoplasmaticos de
neutrofilos (ANCA), tipificacion HLA-B27 y serolo-
gias virales (hepatitis B y C, virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH), parvovirus B19). También
puede resultar Gtil realizar un analisis de orina
completo incluyendo sedimento.

2. Pruebas de imagen: radiografia de la ar-
ticulacion afectada en busca de fracturas oseas,
signos de inflamacion cronica como erosiones
0seas o pinzamiento articular y signos degene-
rativos como osteofitos, pinzamiento articular,
geodas o esclerosis subcondral; y ecografia arti-
cular para valorar derrame sinovial®.

Ante la presencia de un derrame articular,
estara indicada una artrocentesis con el obje-
tivo de realizar un recuento celular, un analisis
bioquimico, una visualizacion directa de crista-
les, un cultivo y una tincion Gram del liquido si-
novial extraido’.

El algoritmo diagnostico segun la forma
de presentacion y las pruebas complementarias
es la mostrada en la Fig. 1.

£N° articulaciones?

{ | '

El abordaje terapéutico inicial variara se-
gun la sospecha diagnostica:

-Artritis séptica®: el manejo inicial sera la
administracion de antibioticoterapia empirica
por via intravenosa (Cloxacilina con Ceftriaxo-
na) de forma inmediata, una vez realizada la
artrocentesis y obtenida la muestra de liquido
sinovial para cultivo y analisis de este. Ademas,
derivar a traumatologia para valorar la necesi-
dad de realizar un drenaje quirdrgico. El agente
etiologico mas frecuente es el Staphylococcus
aureus.

-Gota: el tratamiento inicial se basa en
AINEs y colchicina. Durante el episodio agudo,
esta contraindicado iniciar hipouricemiantes
como el alopurinol.

-Artritis reactiva: el abordaje terapéutico
incluye el tratamiento dirigido a la infeccion
subyacente, junto con el control sintomatico
mediante el uso de AINEs.

-Artritis viral: esta sospecha, basada en
los antecedentes clinicos y epidemiologicos del
paciente, se trata generalmente de un cuadro
autolimitado, cuyo manejo consiste en el trata-
miento sintomatico con AINEs.

-Artritis reumatoide o enfermedad autoin-
mune sistémica: en este caso, habra que solicitar
pruebas de laboratorio completas e iniciar corti-
coides ante la presencia de poliartritis severa o
sintomas sistémicos, descartando previamente
contraindicaciones de los mismos. En pacientes
ya diagnosticados de una patologia autoinmu-
ne, habra que considerar una exacerbacion de
esta frente a una complicacion infecciosa.

-Espondiloartritis: ante esta sospecha, ca-
racterizada por lumbalgia inflamatoria o artritis

M triti Poliartriti e e . epes. ..
onoartiis olariris periférica asociada a dactilitis y/o entesitis, el
¢ - manejo inicial debe ser sintomatico con AINEs,
Lol Simétrico Asimétrico estando contraindicado el uso de corticoides
! : Artriti . - . . . -
| | peorissica, | SIStémicos como terapia de primera linea.
Y 1 i si reactiva . . . ..
Afectacion ¢Afectacion Estara indicada la realizacion de una ar-

Artrocentesis

et axial? 5 trocentesis ante la presencia de una monoartri-
1;—SI—J—Noj L. Aditspor tjs de inicio slbito, de fiebre u otros sintomas
Espondilitis AR LES sistémicos que nos hagan sospechar una artritis

anquilosante,

aftritis enteropatica séptica. Otras indicaciones son pacientes inmu-

nodeprimidos o portadores de protesis articu-
lares, asi como una artritis sin un diagnostico
claro.



Segiin las caracteristicas bioquimicas del liquido sinovial clasificaremos la artritis (Tabla 3):

- Si el liquido extraido es de aspecto mecanico y la clinica es concordante, el analisis bioquimico
del mismo no es necesario.

- Si el liquido es de aspecto inflamatorio y la clinica es concordante con un cuadro inflamatorio
no infeccioso, el analisis bioquimico del liquido no es necesario de forma urgente.

- Si el liquido es de aspecto infeccioso o existe una sospecha diagnostica de origen infeccioso,
habra que realizar de forma urgente un analisis bioquimico y microbiologico del liquido (incluyendo
Gramy cultivo).

- Ante la presencia de hemartros, resulta imprescindible establecer un diagnostico diferencial
que incluya, entre otras etiologias, la fractura intraarticular y las neoplasias 0seas.

El algoritmo terapéutico es el mostrado en la Fig. 2.

¢Derrame articular?

iSospecha de

Artrocentesis <—SI NO—> enfermedad
reumatica?
{ £ L &—SI—LNOﬁ
Mecanico Inflamatorio Infeccioso R tologi il
eumatologla sintomatico
No urgente Gota: ATB IV urgente
AINEs/colchicina
Tto sintomatico AR/LES: Traumatologia

corticoides
Sintomas sistémicos

Espondiloartritis: (ver Tabla 2)
AINEs

Los criterios de valoracion por reumatologia son™:

+ Paciente con enfermedad reumatica conocida 0 en tratamiento
inmunosupresor

« Artritis aguda de origen no traumatico
- Sospecha de artritis de origen inflamatorio
- Artritis gotosa recurrente

« Manifestaciones sistémicas asociadas a enfermedades reumaticas o autoinmunes (rash, com-
promiso renal, pleuritis, serositis, miositis, vasculitis)
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de fractura de cadera en la Comunidad Autonoma de Aragon en
las personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) junto con sus caracteristicas demograficas y clinicas mas
relevantes.

Material y métodos. : Estudio observacional descriptivo transversal o de prevalencia con recogida
retrospectiva de los datos en pacientes =70 anos al comenzar el estudio y con diagnostico de DM2 anali-
zando las siguientes variables asociadas: fractura de cadera 'y como variable principal y variables secun-
darias clinicas y demograficas. Recogidos a través de la Plataforma BIGAN del Departamento de Sanidad.
Posteriormente, se realizo estudio estadistico con frecuencias y porcentajes e intervalo de confianza en
prevalencias.

Resultados. De las 49.490 personas incluidas en nuestro estudio se objetivo una distribucion similar
en cuanto a sexo con una prevalencia de fractura de cadera del 1,5% con una media de edad de 81 anosy
una evolucion de la enfermedad hasta presentar el efecto adverso de 17,8 anos. Las variables que demos-
traron asociacion fueron analogos de GRH y tabaquismo.

Conclusion. De las 49.490 personas incluidas en nuestro estudio se objetivo una distribucion similar
en cuanto a sexo con una prevalencia de fractura de cadera del 1,5% con una media de edad de 81 anosy
una evolucion de la enfermedad hasta presentar el efecto adverso de 17,8 anos. Las variables que demos-
traron asociacion fueron analogos de GRH y tabaquismo.

PALABRAS CLAVE
CDM2, Osteoporosis, fractura de cadera

ABSTRACT

Objective. To determine the prevalence of hip fracture in the Autonomous Community of Aragon in
people with Type 2 Diabetes (T2D) together with their most relevant demographic and clinical characteris-
tics.

Material and methods. Cross-sectional or prevalence descriptive observational study with retros-
pective data collection in patients =70 years of age at the start of the study and with a diagnosis of T2D,
analyzing the following associated variables: hip fracture as the main variable and secondary clinical va-
riables. Collected through the BIGAN Platform of the Department of Health. Subsequently, a statistical
study was carried out with frequencies and percentages and confidence interval in prevalences.

Results. Of the 49,490 people included in our study, a similar distribution was observed in terms of
sex with a prevalence of hip fracture of 1.5% with a mean age of 81 years and an evolution of the disease
until presenting the adverse effect of 17.8 years. The variables that showed association were analogous to
HRT and smoking.

Conclusions. On the other hand, hip fracture occurs earlier in T2D with respect to the general popula-
tion. Regarding the time of evolution of T2D in relation to hip fracture, a shorter time of evolution has been
observed in women than in men. The clinical variables that showed a greater association between T2D and
hip fracture were smoking and treatment with GHR analogues.

KEYWORDS
T2D, Osteoporosis, hip fracture.

19



20

Originales

INTRODUCCION

La osteoporosis (OP) es una enfermedad
que debilita la densidad, altera la arquitectura
y disminuye la calidad de los huesos, por lo que
aumenta el riesgo de sufrir una fractura por fra-
gilidad’, que representa la principal consecuen-
cia clinica de esta patologia. Este cambio en el
hueso es progresivo, por lo cual presenta una
mayor prevalencia en correlacion a la edad del
paciente3, aunque no es la edad el Gnico factor
que influye en el desarrollo de la misma2.

La OP tiene como principal manifesta-
cion la fractura, pero la definicion de fractura
osteoporotica o fractura por fragilidad ha dado
lugar a diferentes opiniones. Un enfoque, se-
ria el considerar toda fractura por fragilidad
como las provocadas por un traumatismo de
baja energia, que podria definirse como la caida
desde una altura propio o menor*, pero no pue-
de atribuirse como Unica causa de la fractura®.
Por ello, otra medida para definir las fracturas
por fragilidad, es la que se produce en perso-
nas diagnosticadas de OP a traves de la medi-
da de la densidad mineral 6sea (DMO) con un
puntuaje T-Score -2,5 desviaciones estandares
en relacion a una mujer joven, siendo el sitio
de medida mas aceptado el cuello femoral®. Si
bien la DMO baja es un factor de riesgo muy de-
terminante, el diagnostico de OP no es la Unica
causa de la fractura, en ocasiones no es el Unico
ni el mas factor en la produccion de la fractu-
ral. En 2008 se desarrollo un modelo predic-
tor de riesgo a 10 anos para la produccion de
una fractura de cadera u osteoporotica mayor:
la herramienta FRAX?. Esta modelo nos permi-
te, ademas de utilizar la DMO, calcular el riesgo
teniendo en cuenta otros factores que se han
identificado como agentes causales dentro de la
mutifactorialidad de la fractura como son: Edad,
sexo, Indice de masa corporal, existencia previa
de fractura, antecedentes familiares de fractura
de cadera, tratamiento con corticoides, habito
tabaquico, consumo de alcohol, antecedentes
de artritis reumatoide y otras causas secunda-
rias de OP como trastornos neuro-endocrinos,
lo que ademas nos permite la realizacion de
estimaciones de riesgo en poblaciones que no
tienen acceso a métodos de calculo de la DMO.

En Espana se estima que el 22,6% de las
mujeres y el 6,8% de los hombres de 50 anos o

mas tienen OP3. El coste de las fracturas osteo-
poroticas contabilizado en Espana supone apro-
ximadamente el 3,8% del coste sanitario, unos
4.300 millones en 2019, segln el proyecto SCOPE
de 20213. Dada la importancia de la OP en nues-
tro medio, el Ministerio de Sanidad en el ano
2022 en el marco de la Estrategia de Promocion
de la Salud y Prevencion del Sistema Nacional
de Salud (SNS), se publico una Actualizacion
del Documento de Consenso sobre Prevencion
de la Fragilidad en la Persona Mayor con el fin
de proveer a los y las profesionales de una guia
de captacion, valoracion e intervencion sobre
la fragilidad en el marco de una Valoracion Ge-
riatrica Integral, fundamentalmente desde la
atencion primaria. Dentro de este conjunto de
acciones dentro del SNS desde 2017, existe un
Registro Nacional de Fractura de Cadera’.

La Diabetes Mellitus (DM) se define como
un conjunto de alteraciones metabodlicas carac-
terizadas por hiperglucemia cronicay trastornos
en el metabolismo de los hidratos de carbono,
las grasas y las proteinas, consecuencia de de-
fectos en la secrecion de insulina, a la accion de
ésta, o0 a ambas®.

La DM afecta a alrededor de unos 537 mi-
llones de personas en todo el mundo, lo que su-
pone un 10,5% de la poblacion global. Se espera
que la incidencia y la prevalencia de la misma
aumenten en los proximos anos, en el ano 2030
el nimero podria elevarse hasta los 643 millo-
nes de personas y en el ano 2045 alcance has-
ta los 783 millones, siendo la Diabetes Mellitus
Tipo 2 (DM2) la principal causante de los casos
con alrededor del 90% de los mismos®.

La prevalencia de DM2 en territorio espa-
nol se sitla sobre el 6,8%9. En Aragon hay 91.008
personas con diagnostico de diabetes regis-
trado en OMI-AP?, dando un problema de gran
magnitud por la morbimortalidad asociada a la
enfermedad, lo que supone un empeoramiento
de la calidad de vida de los pacientes como un
importante aumento de los costes socio-econo-
micos’.

Tanto la OP como la DM2 son patologias
con una alta prevalencia e incidencia en nuestro
medio3,9. Diferentes estudios han valorado la
posibilidad de asociar a la DM2 como un factor
relacionado al aumento del riesgo de sufrir una
fractura por fragilidad™"?,

PREVALENCIA DE FRACTURA DE CADERA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN ARAGON
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Existen diferentes hipotesis que descri-
ben el motivo del aumento de fracturas en los
pacientes con DM2. Se ha relacionado un cam-
bio en el remodelado 6seo en los pacientes con
DM2 en comparacion con los no diabéticos™".
La influencia del control metabdlico en el remo-
delado 6seo no se conoce bien, puesto que el
efecto de la hiperglucemia en diferentes estu-
dios se asocia a un aumento o descenso del re-
modelado®™®. Por otro lado, se han descrito fac-
tores de riesgo que pueden aumentar el riesgo
de caida en los pacientes con DM2, como son las
hipoglucemias'®, la pérdida de vision”, la obe-
sidad™®, |os anos de evolucion de la DM2% o
algunos antidiabéticos orales?.

Considerando que de todas las fracturas
por fragilidad la mejor documentada en nues-
tro medio es la fractura de cadera, a traves del
Registro Nacional de Fractura de Cadera, lo cual
nos va a proporcionar datos para discutir nues-
tros resultados, nos planteamos la siguiente hi-
potesis: “La prevalencia de la fractura de cadera
es mayor en pacientes con diagnostico de DM2
que en los controles.”

OBJETIVOS

Objetivo Principal: Determinar la preva-
lencia de fractura de cadera en la Comunidad
Autonoma de Aragon en las personas con DM2.

Objetivos Secundarios:

Estudiar las caracteristicas demograficas
mas relevantes de los pacientes con fractura de
caderay DM2.

Estudiar las caracteristicas clinicas mas
relevantes de los pacientes con fractura de ca-
deray DM2.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo trans-
versal o de prevalencia con recogida retros-
pectiva de los datos. Se incluyeron a todos los
usuarios residentes habituales en la Comunidad
Autonoma de Aragon cuya asistencia sanitaria
es proporcionada por el Servicio Aragonés de
Salud, con 270 anos al comenzar el estudio y
con diagnostico de DM2. Todas estas variables
se valoran a fecha del 31/12/2022 como la fe-
cha maxima para la inclusion. Se estudian las
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siguientes variables: la existencia de fractura
de cadera y de DM2; como variables principa-
les y como variables secundarias: sexo, edad,
anos de evolucion de la DM2 desde el momento
del diagnostico, fecha de fractura, tabaquismo,
indice de masa corporal (IMC) (el mas proximo
registrado a la fecha de inclusion), artritis reu-
matoide, Tratamiento con los siguientes grupos
farmacologicos (activos a fecha de inclusion):
inhibidores de la aromatasa, antiandrogénicos,
Glucocorticoides orales (dosis de 5 mg o mas de
prednisona, o equivalente, durante tres o mas
meses), analogos GRH y pioglitazona.

Como criterios de exclusion del estudio,
se eliminaran los pacientes con diagnostico de
DM2 posterior a la fecha de fractura de caderay
por otro lado si el paciente presentara mas de
una fractura de cadera, se aceptaran las fractura
registradas a partir de 30 dias naturales desde la
primera fractura (el aporte de los datos se reali-
za a través de la codificacion de diagnosticos en
diferentes plataformas y se puede presentar el
diagnostico de fractura de cadera en varias pla-
taformas en pequenos espacios de tiempo a la
hora de rellenar la historia clinica del paciente y
no implicando una nueva fractura).

Los datos necesarios se obtendran de la
Plataforma de Informacion BIGAN proceden-
tes del Departamento de Sanidad y el Servicio
Aragoneés de Salud. Seran tratados y analizados
con el programa estadistico Thejamoviproject
(2023). jamovi (Version 2.3) [Computer Software].
Retrieved from https://www.jamovi.org.

Los datos se incorporaron a una base de
datos en la que se emplean codificados con un
codigo de estudio que se asigna al inicio. En todo
momento se realiza bajo el marco de lo estable-
cido en la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de
Datos Personales y garantia de los derechos di-
gitales, la Ley 41/2002 de Autonomia del Pacien-
te en lo referente a usos de la historia clinica
y la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica. Si
bien, los datos se encontraran seudoanonimiza-
dos segln la seguridad de la infraestructura de
la red BIGAN. Al ser datos seudoanonimizados,
se seguiran las disposiciones recogidas en la ley
de proteccion de datos, la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Per-
sonalesy garantia de los derechos digitales y no
seran utilizados en otros proyectos paralelos ni
posteriores.
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El presente trabajo cuenta con el dictamen favorable por parte del Comité de Etica de la Investi-
gacion de la Comunidad Autonoma de Aragon (CEICA), que se adjunta en el apartado de Anexos (Anexo

1).

El analisis descriptivo de las variables cualitativas se llevara como frecuencia absoluta y porcen-
taje. Por su parte, las variables cuantitativas se analizaran como medias o medianas segin su compor-
tamiento gaussiano. El analisis inferencial se realizara mediante la chicuadrado o la prueba exacta de
Fisher para las variables cualitativas.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 49.490 personas, de los cuales 24.628 (49%) eran hombres y 24.862 (51%)
mujeres con una media de edad global de 79,8+6,8 afos (78,6+6,3 afios para el grupo de hombres y
80,9+7 anos para el grupo de mujeres).

Tratamiento n %

Inhibidores de aromatasa

No 48.898 99
Si 590 1
Glucocorticoides orales
No 40.057 81
Si 9.431 19
Analogos de GRH
No 48.791 98,5
Si 757 1,5
Pioglitazona
No 48.547 98
Si 941 2

Tabla 1. Tratamientos activos prescritos en la poblacidn a fecha de cierre del estudio en la poblacién.

n %
Fractura cadera
No | 48.769 98.5%
Si| 721 1,5%
Osteoporosis
No | 42.867 87%
Si | 6.623 13%
Tabaquismo
No | 45.503 92%
Si | 3.987 8%
Artritis reumatoide
No | 48.281 97.5%
Si | 1.209 2,5%

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblaciéon
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Fractura de cadera
No Si
Sexo
Hombre | 24.304 (49,1%) | 324 (0,7%)

Mujer | 24.465 (49,4%) 397 (0,8%)
Osteoporosis
No | 42.306 (85%) 561 (1,13%)
Si | 6.463 (13,1%) 160 (0,32%)
Tabaquismo
No | 44.831 (90,6%) 690 (1,34%)
Si | 3.956 (8%) 31 (0,06%)

Artritis reumatoide

No | 47.577 (96,136%) | 704 (1,422%)
Si | 1.192 (2,408%) | 17 (0,034%)

Inhibidores de aromatasa
No | 48.187(97,37%) | 711 (1,44%)
Si | 580 (1,17%) 10 (0,02%)
Glucocorticoides orales
No | 39.471(79,78%) | 586 (1,18%)
Si | 9.296 (18,78%) | 135 (0,26)
Andlogos de GHR
No | 48.014 (97,04%) | 717 (1,45%)
Si | 753 (1,5%) 4(0,01)
Pioglitazona
No | 47.837(96,66%) | 710 (1,44%)
Si | 930 (1,88%) 11 (0,02%)

*2: 0dds Ratio, IC: Intervalo de Confianza, 1: Pearson’s Chi-squared test,

Tabla 3. Caracterizacion de las dos cohortes (sin y con fractura de cadera)

La edad media de los pacientes con frac-
tura de cadera fue de 81 + 7 anos y una mediana
de 81 anos con una media de 79,3 + 6,6 anos para
los hombres y una media de 82,3 + 7,1 anos para
las mujeres respectivamente.

Por otro lado, los anos de evolucion de la
DM2 hasta que se produjo la fractura tuvieron
una media de 17,8 + 11,3 anos y una mediana de
18 afos (Fig. 1). Analizando los subgrupos segin
sexo se objetivaron valores para mujeres con
una media de 16,4 + 11,4 anos y para hombres
con una media de 19,4 + 11 afios (Fig. 2).
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OR Univariante

p-valorl n OR? 95%IC? p-valor
0,009 49.490

0,822 0,709-0,952 0,010
<0,001 49.490

0,536 0,448-0,640 <0,001
<0,001 49.490

1,96 1,37-2,82 <0,001
0,881 49.490

1,04 0,639-1,68 0,99
0,627 49.490

0,856 0,456-1,61 0,601
0,819 49.490

1,02 0,847-1,23 0,849
0,032 49.490

2,81 1,05-7,53 0,030
0,457 49.490

1,25 0,689-2,28 0,581

y analisis univariante

Afios de DM hasta fracutra

Fig. 1. Afios de evolucién de DM2

8

hasta fractura de cadera.

Ajios de DM hasta fracutra

mean = 17.76 95% CI[[16.94, 18.59]
N=721"
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Fig. 2. Aios de evoluciéon de DM2 hasta fractura de cadera por sexos.
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Discusion

Dados los resultados de nuestro trabajo,
establecemos la prevalencia de la fractura de
cadera en personas con DM2 en Aragon con una
edad > a 70 anos en un 1,5%. Por otro lado, la
edad media de la fractura de cadera fue de 81
anos y el tiempo de evolucion de la DM2 hasta
sufrir la fractura fue de 17,8 anos. El conjunto
de estos datos junto con el resto de datos de
los resultados nos permite realizar las siguien-
tes discusiones:

La prevalencia establecida en nuestro tra-
bajo de la fractura de cadera en personas con
DM2 en Aragdn con una edad > a 70 anos fue
de un 1,5%, por debajo de la media que se si-
tha en el 3,8% en pacientes con una edad > a
70 anos segln el estudio PREFRAOS? publicado
en 2022 donde se analiza la incidencia de los
diferentes tipos de fracturas osteoporoticas en
diferentes comunidades autonomas de Espana,
entre las cuales no estaba incluida la comuni-
dad de Aragon. En este sentido hay varias varia-
bles a tener en cuenta; las personas incluidas
en este estudio son personas vivas, es decir, no
se han tenido en cuenta los pacientes acaeci-
dos de fractura de cadera que fallecieran a lo
largo de los anos. En el dltimo informe del Re-
gistro Nacional de Fracturas de Cadera se es-
tablece una mortalidad durante la fase aguda
del 4,9% y que durante el primer mes alcanza el
9,2%’, ademas Guzon-Illescas et al.* establecen
la mortalidad a los 36 meses de la fractura del
56% durante el seguimiento en un hospital es-

panol entre los anos 1999-2015y un 69,38% en el
global del seguimiento. Lo que podria explicar
que haya existido un importante porcentaje de
la prevalencia de la fractura de cadera, dada la
alta morbimortalidad asociada.

Por otro lado, la DM2 tiene establecida en
Aragon una prevalencia del 6,95%° aunque di-
ferentes estudios, por ejemplo, el estudio di@
bet.es o las estimaciones de la Federacion Inter-
nacional de Diabetes sitlan la incidencia global
por encima del 10%°%%. Por lo tanto, podriamos
constatar que un porcentaje de pacientes es-
caparan al analisis en nuestro estudio dada la
existencia de un posible infra diagnostico.

En el dltimo informe del Registro Nacio-
nal de Fracturas de Cadera se constata una edad
media de 86,8 anos en los pacientes con un por-
centaje del 75,4% de mujeres con respecto a los
hombres’. Comparado con nuestra muestra, po-
demos afirmar que la edad media fue inferior
81 + 7 anos, por lo que pudimos concluir que
los diabéticos se fracturan a una edad mas tem-
prana. Incidiendo un poco mas en este aspecto,
pudimos indicar que existe una diferencia sig-
nificativa en el tiempo de evolucion de la enfer-
medad en relacion a la aparicion de la fractura,
necesitando menos anos de evolucion en las
mujeres para su fractura 16,4 anos frente a 19,4
anos de los hombres. Por lo tanto, esta diferen-
cia podria realizar la indicacion de iniciar tra-
tamientos preventivos para fractura de cadera
en las pacientes con DM2 de manera mas precoz
que en los varones.

Desde otra perspectiva, la distribucion
de las fracturas en nuestro estudio mostro una
practica paridad en la prevalencia entre ambos
sexos en la distribucion de las fracturas 51% en
relacion a mujeres 'y 49% en relacion a hombres,
presentando un OR de 0,822 (IC 0,709-0,952) con
un p-valor de 0,01, por lo que no podemos afir-
mar que existe una diferencia significativa en
relacion al riesgo asociado al sexo. Es un resul-
tado dificil de analizar, es complicado discernir
entre dos hechos plausibles, el aumento de las
fracturas en los varones diabéticos con respecto
a los varones no diabéticos de la poblacion ge-
neral o si, por el contrario, la posibilidad de una
mayor incidencia de la fractura en las pacien-
tes de sexo femenino ha provocado una mayor
mortalidad y por lo tanto una mayor paridad de
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la prevalencia en los pacientes con DM2 y frac-
tura de cadera vivos. En relacion a este suceso
otra posible linea de estudio, seria analizar to-
das las fracturas de cadera con diagnostico de
DM2 y valorar la relacion entre ambos sexos.

En cuanto a la relacion entre la fractura de
cadera y los diferentes grupos farmacologicos
asociados que decidimos estudiar, la relacion
significativa encontrada es con los analogos de
GRH con un OR de 2,81 (IC 1,05-7,53) con un p-
valor 0,03, lo que nos permitio afirmar la exis-
tencia de una relacion significativamente esta-
distica. Sin embargo, rechazamos la existencia
de una asociacion con los inhibidores de la aro-
matasa con un OR de 0,856 (IC 0,456-1,61) con un
p-valor de 0,601 y con pioglitazona con un OR
1,25 (IC 0,689-2,28) p-valor 0,030. Por otro lado,
la relacion con los glucocorticoides orales pre-
sentd un OR de 1,02 (IC 0,84-1,23) p-valor 0,849,
pero existe un problema a la hora de delimitar
su toma, puesto que se decidio solicitar datos
de dosis de 5 mg de predinisona o equivalente
durante 3 meses o0 mas, pero podria ser valora-
ble realizar un estudio con datos mas extenso
en cuanto al tiempo de la toma para realizar un
analisis estratificado y valorar la ausencia de re-
lacion.

Respectivamente a las variables clinicas,
no se constatd una asociacion en lo referente
a la artritis reumatoide y la fractura de cadera
OR 1,04 (1C 0,639-1,68) p-valor 0,99. Por otro lado,
la relacion con la OP presenta OR de 0,536 (IC
0,448-0,640) p-valor <0,001, por lo que no pu-
dimos confirmar la relacion en el analisis uni-
variante. Esto se puede valorar en relacion a la
multifactorialidad de la fractura de cadera. Por
otro lado, la relacion de pacientes con diagnos-
tico de OP en los cuales se inicia tratamiento
medico con el diagnostico de OP26 y no siempre
con alteraciones de T-Score entre -2,5y -1 des-
viaciones estandares, lo que crea una discor-
dancia entre el T-Score y la prevalencia de las
fracturas®. Por ultimo, la relacion con el taba-
quismo demostro una fuerte relacion con un p-
valor <0,001 con un OR DE 1,96 (IC 1,37-2,82) con
un p-valor <0,001.

Entre las fortalezas de nuestro trabajo
creemos que se puede estar que el nimero de
personas es elevado (49.940), lo que confiere re-
levancia en cuanto a la prevalencia de las enfer-
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medades que queriamos analizar en relacion a
nuestras hipotesis.

Todo estudio retrospectivo tiene inhe-
rentes unas limitaciones derivadas de su propio
diseno, y en nuestro caso no es una excepcion.
En la forma que elegimos para la obtencion de
datos, dependiamos de los registros electroni-
cos para la recogida de los mismos. La variable
IMC pudimos estudiarla en su relacion con la
fractura de cadera en nuestros sujetos ya que su
ausencia en el registro era mayor que su presen-
cia. Por otro lado, otra posibilidad habria sido
realizar el planteamiento del estudio con otra
orientacion, como podria haber sido analizando
a todos los fracturados de cadera registrados en
el territorio de Aragon y analizar la relacion con
los diagnosticos existentes de DM2 sin tener en
cuenta si la persona habia fallecido.

CONCLUSIONES

Como conclusion, podemos indicar que la
prevalencia de la fractura de cadera en pacien-
tes encontrada en nuestro estudio fue menor a
la de la poblacion general. En este sentido se-
ria valorable realizar un estudio similar desde
otra perspectiva en el enfoque de los datos para
analizar la prevalencia tanto de vivos como de
fallecidos y poder ampliar en nimero de datos
obtenidos y poder revisar las correlaciones ob-
tenidas y contrastarlas.

Como recomendaciones a partir de los da-
tos obtenidos, una de ellas seria valorar el ini-
cio de tratamiento preventivo de la fractura de
cadera en los pacientes con DM2 pues la media
de edad es menor a la de la poblacion general,
siendo mas incisivos en este aspecto en las mu-
jeres puesto que se necesitan menos anos de
evolucion de la DM2 para presentar una fractura
de cadera. En otro sentido, incidir en el aban-
dono del habito tabaquico en pacientes diag-
nosticados de DM2 dada la demostrada relacion
del riesgo de fracturay la DM2 en relacion a esta
variable.
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RESUMEN

El sentido de coherencia (SOC) es un concepto clave en la teoria salutogénica de Antonovsky y se com-
pone de tres dimensiones: comprensibilidad, manejabilidad y significado. En el contexto de la formacion
médica, el SOC desempena un papel fundamental en la capacidad de los médicos internos residentes (MIR)
para afrontar el estrés, la incertidumbre y las demandas emocionales de su profesion. La calidad de vida
percibida también tiene un alto impacto dentro del desarrollo de los programas formativos de los futuros
especialistas.

Diversos estudios han demostrado que un SOC elevado se asocia con una mejor adaptacion al entorno
hospitalario, menor riesgo de agotamiento y mayor bienestar psicologico. La formacion de los MIR implica
largas jornadas, toma de decisiones complejas y exposicion a situaciones emocionalmente intensas, lo que
puede generar altos niveles de estrés y afectar a su salud mental. En este sentido, el SOC actila como un
factor protector, facilitando estrategias de afrontamiento efectivas y promoviendo la resiliencia. Por este
motivo, desde el Comité de Etica Asistencial del Sector Teruel se ha decidido estudiar la situacion de los
residentes del sector y sus implicaciones

El fortalecimiento del SOC puede lograrse mediante intervenciones dirigidas al desarrollo de habilida-
des emocionales, el apoyo institucional y la promocion de un ambiente de aprendizaje positivo. Comprender
la relacion entre el SOCy la adaptacion de los MIR al sistema de salud es crucial para disenar estrategias que
reduzcan el desgaste profesional y mejoren su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE
sentido de coherencia, médicos internos residentes, calidad de vida, resiliencia

ABSTRACT

The Sense of Coherence (SOC) is a key concept in Antonovsky’s salutogenic theory and consists of
three dimensions: comprehensibility, manageability, and meaningfulness. In the context of medical training,
SOC plays a fundamental role in the ability of resident doctors (MIR) to cope with stress, uncertainty, and
the emotional demands of their profession. The perceived quality of life also has a significant impact on the
development of training programs for future specialists.

Various studies have shown that a high SOC is associated with better adaptation to the hospital en-
vironment, a lower risk of burnout, and greater psychological well-being. The training of MIR involves long
working hours, complex decision-making, and exposure to emotionally intense situations, which can genera-
te high levels of stress and affect their mental health. In this regard, SOC acts as a protective factor, facilita-
ting effective coping strategies and promoting resilience. For this reason, the Ethics Committee of the Teruel
Healthcare Sector has decided to study the case and its implications.

Strengthening SOC can be achieved through interventions aimed at developing emotional skills, insti-
tutional support, and promoting a positive learning environment. Understanding the relationship between
SOC and MIR adaptation to the healthcare system is crucial for designing strategies that reduce professional
burnout and improve their quality of life.

KEYWORDS
sense of coherence, resident doctors, Quality of life, resilience
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El proceso de formacion médica es un ca-
mino desafiante que exige no solo conocimien-
tos técnicos y habilidades clinicas, sino también
una fortaleza psicologica capaz de afrontar el
estrés, la incertidumbrey la carga emocional del
trabajo hospitalario y de atencion primaria. En
este contexto, el sentido de coherencia, concep-
to desarrollado por Aaron Antonovsky dentro de
la teoria del bienestar y la resiliencia, cobra una
gran relevancia.

El sentido de coherencia se compone de
tres dimensiones esenciales: comprensibilidad,
manejabilidad y significado. Estas permiten que
los médicos internos residentes (MIR) puedan
interpretar y afrontar de manera mas efectiva
las exigencias de su formacion, favoreciendo
su bienestar y rendimiento profesional. Un SOC
elevado se asocia con una mejor adaptacion al
entorno hospitalario y de atencion primaria,
menor agotamiento emocional y una mayor ca-
pacidad para afrontar los desafios propios de la
medicina. Para evaluar el mismo se puede utili-
zar el cuestionario SOC-13.

Dentro de las actividades propuestas por
el Comité de Etica Asistencial de Teruel nos pro-
ponemos explorar el impacto del sentido de
coherencia en los médicos internos residentes,
sus factores determinantes y como fortalecerlo
para mejorar la salud mental y el desempeno
profesional en el contexto clinico de su practica
asistencial diaria.

También proponemos valorar la calidad
de vida que percibe el personal en formacion,
para ello el uso del cuestionario CVP-35 puede
ser (til, ayudandonos a entender la percepcion
de los residentes. La calidad de vida en este
contexto abarca no solo aspectos emocionales
y psicologicos, sino también fisicos y sociales, lo
que permite identificar posibles areas de mejo-
ra en los programas de formacion. Dado que los
MIR enfrentan altos niveles de estrés, demandas
laborales intensas y una presion constante para
mantener altos estandares de calidad, evaluar
su bienestar proporciona informacion valiosa
sobre su adaptacion y satisfaccion en el entor-
no laboral. Asi, se pueden implementar cambios
que mejoren tanto la calidad de la formacion
como la calidad de vida de los residentes.

Estudio descriptivo cualitativo realizado
mediante muestreo intencional de los residen-
tes que cursaban su formacion durante el ano
2023 en el sector Teruel, quieénes cumplimenta-
ron de manera andnima (n=34) el cuestionario
de calidad de vida profesional CVP-35y el cues-
tionario de sentido de coherencia SOC-13.

El estudio se propuso a través de un gru-
po de trabajo del Comité de Etica Asistencial del
Sector Teruel. Se puso especial interés en que
participaran vocales del mismo que fueran re-
sidentes para que la propuesta que se elaboro
fuera lo mas proxima a sus situaciones e inte-
reses.

Con respecto a la carga de trabajo y pre-
sion, la mayoria de los residentes percibe una
carga de trabajo elevada, lo que genera una pre-
sion constante para cumplir con sus responsa-
bilidades. Un 62% siente una gran presion por la
cantidad de trabajo, lo que sugiere un entorno
donde la productividad es prioritaria. Ademas,
un 59% de los encuestados reporta prisa y ago-
bio, lo que puede afectar su rendimiento y bien-
estar.

Al abordar el estrésy el bienestar, destaca
que el 71% de los residentes afirma experimen-
tar estrés emocional en el trabajo, con un 21%
reportando niveles muy altos. Este estrés puede
derivarse de la exigencia de cumplir con altos
estandares de cantidad y calidad en la atencion
médica, ademas de la presion emocional al tra-
tar con pacientes. Un 59% de los encuestados
percibe que su trabajo tiene consecuencias ne-
gativas para su salud, lo que resalta la necesi-
dad de estrategias para reducir el impacto del
estrés.

Es importante conocer la percepcion de
los residentes con respecto a la autonomia y la
responsabilidad. Un 88% de los residentes sien-
te que tiene cierto grado de autonomia en su
trabajo, lo cual es positivo para la motivacion
y el aprendizaje. Sin embargo, solo un 3% sien-
te que tiene total libertad de decision, lo que
sugiere que, si bien se les permite desarrollar
habilidades, las decisiones mas importantes
siguen dependiendo en gran medida de otros.



Esto puede limitar su crecimiento profesional y
su confianza en la toma de decisiones.

El reconocimiento es un area de mejora
significativa, ya que solo un 9% de los residen-
tes siente que su esfuerzo es muy valorado. La
falta de reconocimiento puede afectar la mo-
tivacion y la satisfaccion laboral a largo plazo.
En cuanto a las oportunidades de promocion, el
41% de los encuestados percibe que existe al-
guna posibilidad de crecimiento, pero solo un
6% es muy optimista al respecto, lo que sugiere
gue muchos no ven un futuro claro dentro de la
estructura del sistema de salud.

Con respecto a la formacion y capacita-
cion, aunque el 89% de los residentes se siente
capacitado para realizar su trabajo, un 86% con-
sidera que aldn necesita formacion adicional.
Esto indica que, aunque los residentes tienen
confianza en sus habilidades actuales, perciben
que podrian mejorar con una capacitacion mas
estructuraday frecuente. La inversion en forma-
cion continua podria no solo mejorar su desem-
peno, sino también reducir el estrés derivado
de la inseguridad profesional.

Al enfocar el tema de la conciliacion y el
equilibrio entre vida laboral y personal, un 71%
de los residentes siente que no dispone de su-
ficiente tiempo para su vida personal, lo que
afecta su bienestar general. Ademas, un 47% re-
porta dificultades para desconectarse del traba-
jo al finalizar la jornada, lo que puede contribuir
a niveles elevados de agotamiento y reducir su
calidad de vida fuera del entorno laboral. Esto
sugiere la necesidad de estrategias que pro-
muevan un mejor equilibrio entre el trabajo y la
vida personal.

Se valoraron también los aspectos relacio-
nados con el apoyo entre companerosy lideraz-
go. El 70% de los residentes percibe un fuerte
apoyo de sus companeros, lo que favorece un
buen ambiente de trabajo y colaboracion. El
44% de los encuestados siente que recibe un
respaldo significativo por parte de sus jefes,
mientras que un 50% lo percibe como modera-
do. Esto indica la necesidad de fortalecer la co-
municacion y el acompanamiento por parte del
liderazgo para mejorar la experiencia laboral de
los residentes.

En los aspectos relacionados con la crea-
tividad y variedad en el trabajo, un 61% de los
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residentes desea expresarse creativamente en
su trabajo, lo que podria aportar innovacion
y mejoras en los procesos de atencion medi-
ca. Sin embargo, solo un 27% siente que tiene
oportunidades reales para ser creativo. La falta
de espacios para la creatividad podria afectar
la satisfaccion laboral y el desarrollo de nuevas
ideas dentro del ambito hospitalario. Por otro
lado, un 77% de los encuestados valora la varie-
dad en su trabajo, lo que contribuye a mantener
su interés y motivacion.

Con respecto a la comunicacion y el am-
biente laboral, solo un 41% de los residentes
considera que recibe suficiente informacion
sobre su desempeno, lo que puede generar in-
certidumbre sobre su evolucion profesional y
su impacto en el equipo de trabajo. Ademas, un
35% de los encuestados ha experimentado con-
flictos laborales, lo que indica areas de mejora
en la comunicaciony la gestion de equipos. Pro-
mover una comunicacion mas clara y efectiva
podria mejorar el ambiente laboral y reducir el
estrés generado por la falta de informacion y la
falta de reconocimiento del esfuerzo individual.

Al preguntarles acerca de su capacidad de
expresion y escucha activa, el 82% de los resi-
dentes siente que tiene cierta capacidad para
expresar sus pensamientos y necesidades en el
trabajo, aunque solo un 35% lo hace en un nivel
alto. Esto sugiere que, aunque existe un canal
de comunicacion, hay espacio para mejorar la
apertura y receptividad en el entorno laboral.
Ademas, solo un 9% siente que sus sugerencias
son realmente escuchadas y aplicadas, lo que
puede generar frustracion y desmotivacion.

Un factor externo valorado en el estu-
dio fueron las interrupciones y su impacto en
el desempeno de la practica clinica diaria. Un
68% de los residentes reporta interrupciones
frecuentes en su trabajo, afectando a su con-
centracion y productividad. Las interrupciones
innecesarias pueden provocar errores y aumen-
tar la sensacion de presion. Implementar es-
trategias para minimizar estas interrupciones,
como protocolos para evitar interrupciones en
consultas médicas, podria mejorar la eficiencia
y reducir el estrés.

Finalmente, al valorar su opinion acerca
de la satisfaccion y la motivacion durante su
periodo formativo como residentes, a pesar de



los desafios laborales, el 85% de los residentes
se siente satisfecho con su trabajo, lo que indica
un nivel significativo de compromiso y vocacion.
Ademas, el 82% esta motivado para esforzarse,
lo que demuestra que, aunque enfrentan difi-
cultades, su deseo de desempenar bien su labor
sigue presente. Sin embargo, si no se abordan
los factores de estrésy carga laboral, esta moti-
vacion podria disminuir con el tiempo.

Del mismo modo, a pesar de los desafios,
un 97% de los residentes siente que su trabajo
tiene un impacto positivo en la vida de las per-
sonas, lo que refuerza su vocacion y sentido de
proposito. Ademas, un 88% se siente orgulloso
de su labor, lo que demuestra que, aunque exis-
ten dificultades, la mayoria valora y encuentra
significado en su profesion. Mantener y reforzar
este sentimiento puede ser clave para la reten-
cion del talento y el bienestar de los residentes.

El analisis de las condiciones laborales y
la calidad de vida de los residentes revela una
situacion compleja en la que coexisten aspectos
positivos y areas de mejora. Si bien los datos
muestran una alta motivacion y satisfaccion ge-
neral, también evidencian un alto nivel de carga
laboral, falta de sueno y una presion significati-
va por mantener tanto la cantidad como la cali-
dad del trabajo. La discusion de estos hallazgos
es crucial para proponer estrategias que optimi-
cen el bienestary la eficiencia de los residentes.

Uno de los aspectos mas relevantes es la
alta carga de trabajo percibida por los residen-
tes. La mayoria siente una presion considerable
para mantener la productividad, lo que sugiere
un entorno donde la eficiencia operativa se va-
lora mas que la calidad docente y el aprendiza-
je. Aunque un 59% también percibe una presion
por mantener la calidad, la cantidad parece ser
el factor dominante. Esto puede generar un con-
flicto entre la formacion médicay las demandas
asistenciales, comprometiendo el tiempo dedi-
cado a la reflexion y el aprendizaje significativo.

En términos de bienestar psicologico, un
71% de los residentes experimenta algin nivel
de estrés emocional en su trabajo, con un 21%
reportando niveles altos. Este hallazgo debe te-
nerse en cuenta, ya que el estrés cronico pue-

de afectar negativamente tanto la salud mental
como el desempeno clinico. La falta de sueno
también es un factor relevante ya que solo el
35% de los residentes esta satisfecho con su
descanso, lo que puede derivar en fatiga, erro-
res médicos y una menor capacidad de toma de
decisiones. La implementacion de estrategias
para mejorar el descanso, como la optimizacion
de los turnos de guardia y la promocion de ha-
bitos saludables, es esencial para mitigar estos
efectos negativos.

En cuanto a la percepcion del apoyo ins-
titucional, los datos reflejan una realidad mixta.
Mientras que el apoyo entre companeros es ele-
vado (70%), el respaldo de los jefes es modera-
do, con solo un 44% sintiendo un apoyo consi-
derable. Esto indica que, aunque los residentes
encuentran solidez en sus relaciones horizon-
tales, existe margen de mejora en el acompa-
namiento de los superiores jerarquicos. La falta
de reconocimiento también es un punto critico,
ya que solo un 9% siente que su esfuerzo es al-
tamente valorado. Reforzar la retroalimentacion
positiva y establecer mecanismos de reconoci-
miento podria mejorar la satisfaccion laboral y
reducir la sensacion de desgaste.

Por otro lado, la autonomia en el trabajo
es un aspecto positivo, con un 88% de los resi-
dentes sintiendo algun grado de independencia
en sus decisiones. Sin embargo, solo un 3% se
percibe con una gran libertad de accion, lo que
sugiere que, aunque los residentes participan
activamente en sus funciones, todavia hay es-
pacios donde se podria fomentar mayor inde-
pendencia. Esto es relevante, ya que una mayor
autonomia puede estar vinculada a una mayor
satisfaccion laboral y compromiso con la profe-
sion.

Otro punto de interés es la calidad de la
formacion recibida. Si bien un 89% de los re-
sidentes se siente capacitado para realizar su
trabajo, un 86% considera que necesita mas for-
macion. Esto sugiere que la optimizacion de la
ensenanza puede aumentar las oportunidades
de adquirir conocimientos nuevos. La inversion
en capacitaciones continuas y programas de ac-
tualizacion podria mejorar esta situacion y for-
talecer la confianza en sus habilidades.

El equilibrio entre la vida laboral y perso-



nal también es un desafio significativo. Un 71%
de los residentes siente que tiene poco tiempo
para su vida personal, lo que impacta su bienes-
tar general. Ademas, el 47% de los encuestados
reporta dificultades para desconectarse del tra-
bajo al finalizar su jornada. Estas cifras subra-
yan la importancia de implementar estrategias
que promuevan una mejor conciliacion entre el
trabajo y la vida privada, como la regulacion de
horarios y la promocion de espacios de descan-
so efectivos.

Finalmente, es importante resaltar el alto
sentido de propdsito que los residentes tienen
en su labor. Un 97% percibe que su trabajo im-

Asi pues, aunque los residentes muestran
un alto grado de motivacion y sentido de propo-
sito en su trabajo, enfrentan grandes desafios
en cuanto a carga laboral, estres, falta de sueno
y equilibrio entre la vida personal y profesional.
La mejora de las condiciones laborales y el for-
talecimiento del apoyo institucional son clave
para optimizar su calidad de vida y garantizar
un ejercicio profesional satisfactorio y eficiente.
Es crucial que las instituciones consideren estos
hallazgos para disenar estrategias que promue-
van un entorno mas saludable y sostenible para
los residentes.

pacta positivamente en la vida de los pacientes,
y un 88% siente orgullo por su profesion. Este
aspecto es fundamental para la retencion del
talento y el compromiso con la profesion, por
lo que se debe fomentar y reforzar mediante un
ambiente de trabajo positivo y de apoyo.
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RESUMEN

El accidente cerebrovascular es una patologia médica que sigue teniendo una gran incidencia debi-
do a una poblacion cada vez mas envejecida. Desde la consulta debemos preveniry educar a la poblacion
debido a los costes humanos, sociales y economicos que conlleva.

El objetivo del estudio es educar y concienciar a las personas con antecedentes de arritmias en for-
ma de consejo breve de qué es un accidente cerebrovascular, como identificarloy qué deben hacer cuando
se presenta.

Se realiz6 una blisqueda activa de pacientes con antecedentes de fibrilacion auriculary se citaron en
consultas de enfermeria para realizar un control de cronicos y pasar una encuesta explicando las respues-
tas en caso de fallo; y al terminar se entregd un diptico de identificacion de los sintomas.

Participaron un total de 63 pacientes con fibrilacion auricular de unos 71 anos de edad media. Se les
paso una encuesta de 9 preguntas divididas en 3 bloques: conceptos, situaciones clinicas y factores de
riesgo. Se obtuvo un 65% de acierto, siendo la identificacion de los sintomas de evento cerebrales el mas
fallado (90.5%), seguido de los efectos de proteccion de la medicacion anticoagulante (52,4%). El conoci-
miento del teléfono de emergenciasy la identificacion del tabaco y alcohol como factores de riesgo fueron
las mas acertadas (81% ambas).

En conclusion, se debe seguir educando desde las consultas a los pacientes con antecedentes de
arritmias sobre el riesgo del ictus y como manejarlo dado el riesgo que tienen y las secuelas que pueden
producirse.

PALABRAS CLAVE
Ictus, accidente cerebrovascular, fibrilacion auricular, arritmias, educacion sanitaria
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Stroke is a medical condition that continues to have a high incidence due to an increasingly old
population. We must prevent and educate the population from the consultation due to the human,
social, and economic costs involved.

The study’s objective is to educate and raise awareness among people with a history of arrhyth-
mias, providing brief advice on what a stroke is, how to identify it, and what to do when it happens.

An active search was conducted for patients with a history of atrial fibrillation, and they were
arranged for nursing consultations to perform chronic disease management and to complete a survey
explaining the answers in case of failure; and at the end, a leaflet was given to identify the symptoms.

A total of 63 patients with atrial fibrillation, with an average age of 71 years, participated. They
were given a 9-question survey divided into 3 blocks: concepts, clinical situations, and risk factors.
The accuracy rate was 65%, with the identification of symptoms of cerebral events being the most fre-
quently failed (90.5%), followed by the protective effects of anticoagulant medication (52.4%).

Knowledge of the emergency phone number and identification of tobacco and alcohol as risk
factors were the most accurate (81% each).

In conclusion, patients with a history of arrhythmias should continue to be educated in the con-
sultations about the risk of stroke and how to manage it, given the risk they have and the potential
consequences.

Cerebral Stroke, Cerebrovascular Accident, Atrial Fibrillations, Arrhythmia, Education, Health
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La fibrilacion auricular es una de las arrit-
mias cardiacas mas comunes y es una de las
principales causas de accidente cerebrovascu-
lar'2. Es por ello que, debido a la alta prevalen-
cia en nuestra sociedad, hemos querido realizar
este trabajo como una forma mas de educacion
para la salud en este grupo de riesgo y para la
anticipacion a estos eventos secundarios.

Esta ampliamente descrito en la literatu-
ra que abordar factores de riesgo modificables
como son el nivel educativo, el tabaquismo, el
abuso de alcohol y los trastornos de alimenta-
cion®**, disminuyen el riesgo de desarrollar los
accidentes cerebrovasculares tanto isquémicos
como hemorragicos®’. La educacion en la pobla-
cion se ha centrado ampliamente desde hace
décadas no solo en los pacientes con riesgo,
sino también en los supervivientes del evento
cerebral®, en familiares cercanos o allegados® y
en la poblacion general®.

En la practica clinica, no siempre es tan
sencillo de identificar estos eventos. Sintomas
inespecificos como son la cefalea, la hipogluce-
mia o las convulsiones, dificultan en ocasiones
su deteccion parte del sanitario formado™™; sin
embargo, solo el hecho de instruir a poblacion
no sanitaria en otros mas faciles de reconocer
a través de la escala de “escala de Cincinnati”®
como son la alteracion del habla, la desviacion
de la comisura labial y la limitacion de movili-
dad de las articulaciones, suponen una activa-
cion precoz y una puesta en marcha rapida de
los servicios de emergencia®. Esta es la princi-
pal justificacion para realizar este proyecto.

Presentamos un estudio descriptivo y de
intervencion en relacion con la educacion sa-
nitaria de las respuestas falladas. Primero, rea-
lizamos una bisqueda activa de los pacientes
con antecedentes fibrilacion auricular en el
consultorio médico. Posteriormente contacta-
mos y programamos via telefonica un control
de cronicos o revision de salud en consultas de
enfermeria del centro.

En dicha consulta se aprovechd no sélo
para llevar a cabo nuestro proyecto, sino que
sirvio para revisar la medicacion habitual, la

toma de constantes y reforzar habitos saluda-
bles como son la promocion de la dieta medi-
terranea, un ejercicio fisico adecuado a la edad
y la deshabituacion del tabaco o del alcohol. A
todos los pacientes se les pasd una breve en-
cuesta de nueve preguntas [FIGURAT1] tras la cual
se explicaron una vez rellenado las respuestas
falladas. Una vez terminada la encuesta, se les
facilito un diptico con la “escala de Cincinnati”,
13 también conocida como método FAST, con los
sintomas de identificacion de un accidente ce-
rebrovascular.

Hay que senalar que a aquellos que ca-
recieran de capacidad para realizar la encuesta
propuesta (por incapacidad para leer o dificul-
tad para comprender las preguntas) se les pro-
puso acudir la consulta con un familiar o el cui-
dador principal.

Las preguntas se dividieron en tres blo-
ques: preguntas de respuesta abierta sobre
conceptos, preguntas de situaciones clinicas
para poner a prueba la respuesta ante situacio-
nes ficticias y preguntas de verdadero / falso
sobre los factores de riesgo del accidente cere-
brovascular.

En la blsqueda por antecedentes, se reco-
pilaron un total de 70 pacientes con diagnostico
de fibrilacion auricular; de estos se descartaron
pacientes con demencia severa“ por dificultad e
incapacidad para comprender y realizar la en-
cuesta y aquellos que no desearon participar
por motivos personales®.

La edad media de los pacientes recolecta-
dos fue de 7114 afos (desviacion tipica 9.89 afos).
Los resultados se pueden ver en la TABLA 1.

En relacion a las preguntas, la pregunta
mas errada y con peor puntuacion significati-
vamente con amplio margen fue la de identifi-
car los sintomas del accidente cerebrovascular
(9,5% aciertos); seguida de los conocimientos
sobre proteccion del anticoagulante ante even-
tos cerebrales (47% aciertos). Y la mas acertada
fue la del conocimiento sobre nimero de emer-
gencias (96.8% acierto), seguida de la identi-
ficacion del tabaco y el alcohol como factores
agravantes de producir un evento cerebral (81%
aciertos).

Te

Se
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Porcentaje de aciertos de las preguntas.

Se describe el porcentaje de aciertos de las preguntas de la encuesta.

En relacion a los bloques, el bloque de
situaciones clinicas fue el que menos porcen-
taje de fallos obtuvo (22,75%) y el peor el de res-
puesta abierta o fijacion de conceptos sobre el
accidente cerebrovascular (47%).

DISCUSION

En primer lugar sorprende cuando uno ve
los resultados de la encuesta, que la pregunta
menos acertada sea la de la identificacion de los
sintomas del accidente cerebrovascular (por-
centaje de fallo entorno al 90%); y es cierto que
el comportamiento en materia de salud esta in-
fluenciado por el conocimiento del individuo, el
entorno social y las creencias extendidas sobre
la salud™. Pero en nuestro pais, debido al acceso
libre y universal a la atencion sanitaria puablica
y a la edad media avanzada que tienen la po-
blacion encuestada de riesgo (70 anos) explica-
ria en parte por qué no estan tan sensibilizados
sobre todo en los sintomas de alerta y por ello
minusvaloran el riesgo y delegan su identifica-
cion a los cuidadores o convivientes cercanos.

En contraste, consideramos un éxito del
sistema, el hecho que la mayor parte de los en-
cuestados (96%) y de la poblacion general co-
nozca el teléfono en caso de emergencia, el 112.

Con respecto a otras preguntas como son
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120,00

las del bloque de verdadero / falso orientadas a
los factores de riesgo del accidente cerebrovas-
cular hay que destacar que tampoco obtuvieron
malos resultados (con un acierto del 47%, 67% y
81% respectivamente); aqui valoramos que son
temas que se tratan en mayor o menor tiempo
en las consultas de cronicos de enfermeria de
atencion primaria. Ello no significa que siempre
logremos reducirlos (cumplimentacion del trata-
miento, reduccion del consumo de alcohol, des-
habituacion tabaquica) pero siempre reeducan-
do e insistiendo en cada una de las consultas™.

Si comparamos el porcentaje de fallos en-
tre los bloques de la encuesta, la percepcion ge-
neral y la opinion comln de los entrevistadores
(personal de enfermeria) es que el primer blo-
que que corresponde a preguntas de respuesta
abierta genera mas estrés en los encuestados
y por ello les cuesta dar una respuesta concre-
ta (casi 50% de fallos). Sin embargo, el bloque
de las preguntas de situaciones clinicas obtu-
vo mejores resultados (22% errores) dado que
los encuestados se ponen mas en el lugar de
la situacion ficticia relatada. Con este segundo
bloque, el objetivo era romper el viejo mito de
“esperar a ver si se pasa” y que pusieran cuanto
antes la alerta detectando como una situacion
de emergencia.

El fracaso predecible del primer bloque,
que dio pie al proyecto, se trato de reforzar. Tras
rellenar y corregir la encuesta, y recogiendo la
idea de la literatura médica que demuestra que
una fuente escrita ahonda mas en el mensaje y
favorece la trasmision de la informacion™, se
entregd una fotocopia con iconografia sobre la
“escala de Cincinnati” para que se lo llevaran a
casa y compartieran con sus familiares y allega-
dos.

Finalmente, hemos encontrado limitacio-
nes del estudio como realizar un abordaje mas
completo, ya que existen muchos otros factores
de riesgo en el accidente cerebrovascular, y no
haber podido ampliar la encuesta a familiares,
allegados y cuidadores, en estos ha sido deter-
minante la limitacion de personal y el tiempo
disponible.
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Tabla 2: Porcentaje de fallos de los bloques de preguntas

Se describe el porcentaje de fallos de los bloques de preguntas consideran-

do (1) preguntas de respuesta abierta, (2) preguntas de situaciones clinicas

y (3) preguntas de verdadero/falso

INTERVENCION EDUCATIVA EN LA PREVENCION Y DETECCION DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN PACIENTES
CON FIBRILACION AURICULARS



Originales breves

Bloque 1: preguntas de respuesta abierta

(1)  Describa con sus palabras, ¢ Qué es un ICTUS o accidente cerebrovascular?

Respuesta correcta: falta de riesgo del cerebro

(2)  éCudles son los 3 sintomas mas frecuentes para identificar un accidente cerebrovascular?
Respuesta correcta: problemas para hablar, paralisis de la cara y pérdida de fuerza

(3)  éCuadl es el numero de emergencias al que tiene que llamar si se da un accidente cerebro vascular?

Respuesta correcta: 112

Bloque 2: preguntas de situaciones clinicas

(4)  Sitras una caida repentina una persona tiene problemas para hablar o para comprender, se le puede pedir:
a) Pronuncie su nombre, sonria y levante los brazos

b) Se meta en la cama o se quede en el sofa a ver si se pasa solo

Respuesta correcta: A

(5)  Sitras una caida repentina al suelo una persona no puede mover el lado derecho de su cuerpo (piernas y manos)
a) Es conveniente que se siente o tumbe tranquilamente un rato a ver si se pasa solo

b) Se debe llamar urgentemente a emergencias (112)

Respuesta correcta: B

(6)  Parareducir las secuelas o problemas después de un ictus, seria conveniente acudir a urgencias

a) Después de unas horas para observar si solo se pasa

b) De inmediato, a ser posible durante la primera hora desde que pasé

Respuesta correcta: B

Bloque 3: preguntas de verdadero / falso

(7)  Elhecho de tomar un anticoagulante (sintrom ®, anticoagulante oral) para mi arritmia hace casi imposible de que me dé un accidente
cerebrovascular

a) Verdadero
b) Falso

Respuesta correcta: FALSO. Aunque el anticoagulante disminuye el riesgo, se tiene cuadro o cinco veces mds riesgo que la poblacion ge-
neral.

(8) A mayor edad mayor riesgo de que ocurra un accidente cerebrovascular
a) Verdadero
b) Falso

Respuesta correcta: VERDADERO. El riesgo de accidente cerebrovascular asociado a la fibrilacidn auricular aumenta notablemente con la
edad, hasta un 23.5% en edades avanzadas, de los 80 a los 90 afios.

(9)  El consumo de alcohol y/o tabaco, aunque sea minimo aumenta el riesgo de padecer un accidente cerebrovascular
a) Verdadero
b) Falso

Respuesta correcta: VERDADERO. Aunque algunos factores como la edad u otras patologias crénicas instauradas (hipertension, dislipemia,
etc.) no son evitables, otros que dependen directamente de los habitos de vida, como son alimentacion, tabaco o consumo de alcohol, si
que estan en nuestras manos cambiarlas a cualquier momento.

Fig. 1: Encuesta realizada.
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DOLOR TORACICO ATIPICO COMO MANIFESTACION INICIAL DE CAR-
CINOMA RENAL METASTASICO DE RAPIDA PROGRESION: REPORTE DE
UN CASO

Dra. Laura Muntaner Veloso

Especialista de Atencidn Primaria. Centro de Salud de Sarrion. Teruel

El dolor toracico es un motivo de consulta frecuente en atencion primaria y urgencias, siendo la
etiologia cardiaca una de las principales preocupaciones iniciales. Presentamos el caso de un varon de 61
anos con dolor toracico bilateral opresivo y nocturno, inicialmente sin hallazgos cardiologicos ni radiolo-
gicos, cuya persistencia motivo estudio neumologico que reveld fractura costal, micronodulos pulmonares
y adenopatias mediastinicas. El estudio de extension evidencio una masa renal derecha de gran tamano
con multiples metastasis hepaticas, 0seas y vertebrales. La evolucion clinica fue rapidamente progresiva,
falleciendo el paciente dos meses después del diagnostico.

Este caso pone de relieve la importancia de reevaluar sintomas persistentes y plantea la reflexion
sobre el equilibrio entre intervenciones invasivas y cuidados paliativos en pacientes con enfermedades
oncoldgicas avanzadas.

carcinoma renal metastasico; dolor toracico atipico; diagnostico tardio; fractura patologica; cuidados
paliativos

Chest pain is a frequent reason for consultation in primary care and emergency settings, with cardiac
etiology being one of the main initial concerns. We present the case of a 61-year-old man with bilateral
oppressive nocturnal chest pain, initially without cardiological or radiological findings, whose persistence
prompted a pulmonary evaluation that revealed a rib fracture, pulmonary micronodules, and mediastinal
lymphadenopathy. The staging study showed a large right renal mass with multiple hepatic, bone, and verte-
bral metastases. The clinical course was rapidly progressive, and the patient died two months after diagnosis.

This case highlights the importance of reassessing persistent symptoms and raises reflection on the ba-
lance between invasive interventions and palliative care in patients with advanced oncological diseases.

metastatic renal carcinoma; atypical chest pain; late diagnosis; pathological fracture; palliative care



El dolor toracico constituye uno de los
principales motivos de consulta en atencion
primaria y servicios de urgencias. Aunque la
prioridad diagnostica suele centrarse en cau-
sas cardiovasculares, otras etiologias menos
frecuentes pueden presentarse con caracteris-
ticas semejantes, retrasando el diagnostico de-
finitivo. El carcinoma renal, en especial en esta-
dios avanzados, puede manifestarse de forma
insidiosa y atipica, incluyendo afectacion me-
tastasica 6sea o pulmonar como primera pista
diagnostica. Presentamos un caso en el que un
dolor toracico persistente y de caracteristicas
poco especificas condujo finalmente al diag-
nostico de un carcinoma renal metastasico de
rapida evolucion.

Varon de 61 anos, fumador de 10 cigarri-
llos/dia, sin otros antecedentes personales re-
levantes, sin cirugias previas ni alergias medica-
mentosas conocidas.

El paciente acudio por primera vez a ur-
gencias de atencion primaria en marzo de 2025
por dolor toracico bilateral opresivo, nocturno,
descrito “como si le apretasen desde dentro”.
El episodio lo despertaba por las noches y no
guardaba relacion con el esfuerzo. Se remitio al
hospital para descartar etiologia cardiaca. Tanto
el electrocardiograma como las troponinas re-
sultaron normales, por lo que fue dado de alta.

En junio de 2025 consulto a su médico de
familia por persistencia del dolor, sin mejoria.
Se repitio electrocardiograma, nuevamente sin
hallazgos. El paciente continuaba refiriendo
dolor con la inspiracion profunda, con ciertos
movimientosy a palpacion selectiva del 7.2 arco
costal derecho, pese a analgesia con primer es-
calon. Se solicitdo radiografia de torax que no
mostro alteraciones significativas y una radio-
grafia de parrilla costal que mostro fractura de
72 arco costal. El paciente negaba traumatismo,
caida o sobreesfuerzo.

Dada la sintomatologia persistente y la
escasa respuesta a analgesia y la imagen de
fractura costal, en julio de 2025 se solicito una

TC toracico preferente, que mostro:

« micronodulos pulmonares y subpleura-
les bilaterales,

- adenopatias mediastinicas subcentimeé-
tricas,

- fractura del 7.2 arco costal izquierdo.

Se consultd con Neumologia, que reco-
mendo estudio de extension mediante TC abdo-
minopélvico. En agosto de 2025, se identifico:

« masa solida en polo renal derecho de 9
cm compatible con neoplasia renal,

« maltiples lesiones compatibles con me-
tastasis hepaticas y vertebrales lumbares.

Se derivo de forma preferente a Urologia,
que solicito PET-TAC, el cual mostro mdltiples
lesiones hipermetabolicas en pulmon, higado y
hueso, destacando una metastasis litica verte-
bral en C3 con compromiso significativo.

El paciente inicio tratamiento analgesi-
co con parches de fentanilo y rescates sublin-
guales, y recibio radioterapia en septiembre de
2025 para control del dolor cervical. Se progra-
mo biopsia renal, cuyo resultado fue poco con-
cluyente. Con intencion de tratamiento quirur-
gico, se programo ingreso para nefrectomia el
6/11/2025.

Durante octubre y principios de noviem-
bre, el paciente consulto en varias ocasiones a
su médico de familia para ajuste de tratamiento
ansiolitico debido a insomnio y ansiedad noc-
turna. Lo hizo siempre de forma telefonica por-
que “no quiero molestar”, pese a la insistencia
de acudiry hablar de lo que pudiese necesitar.

El 4/11/2025 acudié a urgencias por em-
peoramiento clinico con disnea. EL TC mostro
progresion tumoral con derrame pleural. Se in-
tentdo obtener muestra del derrame, sin éxito,
causandole esta técnica dolor. El 8/11/2025, el
paciente expreso su deseo de no continuar con
pruebas invasivas ni intervenciones que aumen-
taran su sufrimiento. Se suspendieron las medi-
das cruentas y se indico inicio de tratamiento
subcutaneo continuo para control sintomatico.
Minutos antes de la colocacion del infusor, el
paciente fallecio.



Este caso ilustra como un sintoma aparen-
temente comin y de presentacion atipica, como
un dolor toracico bilateral nocturno no relacio-
nado con el esfuerzo, puede corresponder a una
enfermedad neoplasica avanzada. La normalidad
inicial de las pruebas cardiologicas y radiografi-
cas puede retrasar el diagndstico en pacientes
que, como este, presentan lesiones metastasicas
no detectables en estudios basicos.

La fractura costal identificada en el TC to-
racico podria corresponder a una fractura pato-
logica secundaria a metastasis 0sea, hecho que
explicaria la persistencia y caracteristicas del
dolor.

Un aspecto relevante es la rapida pro-
gresion clinica, que limito la posibilidad de un
tratamiento oncologico especifico. En este con-
texto, resulta fundamental la reevaluacion con-
tinua del abordaje terapéutico, valorando cuida-
dosamente el beneficio real de procedimientos
invasivos frente al sufrimiento que pueden oca-
sionar al paciente.

Este caso también invita a reflexionar so-
bre la toma de decisiones compartida, especial-

mente en pacientes relativamente jovenes pero
con enfermedad avanzada y prondstico irrever-
sible. El acompanamiento clinico, la escucha
activa y la adecuacion del esfuerzo terapéutico
son pilares esenciales para garantizar una aten-
cion centrada en la persona y respetuosa con
sus valores.

El dolor toracico persistente y atipico re-
quiere una reevaluacion diagnostica sistemati-
ca, incluso ante estudios iniciales normales. El
carcinoma renal metastasico puede manifes-
tarse con sintomas inespecificos y progresar de
forma rapida. Reconocer situaciones de futili-
dad terapeéutica y priorizar los cuidados paliati-
vos resulta fundamental para preservar la cali-
dad de vida del paciente.
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CASO INEDITO: INTUSUSCEPCION SIGMOIDORRECTAL CON PROLAP-
SO ANAL DE SIGMA

Dr. Pedro Pablo Stredel Russian® / Dr. El Mostafa El Yagine Er Raoudi! / Dr. Francisco Luis Carrillo Trabalon? /
Dra. Ana Cristina Utrillas Martinez?

! Médico interno residente en Cirugia General y de Aparato Digestivo. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Obispo Polanco. Teruel
2 Médico especialista en Cirugia General. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Obispo Polanco. Teruel

La intususcepcion intestinal es la invaginacion de un segmento de intestino en el interior de otro
segmento inmediato, representando una rara causa de obstruccion intestinal en el adulto. Esta entidad
ocurre con mayor frecuencia en el intestino delgado que en el intestino grueso. Se presenta el caso de
paciente con intususcepcion sigmoidorrectal, asociando un grave prolapso anal del colon sigmoide, sin
prolapso rectal con el objetivo de describir esta rara entidad en adultos y su tratamiento oportuno. El caso
presentado ha requerido cirugia urgente como en los casos de intususcepcion revisados en la bibliografia.
Con lo antes descrito concluimos que a pesar de que la intususcepcion es infrecuente en adultos, puede
presentarse en este grupo etario requiriendo una actuacion inmediata, sobre todo en casos como el nues-
tro que adicionalmente asociaba prolapso anal del segmento invaginado, con claros signos de isquemia.

intususcepcion intestinal, oclusion intestinal, prolapso rectal

Intestinal intussusception is the invagination of one segment of the intestine into an adjacent distal
segment, representing a rare cause of bowel obstruction in adults. This condition occurs more frequently
in the small intestine than in the large intestine. We present the case of a patient with sigmoidorectal in-
tussusception associated with severe anal prolapse of the sigmoid colon, without rectal prolapse, with the
aim of describing this rare entity in adults and its timely management. The case required urgent surgical
intervention, as is commonly reported in the literature for intussusception in adults. Based on this case,
we conclude that although intussusception is uncommon in adults, it can occur in this age group and re-
quires immediate intervention, especially in cases like ours, which additionally involved anal prolapse of
the intussuscepted segment with clear signs of ischemia.

Intestinal intussusception, bowel obstruction, rectal prolapse



La intususcepcion intestinal es una con-
dicion en la que un segmento del intestino se
desliza (invagina) hacia dentro del segmento
adyacente distal, similar a como se pliega un
telescopio. Esto puede causar obstruccion in-
testinal, compromiso del flujo sanguineo vy, si
no se trata, isquemia y necrosis intestinal. En
ninos, es una causa frecuente de obstruccion
intestinal, usualmente idiopatica. En adultos,
representa menos del 5% de los casos de obs-
truccion. La intususcepcion sigmoidorrectal es
un tipo especifico de invaginacion intestinal en
la que una porcion del colon sigmoide se desli-
za (invagina) dentro del recto. Es una forma rara
de intususcepcion, especialmente en adultos,
y puede estar asociada a causas subyacentes
como polipos, tumores o alteraciones estructu-
rales del intestino.

Los sintomas pueden incluir dolor abdo-
minal tipo colico, vomitos, distension abdomi-
nal, sangrado rectal y signos de obstruccion. En
algunos casos, especialmente en adultos, el cua-
dro puede ser cronico o intermitente, dificultan-
do el diagnostico, que se realiza generalmente
mediante prueba de imagen. El tratamiento en
ninos puede ser conservador mediante reduc-
cion con enema de aire o contraste. En adultos,
sin embargo, suele requerirse cirugia, tanto para
resolver la obstruccion como para tratar la cau-
sa subyacente, especialmente ante sospecha de
malignidad.

Se presenta el caso de paciente con intu-
suscepcion sigmoidorrectal, asociando prolap-
so anal de sigma sin prolapso rectal, siendo un
caso clinico bastante infrecuente que represen-
ta un diagnostico complejo con un manejo qui-
rargico urgente desafiante.

Paciente de 23 anos con antecedentes de
ceguera bilateral, epilepsia parcial y hemipare-
sia izquierda por atrofia cerebral derecha, in-
tervenido en 2020 de prolapso rectal incomple-
to mediante reduccion. Acude a urgencias por
sospecha de prolapso rectal de menos de 1h de
evolucion, producido durante la maniobra defe-
catoria, acompanado de intenso dolor anal, en
hipogastrico y vomitos. A la exploracion destaca

dolor en flanco derecho, sin defensa abdominal,
[lamando la atencion un prolapso rectal con-
gestivo, doloroso a la palpacion, de unos 15 cm
de longitud (Fig. 1). En la analitica; leve leucoci-
tosis sin otras alteraciones. Ante la sospecha de
prolapso rectal incarcerado, se decide interven-
cion quirurgica urgente. Bajo anestesia general,
se comprueba la imposibilidad de reducir por
via anal el contenido intestinal prolapsado, por
lo que se plantea realizar una intervencion de
Altemeier. Al iniciar la incision circunferencial
en el espesor de la pared, se objetiva que con-
tiene el sigma (20 cm aprox.) dentro del recto,
concluyendo que se trata de una intususcep-
cion sigmoidorrectal prolapsada a través de
este (Fig. 2). Realizamos laparotomia media,
con reduccion del contenido intestinal eviscera-
do a cavidad abdominal y rectosigmoidectomia
con anastomosis mecanica, sin complicaciones
quirdrgicas. El postoperatorio transcurre sin in-
cidencias, el estudio anatomopatologico de la
pieza informa de isquemia intestinal aguda de
sigma, sin otros hallazgos.

La intususcepcion en adultos suma el 5%
de todos los casos de intususcepcionesy es solo
el 1-5% de los casos de obstruccion intestinal. A
diferencia de la poblacion pediatrica, cerca del
90% de los casos de intususcepcion en adultos
son secundarios a una condicion patologica que
funciona como punto guia, y entre 8-20% son




clasificadas como primarias o idiopaticas como
en el caso de nuestro paciente que presentaba
el antecedente de intervencion quirirgica por
prolapso rectal previo'. Presenta variabilidad
de las manifestaciones clinica importante, in-
cluyendo la ausencia de sintomatologia, hasta
desarrollar un cuadro de oclusion intestinal o
dolor abdominal por compromiso vascular del
segmento afecto??, en el caso descrito, el pa-
ciente presento una sintomatologia de prolapso
y dolor anal con obstruccion intestinal.

El diagnostico clinico de la invaginacion
intestinal en adultos es dificil, debido a la re-
lativa rareza de la afeccion, asi como a su pre-
sentacion clinica algo variable comentada pre-
viamente. La ecografia se utiliza para evaluar
casos sospechosos de invaginacion intestinal,
pudiendo observar el "signo de la diana" y el

"signo del pseudorinon" en las vistas trans-
versales y longitudinales, respectivamente. El
diagnostico preoperatorio preciso de la invagi-
nacion intestinal se realiza mediante tomogra-
fia computarizada (TC) con una sensibilidad de
85%*5, en nuestro caso expuesto, por la clinica
descrita, no se realizo prueba de imagen ante la
sospecha diagnostica de prolapso rectal.

Actualmente, el tratamiento quirlrgico es
el enfoque principal para la mayoria de los pa-
cientes adultos con invaginacion intestinal. Sin
embargo, el enfoque quirirgico optimo sigue
siendo un tema de debate. La recomendacion
original de realizar la reseccion completa de la
invaginacion se basaba en el riesgo teodrico de
embolia venosa por células tumorales durante
la manipulacion del canal intestinal, asi como
en el riesgo de perforar un canal intestinal is-
quémico, fragil y edematoso, lo que podria con-
ducir a la implantacion de células tumorales y
microorganismos en la cavidad peritoneal.

En los ultimos anos, la cirugia laparosco-
pica para la invaginacion intestinal en adultos
se realiza cada vez con mayor frecuencia, sien-
do la misma factible. No obstante, no existe
consenso sobre la seguridad y efectividad de
la cirugia laparoscopica en estos casos®. En el
caso antes expuesto, la indicacion quirdrgica
era clara, planteandose una Proctosigmoidecto-
mia perineal por la existencia del prolapso, sin
embargo, al observarse que se trataba de colon
sigmoide se convierte la cirugia a via abdomi-
nal abierta, reduciéndose la intususcepcion y el
prolapso, completandose con una rectosigmoi-
dectomia mas anastomosis.
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RESUMEN

INTRODUCCION: La piel refleja los procesos internos que ocurren en el organismo y son manifestaciones de
algunas patologias como el Lupus Eritematoso (LE), un trastorno autoinmune cronico que puede afectar desde la piel
hasta organos vitales. El LEC impacta principalmente a mujeres jovenes comprometiendo su salud mental y calidad
de vida. El LEC, al igual que el LES, requieren una atencion multidisciplinar y estrategias centradas en el paciente,
destacando el rol de la enfermeria en la atencion integral.

OBJETIVO: Describir el impacto que tienen los sintomas dermatoldgicos en la vida diaria y en la autoestima
de los pacientes con lupus, con el fin de comprender como estas manifestaciones cutaneas afectan a su bienestar
emocional, social y funcional.

METODOLOGIA: Se llevo a cabo un estudio descriptivo transversal con una muestra de 106 sujetos diag-
nosticado de lupus, pertenecientes a asociaciones de Valencia y Zaragoza, mediante encuestas anonimas online. A
través de un cuestionario autoadministrado se evalu6 la calidad de vida dermatologica (escala DLQI) y la autoestima
(escala Rosenberg), respetando la normativa ética y proteccion de datos. El analisis estadistico se realizd con SPSS
utilizando pruebas como Chi cuadrado, ANOVA y correlaciones, con limite de significancia.

RESULTADOS: Del total de la muestra (106), el 95% fueron mujeres, el LES fue el subtipo mas frecuente. ELl 58%
presentd un impacto de moderado a muy alto en su calidad de vida, especialmente en aspectos como la eleccion de
vestimenta y cohibicidn social. El 84% experimentd molestias fisicas, aunque no siempre limitantes, y se hallé una
relacion significativa entre peor calidad de vida dermatologica y una menor autoestima. La edad se asociod positiva-
mente con una mayor autoestima, sin diferencias relevantes por sexo nisubtipo de lupus.

CONCLUSIONES: La mayoria de las personas del estudio son mujeres con LES, y aunque un gran porcentaje
presenta molestias fisicas, el impacto extremo en su calidad de vida es bajo; las afectaciones sociales y estéticas
influyen en la autoestima, es decir que a mayor afectacion dermatologica menor autoestima independiente-
mente del género, tipo de lupus o el tiempo desde el diagnodstico de la enfermedad. La edad se asocia de manera
positiva con la autoestima.

PALABRAS CLAVE

actividades de la vida diaria, autoconcepto, DLQI, lupus eritematoso cutaneo, lupus eritematoso sistémico,
manifestaciones cutaneas, Rosenberg
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IMPACT OF DERMATOLOGICAL SYMPTOMS ON THE DAILY LIFE AND SELF-ESTEEM OF PATIENTS WITH LUPUS

ABSTRACT

INTRODUCTION: bThe skin reflects the internal processes occurring in the body and is a manifestation of
some pathologies such as LE (Lupus Erythematosus), a chronic autoimmune disorder that can affect
everything from the skin to vital organs. CLE primarily impacts young women, compromising their mental health
and quality of life. CLE, like SLE, requires multidisciplinary care and patient-centered strategies, highlighting
the role of nursing in comprehensive care.

OBJECTIVE: To describe the impact of dermatological symptoms on the daily life and self- esteem of pa-
tients with lupus, in order to understand how these cutaneous manifestations affect their emotional, social, and
functional well-being.

METHODS: A descriptive, cross-sectional study was conducted with a sample of 106 subjects diagnosed
with lupus, belonging to associations in Valencia and Zaragoza, using anonymous online surveys. A self-admi-
nistered questionnaire assessed dermatological quality of life (DLQI scale) and self-esteem (Rosenberg scale),
complying with ethical and data protection regulations. Statistical analysis was performed with SPSS using tests
such as Chi-square, ANOVA, and correlations, with significance thresholds.

RESULTS: Of the total sample (106), 95% were women, and SLE was the most common subtype. 58% expe-
rienced a moderate to very severe impact on their quality of life, especially in areas such as clothing choi-
ces and social inhibition. 84% experienced physical discomfort, although not always limiting, and a significant
relationship was found between poorer dermatological quality of life and lower self-esteem. Age was positively
associated with higher self-esteem, with no significant differences by sex or lupus subtype.

CONCLUSION: The majority of the study subjects are women with SLE, and although a large percentage
experience physical discomfort, the extreme impact on their quality of life is low. Social and aesthetic effects
influence self-esteem, meaning that the greater the dermatological involvement, the lower the self-es-
teem, regardless of gender, type of lupus, or time since diagnosis. Age is positively associated with self-esteem.

KEY WORDS

Activities of Daily Living, DLQI, Lupus Erythematosus Cutaneous, Lupus Erythematosus Systemic, Ro-
senberg ,Self Concept, Skin Manifestations
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INTRODUCCION

La piel como organo, va mas alla de sus
funciones protectoras y de barrera, ya que al
reflejar lo que sucede en los procesos internos
del cuerpo proporciona pistas para identificar
algunas enfermedades sistémicas’.

El Lupus Eritematoso (LE) es una enfer-
medad autoinmune con un curso cronico que
incluye periodos de exacerbacion y otros de re-
mision. Tiene un amplio espectro de expresion
clinica, pudiéndose representar desde una en-
fermedad cutanea hasta una enfermedad sisté-
mica grave y potencialmente mortal debido a la
afectacion de organos vitales??.

Las lesiones cutaneas extensas y de ca-
racter cronico con caracteristicas desfigurantes
ocasionan un dano significativo para el pacien-
te, en particular en su salud mental y psicologi-
ca, lo que influye en su calidad de vida

Aunque no se conocen por completo los
mecanismos inmunopatogénicos del LE, se sabe
que existe una compleja interaccion entre ele-
mentos genéticos y ambientales que llevan al
desarrollo de la enfermedad, entre ellos desta-
ca laluz ultravioleta, la alteracion en la funcion
de las células T, las celulas dendriticas y otras
células inmunes?*.

LUPUS ERITEMATOSO CUTANEO (LEC)

El LEC es un grupo de trastornos autoi-
numnes heterogéneos que afectan principal-
mente a la piel. Los pacientes son en su mayo-
ria mujeres jovenes, sufren sintomas cutaneos
0 cambios en su apariencia fisica. Su expresion
tiene una amplia gama de manifestaciones der-
matologicas y puede presentarse como una
enfermedad exclusivamente cutanea o ser una
de las manifestaciones del Lupus Eritematoso
Sistémico (LES), con una mayor afectacion, lo
que influye en la autoestima y en sus estilos de
afrontamiento?>%,

La clasificacion propuesta por Gilliam
& Sontheimer (1981) diferencio las lesiones
cutaneas de LEC en especificas y no especificas
segln la presencia o no de dermatitis interfa-
se. Las especificas definidas por la presencia de
dicha dermatitis se subdividen en tres subtipos
principales:

. LEC Agudo (LECA)
- LEC subagudo (LECS)

- LEC Cronico (LECC), que incluye LEC Dis-
coide (LED)

En 2004, la clasificacion de Dusseldorf
anadio otro subtipo de LEC intermitente (LECI),
que corresponde a la LE timida, anteriormente
considerado como una variante de LECC.

Las lesiones de LEC no siempre pueden
clasificarse segun su histologia y la dermatitis
de interfase carece de especialidad para defi-
nir estas lesiones, ya que puede presentarse
en otras afecciones. Por estas razones en 2010,
Lipsker, propuso una nueva clasificacion basan-
dose en las caracteristicas clinicas y hallazgos
histopatologicos y lesiones cutaneas especifi-
cas sin la presencia obligatoria de la dermatitis
de interfase*>

El tratamiento del LEC implica medidas
farmacologicas y no farmacologicas. Elegir la-
terapia mas eficaz para cada caso puede ser un
desafio para los sanitarios y requiere prestar
una gran atencion a las manifestaciones clini-
cas y estar familiarizado con las terapias dispo-
nibles2

Un componente esencial para el manejo
de la enfermedad cutanea del LES es la pre-
vencion entre las medidas descritas destaca:
1) medidas agresivas de proteccion solar que
incluyen ropa protectora, evitar la exposicion
durante las horas pico de luz solar y el uso dia-
rio de protectores solares de amplio espectro
contra los rayos UVA/UVB con factor proteccion
solar (FPS) 70 o superior. 2) Administrar suple-
mentos de vitamina D a todos los pacientes, es-
pecialmente cuando los niveles séricos estan
por debajo del rango normal. 3) En fuma-
dores se les aconseja dejar de fumar, ya que se
ha identificado como un factor de riesgo para el
LEC. 4) Los corticosteroides topicos se pueden
utilizar en casos de enfermedad cutanea limi-
tada o como terapia complementaria junto con
agentes sistemicos®.

Del 5 al 25% de los casos de LEC, inde-
pendientemente del subtipo, pueden progresar
a LES, con un tiempo medio de ocho anos en-
tre el diagnostico de la enfermedad cutanea y
el desarrollo de la sistémica. Sin embargo los
pacientes que progresan tienden a presentar
sintomas sistémicos mas leves. A pesar de las
investigaciones en curso, los vinculos entre el
LECy el LES siguen siendo desconocidos?™.

IMPACTO DE LOS SINTOMAS DERMATOLOGICOS EN LA VIDA DIARIAY EN LA AUTOESTIMA DE LOS PACIENTES CON LUPUS
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LES

EL LES es un subtipo de LE, que surge debido a la generacion de autoanticuerpos que atacan a
moléculas propias, formando y acumulando inmunes que se depositan en los tejidos, lo que provoca
inflamacion y dano en los organos afectados. Es una enfermedad del tejido conectivo que afec-
ta a maltiples sistemas organicos, incluidos la piel, el sistemamusculoesquelético, los rifones, el
higado, etc. Afecta principalmente a mujeres jovenes, con una proporcion de 9:1 frente a los hombres
diagnosticados. Conlleva a una mayor afectacion personal, no solo a nivel fisico sino de autoestimay
salud mental™"2%,

Dentro del amplio espectro de manifestaciones clinicas del LES, la afectacion musculo- esque-
lética es la mas frecuente (80%-95%), seguida de la afectacion cutanea en el 60%-85% de los casos,
que suele ser la manifestacion inicial de la enfermedad entre el 23% Y 28% de los pacientes*™™,

El diagnostico del LES puede ser dificil debido al curso complejo e impredecible de la enferme-
dad, asi como a la evolucion de las caracteristicas clinicas que se desarrollan con el tiempo. El reco-
nocimiento temprano del LES puede conducir a un mejor tratamiento y atencion preventiva, evitando
asi el deterioro renal, la enfermedad cardiovascular y las infecciones. Los sintomas del LES incluyen
dolor, fatiga, trastornos del sueno, depresion y trastornos psicologicos, por lo que es necesaria una
intervencion de diversos profesionales sanitarios para atender a la esfera holistica del paciente™.

Las manifestaciones especificas del LE abarcan los subtipos de LEC, que son: LECC, LECS y LECA.
Las manifestaciones cutaneas del LES se describen en la siguiente tabla’ (Tabla 1):

Manifestaciones especificas de LE

Manifestaciones no especificas de LE

1. Lupus ertematoso cutineo agudo (LECA)
Locafizado {eritama malar)

Fotosensibilidad

generalizada

2. Lupus ertematoso cutdneo subagudo (LECS)
Anutar

Papuloescamoso 3.

Lupus eritematoso cutdneo crdnico (LCLE)
LE discoide {localizada/peneralizada)

LE hipartréficodvarrugoso

Paniculitis lopica/Lupus profundo Lupus
mucoso LE

fimido

Lupus sabafiones

Lupus comaddnico

4. Lasiones atlpicas especificas de

LE Pequedas papulas en el cuello

Lupus en al codo 5.

Lesiones ampollosas especificas:

Lupus "con lesiones ampollosas® (LECA LECA LED)
6. Alopecia con lesiones especificas:

ACL

ACL

DLE

7. Lesiones especificas en las mucosas: ACLE

CCLE

1. Vasculopatias
Vasculitis

vasculitis urticarial

Livado reticutaris/l wedo racemosa
Vasculopatia livedoide

La enfermedad de Degos cama

El fendmeno de Raynaud
Eritromelalgia

Gangrena de las extremidadas
Lesion da pioderma gangreanoso

2. Lesiones ampollosas inespecificas
Lupus ampolloso

3. Alopecia inespecifica:

Efluvio teldgeno (actividad da la enfermedad)
"Caballo de lupus™

4. Calcinosis

5. Cambios pigmentarics

6. Cambios en les ufies

T. Lesiones mucosas

Iesiones aftosas

8. Dermaiofibromas mdltiples

9. Nodulos reumatoides

10. Manifestaciones ocasionales:
Urticariafangioedema

Liquan plano

Damatosis neutrofilicas

Eritema multiforme

Dermatitis saborreica

Vitiligo

Tabla 1. Lesiones especificas y no especificas del LE™.

La evaluacion de la salud fisica y emocional suele ser objeto de analisis por los profesionales que
atienden a estos pacientes, ya que se considera de vital importancia conocer tanto su situacion actual

como su evolucion desde el diagnostico.
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Otros aspectos como la fatiga condicio-
nan la vida personal y profesional de estos pa-
cientes ya que cada uno manifiesta un nivel de
calidad de vida que influira no solo en su sa-
lud fisica sino también en su entorno personal.
Conocer este parametro puede ayudarnos a es-
tablecer estrategias de promocion de la salud
especificas para los pacientes con lupus™®,

Un aspecto menos analizado, es como in-
fluyen los sintomas dermatologicos en la cali-
dad de vida de estos pacientes, ya que tiende
a considerarse algo local y meramente estético
que ocasiona un dano en la piel. La Sociedad
Europea de Dermatologia y Psiquiatria (Estidop
de EdaP 1) investigo la relacion entre los sin-
tomas de picor, como el sintoma mas comin
en dermatologia, y su asociacion con factores
psicologicos como el estrés, la ansiedad y la
depresion para hacer hincapié a los dermato-
logos a que dirigiesen a las personas hacia los
recursos sanitarios adecuados para someterse
a una evaluacion psicologica adicional. Encon-
traron asociacion entre la estigmatizacion y el
picor percibidos, siendo mujeres e individuos
con ansiedad elevada los que reportaron in-
tensidades mas pronunciadas de picor”.

El abordaje del paciente con Lupus re-
quiere una atencion multidisciplinar. El per-
sonal de enfermeria como proveedora de cui-
dados puede ser el profesional de referencia
dentro de las consultas de practica avanzada ya
que es capaz de mostrar una escucha activa con
los pacientes y familiares y es una pieza clave
en todas las fases del proceso asistencial desde
el diagnostico, seguimiento, administracion de
tratamiento, educacion y evaluacion.

Analizar y conocer como el LE incide en la
calidad de vida de los pacientes y en su autoes-
tima puede ayudar a la enfermera en su labor
asistencial a crear acciones educativas y a la
entrevista terapéutica centradas en el paciente.

HIPOTESIS

La hipotesis de este estudio se centra en
conocer como afecta la enfermedad de lupus al
concepto de salud global de las personas que lo
padecen, considerando que las mujeres recién
diagnosticadas y menor edad tendran peor au-
toestima personal, mientras que por otro lado,
las mujeres que convivan mas anos con la en-
fermedad tendran peor calidad de vida.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL: Describir el impacto
que tienen los sintomas dermatologicos en la
vida diaria y en la autoestima de los suje-
tos diagnosticados de lupus, con el fin de
comprender como estas manifestaciones cuta-
neas afectan a su bienestar emocional, social y
funcional.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

- Analizar si el género, la edad, los anos
desde el diagnostico o el tipo de lupus influyen
en la calidad de vida de las personas diagnosti-
cadas de LE.

- Analizar si el género, la edad, los anos
desde el diagnostico o el tipo de lupus influyen
en la percepcion de la autoestima de las perso-
nas diagnosticadas de LE.

METODOLOGIA (MATERIAL Y METODOS)

Diseno. Se ha realizado un estudio des-
criptivo-transversal.

Poblacion a estudio. Esta formada por
pacientes diagnosticados de LE en una cohorte
perteneciente a dos centros: asociacion ALADA
en la Comunidad Valenciana y AVALUS en Zara-
goza.

Segun los datos de socios aportados por
estas instituciones se estimo que la poblacion
total a estudio era de 400 personas. Se calcu-
[0 una muestra representativa con un intervalo
de confianza (IC) del 95% y un margen de error
del 8%, lo que se obtuvo una muestra de 106
pacientes como muestra objetivo. No se ha es-
tablecido un procedimiento de seleccion alea-
torio.

Previo al inicio del estudio, se solicito per-
miso al Comité de Etica de la Investigacion de
la Comunidad Autonoma de Aragon (CEICA), ob-
teniendo el visto bueno el dia 15/01/2025 con
el acta n® 01/2025 (Anexo 1). También se pidio
autorizacion a la unidad de Proteccion de Datos
de la Universidad de Zaragoza (Anexo 2).

Posteriormente se contactd con ambas
asociaciones de pacientes y se presento el pro-
yecto con la informacion detallada, indicando
que la particion era voluntaria y se solicito la
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firma del consentimiento informado previo a la participacion, asi como la autorizacion a formar parte
en este trabajo. (Anexo 3y 4) Para la recogida de datos personales se cumplio con lo establecido en
el Reglamento General de Proteccion de Datos (RDPD) 2016/679 y la Ley Organica (LO) 3/2018 de trata-
miento de datos personales. El proyecto cumple con la LO 3/2018 y la Ley 14/2007 de julio de investi-
gacion biomédica que tiene por objeto regular con pleno respeto a la dignidad e identidad humanas
y a los derechos inherentes a la persona, la investigacion biomédica e investigaciones relacionadas
con la salud humana que impliquen procedimientos invasivos.

Se establecio un cronograma con el orden correlativo para llevar a cabo la recogida de datos y
analisis de los mismos que se especifica a continuacion (Tabla 2):

Noviembre | Diciembre

Enero

Febrero Marzo Abril Mayo

Revision bibliografica X

Elaboracion marco tedrico X

Elaboracion cuestionarios X

Permiso Unidad proteccion de X

Datos

Aprobacion CEICA

Difusion cuestionarios y tiempo

de respuesta

Analisis de datos

Resultados

Discusion y conclusiones

Tabla 2. Cronograma del trabajo (elaboracién propia).

Para la recoleccion de los datos a anali-
zar se envio a las asociaciones una encuesta
anonima a través de Google Forms (https://
docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfCZVtkne
HslLOCzAai17QX6ralyxh8x62flE  N2PxaaukioPQ/
viewform?usp=sf_link) (Anexo 5,) en la cual se
incluyen tres apartados:

1. Recogida de datos mas personales jun-
to con la aceptacion de la participacion.

2. Escala DLQI (Dermatology Life Quiality
Index, indice de Calidad de Vida en Dermato-
logia). Desarrollada en el Reino Unido por AY
Finaly y GK Khan en 1994 evalla el impacto de
los sintomas visibles de la piel sobre la calidad
de vida del paciente. Es un instrumento simple,
sensible y compacto, validado en su traduccion
al castellano que se compone de 10 preguntas
con cuatro respuestas: “nada”, “un poco”, “mu-
cho” o “muchisimo” con las puntuaciones co-
rrespondientes de 0, 1, 2 y 3, respectivamente.
La respuesta “no relevante” se puntla como
“0". La puntuacion final se calcula sumando la
puntuacion de cada pregunta, lo que da como
resultado un maximo de 30 y un minimo de 0.
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Cuanto mayor sea la puntuacion, mayor sera el-
deterioro de la calidad de vida. Las puntuacio-
nes finales son asignadas mediante la puntua-
cion final correspondiendo 18-20:

- 0-1: no afecta nada en la vida del paciente

- 2-5: pequeno efecto en la vida del pa-
ciente

- 6-10: moderado efecto en la vida del pa-
ciente

- 11-20: gran efecto en la vida del paciente

- 21-30: extremadamente gran efecto en la
vida del paciente

3. Escala de Rosenberg para valorar la au-
toestima personal. Creada por el sociologo Mo-
rris Rosenberg en 1965, esta escala es amplia-
mente conocida por su simplicidad y eficacia en
evaluar la autoestima global de un individuo.

Consta de 10 items, frases de las que cinco
estan enunciadas de forma positiva y 5 negati-
va, sirve para explorar la autoestima personal
entendida como lo sentimientos de valia per-
sonal y de respeto a si mismo. La graduacion
de respuestas tiene 4 puntos: siendo “1” muy en
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desacuerdo, “2” en desacuerdo, “3” de acuerdo
y finalmente “4” muy de acuerdo y se asigna el
puntaje inverso a las afirmaciones formuladas
negativamente. El resultado final se interpreta
de la siguiente manera 21:

- De 30 a 40 puntos: autoestima eleva-
da, considerada como autoestima normal

- De 26 a 29 puntos: autoestima media, no
presenta problemas de autoestima graves, pero
es conveniente mejorarla.

- Menos de 25 puntos: autoestima baja,
existen problemas significativos de autoestima.
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

- Criterios de inclusion: estar diagnos-
ticado de LE y pertenecer a la asociacion
ALADA y AVALUS.

- Criterios de exclusion: respuesta incom-
pleta al cuestionario de evaluacion, la no firma
del consentimiento informado.

LIMITACION DEL ESTUDIO:

- Sesgo de seleccion. La seleccion no
aleatoria puede introducir un sesgo en los
resultados. Las asociaciones de pacientes pro-
porcionan un facil a la muestra, pero puede de-
jar fuera del estudio a otro tipo de pacientes, si
bien seglin nuestros analisis la mayoria de los
pacientes pertenecen a estas.

- Sesgo de respuesta. Las personas que
voluntariamente respondieron al cuestionario
pueden ser aquellos que se involucren mas en
este tipo de iniciativas y pueden faltar respues-
tas de sujetos con caracteristicas especificas en
la poblacion.

- Factores externos no controlados. Al
ser el propio sujeto el que responder a los
cuestionarios puede haber factores que se
escapen del control del investigador princi-
pal.

Las variables estudiadas se describen en
la siguiente tabla (Tabla 3):

VARIABLE DESCRIPCION TIPO

Edad Edad en afios Cuantitativa

Sexo Hombre Cualitativa dicotémica
Mujer

Tipo de Lupus LES Cualitativa politémica
LEC Otro

Ao del diagnéstico

Ao en el que se le diagnosticé lupus

Cuantitativa

Aios desde el diagnostico

medad)

Anos desde el diagndstico de la enferme- | Cuantitativa

dad hasta el afio actual (afios con la enfer-

Escala Rosenberg

-Autoestima baja

Valoracién de la autoestima

-Autoestima Elevada

-Autoestima Media

Cualitativa politémica

Escala DLQI

-Efecto pequefio
-Efecto moderado

-Gran efecto

Calidad de vida en dermatologia | Cualitativa politomica

‘No afecta en la vida del paciente

-Extremadamente gran efecto

Tabla 3. Variables estudiadas en el estudio (elaboracién propia).
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ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo encontramos las variables que deseamos medir en el grupo de indi-
viduos de nuestro estudio. Para poder medir dichas variables necesitamos asignarles valores para
evitar la subjetividad del investigador, utilizamos estas escalas de medida:

- Cualitativa: miden una caracteristica, en término de cualidad, nunca de forma numeérica.
Cada uno de los valores que puede tomar la variable se [lama categorias, que deben incluir todas las
opciones posibles. Pueden ser:

o Escala nominal: determina la igualdad o desigualdad de los individuos.
o Escala ordinal: determina el orden de los individuos.

Si las variables cualitativas tienen solo dos categorias se llama variable cualitativa dicotomica,
y si tiene mas de dos: variable politomica. Se representa mediante porcentajes.

- Cuantitativas: mide una caracteristica de forma numérica. Pueden ser:
o Discontinuas: entre dos valores consecutivos no existe otro valor.

o Continuas: entre dos valores consecutivos pueden encontrar infinitos valores. Las variables
cuantitativas se describen mediante la media y la desviacion tipica.

El analisis comparativo se ha llevado a cabo a través del programa estadistico IBM SPSS Statis-
tics, asumiendo, en todos los analisis, significacion estadistica p <0,05. Para él se utilizo:

- T-Student: para buscar una asociacion entre la variable dependiente cuantitativay la indepen-
diente cualitativa dicotomica. Para analizar la asociacion entre el sexo y la edad, que al no cumplir
las condiciones de normalidad se comprobo la asimetria, la curtosis, los maximo y minimos, usando
finalmente usamos las pruebas no paramétricas (U de mann-Witney) al no cumplir.

- Chi cuadrado (X?): para relacionar variables cualitativas. En los casos que en el porcentaje de
valores esperados excedia el criterio de validez de chi cuadrado se analizo la asociacion por medio
de la asociacion lineal como por ejemplo, entre la escala DLQI y la escala Rosenberg

- ANOVA: se utilizo para buscar asociacion entre una variable cuantitativa dependien-
te y una variable cualitativa independiente con mas de dos categorias. Por ejemplo para analizar la
asociacion entre la calidad de vida y la edad.

- Correlaciones: para analizar la correlacion entre dos variables cuantitativas, por ejemplo
entre la edad y los afnos desde el diagnostico.

La bdsqueda bibliografica se realizo a través de la pagina del Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud (IACS) en buscadores como Pubmed, Embase y Scielo (Tabla 4).
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BASE DE DATOS/ BUSQUEDA (palabras claves yoperadores boreanos) RESULTADOS SELECCIONADOS
PAGINAS WEB
Pubmed (Skin Manifestations) and (Lupus Erythematosus, Cutaneous or | 733 10
Lupus Erythematosus, Discoid . .
P 4 ) elltimos 5 aflos = 151 resulta-
dos
estexto completo gratuito -
84 resultados
eleo los titulos - 14 resultados
(Lupus Erythematosus, Systemic) and (Lupus Erythematosus, | 4 1
Cutaneous or Lupus Erythematosus, Discoid) and (Activities of
S eleo todos
Daily Living)
(Lupus Erythematosus, Systemic) and (Lupus Erythematosus, | 4 -
Cutaneous or Lupus Erythematosus,
eleo todos
Discoid) and (Self Concept)
(Skin Manifestations) and (self-concept) and (Lupus or Lupus | 1 1
Erythematosus, Cutaneous or Lupus Erythematosus, Systemic)
(Lupus OR Lupus Erythematosus, Cutaneous OR Lupus Erythe- | 14 3
t , Systemi d (DbLQl
matosus, Systemic) and (DLQJ) leo todos
(Lupus OR Lupus Erythematosus, Cutaneous OR Lupus Erythe- | 96 - (repetidos y sin
matosus, Systemic) and (Rosenber . N interés
4 ) ( g) elltimos 5 afios = 21 resultados )
Embase (Skin Manifestations) and (Lupus Erythematosus, Systemic) and | 7 - (repetidos y sin
(Lupus Erythematosus, Cutaneous or Lupus Erythematosus, eleo tod interés)
Discoid) and (Activities of Daily Living) €o todos 5
(Skin Manifestations) and (Lupus Erythematosus, Systemic) and | 3.888
(Lupus Erythematosus, Cutaneous or Lupus Erythematosus,
Discoid)
elltimos 5 afios - 1.074 resul-
tados
esolo en humanos - 1.058 re-
sultados
eme leo titulos - 105 articulos
eme leo el resumen = 33 arti-
culos
Scielo (Skin Manifestations) and (Lupus Erythematosus, Systemic) and | 1 (sin interés)
(Lupus Erythematosus, Cutaneous or Lupus Erythematosus,
Discoid)
(Lupus Erythematosus, Systemic) and (Lupus Erythematosus, | 14 (sin interés y re-
Cutaneous or Lupus Erythematosus, Discoid) petido)
een 2023->2 articulos
Google Escala DLQIl y Rosenberg 3

Tabla 4. Busqueda bibliografica (elaboracion propia).
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RESULTADOS

Del total de la poblacion, se obtuvo una muestra de 106 sujetos de los cuales el 95% fueron mu-
jeres. En cuanto al subtipo de lupus que presentaban, el 87% correspondia a LES, el 10% a LECy el 3%
a otras variantes menos frecuentes.

Los datos que se obtienen tras el analisis de los resultados de cuestionario DLQI, es que un 6%

de sujetos manifestaron tener extremadamente afectada su calidad de vida, el 26%

presento un impacto grande, otro 26% reporto un impacto moderado, y el 15% evidencio un im-

pacto leve. El 27% restante no registro impacto en la calidad de vida (Grafico 1).

DLQI (Indice Calidad de Vida en Dermatologia)

Grafico 1. Resultados DLQI (elaboracidn propia).

27%

' 15%

= Sin efecto

® Efecto pequeno

= Efecto moderado

= Efcto grande

= Efecto extremadamente grande

Los resultados de cada item respondido del cuestionario DLQI se presentan en la tabla 5:

MUCHO BASTANTE UN POCO NADA SIN RELACION
Picor, dolor o escozor en la piel 5,7% 30,2% 48,1% 16%
Incomodo/a 6 cohibido/a por sus problemas | 10,4% 15,1% 38,7% 35,8%
de piel
Molestado sus problemas de piel para hacer la | 3,8% 11,3% 26,4% 44,3% 14,2%
compra u ocuparse de la casa
Influido sus problemas de piel en la eleccién de | 16% 23,6% 18,9% 30,2% 11,3%
la ropa que lleva
Han influido sus problemas de piel en 9,4% 20,8% 25,5% 35,8% 8,5%
cualquier actividad social o recreativa
Ha tenido dificultades para hacer deporte de- | 11,3% 10,4% 20,8% 41,5% 16%
bido a sus roblemas de piel
Le han molestado sus problemas de piel 10% 20% 70%
en su trabajo o en sus estudios
Sus problemas de piel le han ocasionado | 0% 9,4% 22,6% 55.7% 12,3%
dificultades con su pareja, amigos intimos
o familiares
Le han molestado sus problemas de piel en su | 3,8% 9,4% 19,8% 50% 17%
vida sexual
El tratamiento de su piel le ha ocasionado | 3,8% 7,5% 33% 43,4% 12,3%
problemas

Tabla 5. Resultados DLQI por items valorados en la encuesta (elaboracidn propia).
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De este modo, la incomodidad o cohibi-
cion percibida, junto con la limitacion en la elec-
cion de vestimenta, fueron los items que mayor
impacto negativo tuvieron en la calidad de vida —

Grafice de barras
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de los pacientes durante los Ultimos seis meses.
Un 39,6% de los pacientes declard verse “mu-
cho” 0 “bastante” afectados por la eleccion de
ropa. Un 25,5% se sintio “mucho” o “bastante”
cohibido por sus problemas cutaneos.

Respecto a los sintomas fisicos (picor, do-
lor o escozor) aunque solo el 5,7% reportd un
impacto “mucho”, el 84% en total senalo algin
grado de molestia (sumando “mucho”, “bastan-
te” y “un poco”). Esto refleja que el malestar fi-
sico esta presente de forma constante, aunque
para la mayoria no es altamente incapacitante
en sus actividades cotidianas.

Por otro lado, la autoestima evaluada me-
diante la Escala de Rosenberg, mostro que el
57% de los sujetos presentaba niveles elevados
de autoestima, el 27% mostro un nivel medio y
solo el 16% niveles bajos (Grafico 2).

ROSENBERG (Autoestima)

Autoestima  baja
® Autoestima alta

¥ Autoestima media

Grafico 2. Resultados Escala Rosenberg (elaboracion propia).

La calidad de vida analizada por la pre-
sencia de los sintomas dermatologicos (escala
DLQI) mostrd una asociacion estadisticamente
significativa con la percepcion de la autoestima
en los pacientes con lupus (p= 07025, prueba
de asociacion lineal por lineal, X2). Esto sugie-
re que los pacientes del estudio con un mayor
impacto en su calidad de vida debido a los sin-
tomas dermatologicos del lupus tienen peor
autoestima, mientras que aquellos con menor
presencia de sintomas en su piel tienen mayor
autoconfianza y autoestima (Grafico 3y 4).

Recuento

o~
Binatectn an & caldad ds vida

Dermatology Life Quiality Index

Efacin feadarada Efeecto anlramsadanmrie o anda

Grafico 3. Recuento en grafico de barras entre la relacion de la escalas

DLQl y Rosenberg (elaboracidn propia).
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Grafico 4. Gréfico de dispersion entre la relacién de DLQI y Ro-
senberg (SPSS)

En cuanto al subtipo de lupus, no se obtu-
vieron diferencias en la puntuacion media ob-
tenida en la escala DLQI (p= 07500, prueba de
asociacion lineal por lineal) ni con la escala de
autoestima de Rosenberg (p= 0°600, prueba de
asociacion lineal por lineal). Lo cual nos indica
que no existen diferencias en la autopercepcion
de la calidad de vida ni en la percepcion de au-
toestima en funcion del tipo de lupus diagnosti-
cado a los pacientes de nuestra muestra.
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La edad media de la muestra es de 48
afnos (+10.9 DE), siendo la de los hombres de
49.6 anos (+17 DE), frente a 47.9 (+10.7 DE), en mu-
jeres. No existen diferencias significativas en la
edad en funcion del género (p=0"834). La edad
se asocio de manera significativa con la auto-
estima (p=0"011, ANOVA de un factor Welch),
es decir que a mayor edad, se obtuvieron
mayor puntuaciones en la escala de la autoes-
tima (Grafico 5). Los resultados indican que los
individuos con mayor autoestima presentaron
una media de 50,63 anos, mientras que aquellos
con una autoestima mas baja tuvieron una edad
media de 43,14 anos.

Resembang

Grafico 5. Grafico dispersion entre la edad y la autoestima (SPSS).

No se encontraron diferencias significati-
vas entre la puntuacion en la escala DLQl y la
edad (p=0"251, ANOVA).

Se analizo el tiempo transcurrido desde el
diagnostico, siendo la media de 15,5 anos (+11.3
DE), mayor en mujeres 15.6 anos (+11.3), que en
hombres 14 anos (+14.3).

No observamos diferencias en la pun-
tuacion media de la escala DLQI y el tiempo
transcurrido desde el diagnostico de lupus (p
= 0.733, ANOVA). Asimismo, no se observd una
asociacion significativa entre la autoestima y el
ano desde el diagnostico del lupus (p = 0.250,
ANOVA).

Por otro lado, si que se obtuvo asociacion
estadisticamente significativa entre la edad vy
los anos desde el diagnostico del lupus (p de
correlacion=0,000). Esto indica que por cada
afno que una persona es mayor, en promedio ha
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pasado entre 0,329 y 0,671 (IC 95% ) afios mas
desde que fue diagnosticada con lupus. Este
hallazgo se confirma visualmente en el grafico
de dispersion (Grafico 6), que muestra que las
personas mas mayores tienden a haber sido
diagnosticadas hace mas tiempo.

{e diagnostico

afios desd

Edad

Grafico 6. Grafico de dispersidn entre la edad y los afios desde el
diagndstico (SPSS).

En cuanto al sexo, no se han encontraron
diferencias significativas ni en el impacto de
los sintomas dermatologicos en la calidad de
vida (p= 07367, prueba de asociacion lineal por
lineal) ni en la percepcion de la autoestima me-
dida mediante puntuacion en la escala de Ro-
senberg (p=0"309, Prueba de asociacion lineal
por lineal). Tampoco se presentaron diferencias
significativas entre el sexo y el tipo de lupus (p=
0,212: prueba de asociacion lineal por lineal, X?)
(Grafico 7), ni entre el sexo y la edad (p =1, U
de Mann- Witney, T-Student. Este hallazgo pue-
de deberse al escaso nimero de hombres de la
muestra.

Respecto a la relacion entre el sexo y la
edad al momento del diagnostico (afos del
diagnostico) no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas (P=07335, T- Stu-
dent, se cumplen asimetria, curtosis, maximo,
minimos y Levene >0,05). Sin embargo, se ob-
serva una mayor incidencia de diagnostico de
lupus es en mujeres en la franja de edad de 30-
60 anos (Grafico 8).
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TIPO DE LUPUS-SEXO

H Mujer B Hombre

o s =
LEC LES OTRO

Grafico 7. Recuento de pacientes segun el sexo y el tipo de lupus

que presenta (elaboracion propia).
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Grafico 8. Afio del diagndstico en funcion del sexo.

Finalmente, no se encontraron diferencias
significativamente entre el tipo de lupus vy la
edad (p=0"904, ANOVA) ni entre el tipo de lupus
y el ano del diagnostico (p=0"358, ANOVA).

DISCUSION

Nuestro hipotesis que afirmaba que las
mujeres jovenes recién diagnosticadas de LE
presentaban peor autoestima y que las muje-
res que convivian mas anos con la enfermedad
tenian peor calidad de vida no se confirmo, ya
que no se pudo hacer distincion por géneros
debido a la escasa muestra de varones.

La mayoria de los estudios afirman que
la presencia de LE es mayor en mujeres que en
hombres. Sendrasona FA et al en 2021%, en una
muestra menor a la nuestra describe la presen-
cia de LE en el 92% de mujeres mientras que
Consentino M et al en 2023 en una muestra

similar obtuvo un porcentaje de 91,3%. En
cuanto a la media de edad en el momento
de diagnostico, en ambos estudios es inferio-
res a la nuestra (37,32 anos y 33 anos respecti-
vamente) al igual que Fitzcarrald CE et al® en
2018, que en una poblacion mayor, la media de
edad es de 35,6 anos.

Diversos autores describen alta frecuencia
de sintomas en la piel con compromiso cutaneo
(CC) en el LES tanto en el momento del diagnos-
tico como durante su evolucion, lo que conlleva
un deterioro significativo de la calidad de vida
con la afectacion de su sensacion de bienestar
asi como de otros parametros asociados a la
calidad de vida, no habiendo diferencias en
funcion del sexo, datos que concuerdan con los
de nuestro estudio™,

EL LES afecta negativamente a la imagen
corporal, lo que a su vez se asocia con mayores
sintomas depresivos segun nuestros resultados
existe una mayor afectacion de la autoestima,
lo que podria derivar en una peor salud mental
en el futuro de estos pacientes. Son pocas las
referencias de autores que analicen la autoes-
tima, por lo que nuestros datos son novedosos
en la valoracion de este parametro en este tipo
de pacientes®.

Chakka S et al’ incide en que la mejora de
la piel se asocia con una mejora significativa de
la calidad de vida, sin embargo, los tratamien-
tos para la LEC se han centrado en disminuir
la actividad de la enfermedad, y no mejoran lo
suficiente los signos cronicos de dano cutaneo,
lo que resulta en sentimientos de verguenza y
baja autoestima.

La mayoria de los estudios analizados se
centran en el analisis exclusivo de pacientes
con LES o LEC®™ mientras que en nuestro estu-
dio se analizan pacientes con diversos tipos de
lupus y su afectacion a nivel fisica y psicologica.

Dos estudios cualitativos publicados en
2022 8 arrojan luz sobre como los pacientes
con LEC perciben la enfermedady como afecta
sus vidas. Destacan el impacto negativo en
la salud mental, que puede conducir a an-
siedad social, respuestas desadaptativas y
estrategias de afrontamiento negativas. Los
pacientes suelen mencionar cuestiones rela-
cionadas con los signos y sintomas fisicos,
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como cicatrices y despigmentacion, miedo a
la progresion de la enfermedad, imagen cor-
poral y timidez. Ademas, los pacientes de 60
anos o menos tenian mas probabilidades
de informar sintomas emocionales que los
pacientes mayores. En nuestro estudio cuanti-
tativo las personas de mayor edad refieren una
mejor autoestima, como dicen estos estudios,
podria deberse a que llevan anos intentando
gestionar sus emociones respecto a su imagen
corporal.

Las personas que viven con LEC informan
que sus relaciones personales se ven profun-
damente afectadas. Los testimonios de los
pacientes indican altos niveles de angustia
por su apariencia, asi como estigmatizacion
social. De ahi la importancia de analizar con-
ceptos como la autoestima que podrian ayudar
a las enfermeras a crear acciones preventivas
centradas en esta poblacion.

Se ha informado que el impacto del LEC
incide en la Calidad de Vida Relacionada con
la Salud (CVRS) de forma mayor al observado
en pacientes con otras enfermedades de la
piel®. Esto nos hace plantearnos la posibilidad a
futuro de analizar estas variables en una mues-
tra con distintas patologias para poder compa-
rar resultados. Lo que si observamos es que no
hay diferencias en la percepcion de calidad de
vida en funcion del subtipo. Algunos autores
hace anos describieron® un impacto moderado
o grande en la CdV (Calidad de Vida) del 50% de
los pacientes con LEC, este porcentaje es similar
al de nuestra muestra con distinto tipo de lupus
y nos hace reflexionar sobre la poca diferencia
que ha habido a lo largo del tiempo a pesar del
avance en los tratamientos®.

Entre los multiples factores que se aso-
cian a la CdV se ha descrito; la visibilidad, el
potencial desfigurante de las lesiones cutaneas,
y la evolucion cronica de la enfermedad, son
probablemente los principales responsables®.

Revista Atalaya Médica n2 31 /2025

Pocos autores han analizado la duracion
de la enfermedad como variable asociada a la
calidad de vida. Fitzcarrald Ce et al 15 descri-
ben una asociacion negativa entre la edad en
el momento de diagnostico con la fatiga, mien-
tras que los dominios de calidad de vida rela-
cionados con la salud fisica, salud emocional y
la fatiga se asocian positivamente con la fatiga.
La media de anos desde el diagnostico de nues-
tros sujetos es superior y no encontramos aso-
ciacion con el nivel general de calidad de vida ni
con la autoestima.

CONCLUSION

La mayoria de las personas que han par-
ticipado en este estudio son mujeres de media-
na edad con LES. No se encontraron diferencias
significativas entre género y las variables clini-
cas o psicologicas, lo que podria atribuirse al
bajo nimero de hombres en la muestra.

Aunque la mayoria expreso algiun grado
de molestia fisica, solo un pequeno porcenta-
je indico un impacto extremo en su calidad de
vida.

El impacto de los sintomas en la piel se
asocia con peor autoestima. Esta también se
asocia positivamente con la edad, es decir los
pacientes de mayor edad presentaron mejores
niveles de autoestima. Sin embargo, no presen-
to0 asociacion con el tipo de lupus, el tiempo
desde el diagnostico o el sexo, al igual que la
calidad de vida. El tipo de lupus no parece ser
un factor determinante en la percepcion del
bienestar psicoldgico ni en la afectacion derma-
tologica percibida.

Estos resultados animan a los sanita-
rios a realizar acciones centradas en mejorar
la autoestima de la poblacion diagnosticada de
lupus, lo que previsiblemente mejorara su ca-
lidad de vida y prevendra problemas de salud
mental.
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CERTIFICA
10, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 15/01/2025, Acta N® 01/2025 ha evaluado la

propuesta del Trabajo:

Titulo: Impacto de los sintomas dermatolégicos del Lupus en la vida diaria y la autoestima de los
pacientes

Estudiante: Ménica Peirotén Rocandio
Tutora: Maria Pilar Catalan Edo

Versién protocolo: Versién 2, 15/01/2025
Versiéon documento de informacién y consentimiento: Versién 1. Fecha 01/12/2024
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- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica vy los
principios éticos aplicables.
- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la Informacion, la obtencién de los consentimientos informados,

el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislacién vigente y la correcta utilizacion de los
recursos materiales necesarlos para su realizacion.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE 2 la realizacién del trabajo.

40, El presente dictamen favorable sdlo tendra validez hasta la fecha declarada de final del estudio
(mayo de 2025), la modificacion de esta fecha o cualquier otra modificacién sustancial de las condiciones y/o
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ANEXO 2
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888  Unidadde
iki Proteccién de Datos

w74 Universidad Zaragoza

N® refs.: RAT 2024-299

Expte.: TFG “Impacto de los sintomas dermatologicos del Lupus en la vida diaria y
la autoestima de estos pacientes”.

Tramite: ACUERDO a fecha de firma, del Gerente de la Universidad de Zaragoza, por
la que se aprueba el Tratamiento de datos personales relativo a dicho TFG.

Examinada la solicitud formulada por D*. Ménica Peirotén Rocandio en calidad de autora
del TFG arriba enunciado y la documentacion que la acompafia,

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de
Proteccion de Datos (RGPD) y en la Ley Organica 3/2018, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal y Garantia de Derechos Digitales (LOPDyGDD), DISPONGO:

1. Autorizar el tratamiento de datos personales del Trabajo Fin de Grado “Impacto
de los sintomas dermatologicos del Lupus en la vida diaria y la autoestima de
estos pacientes”.

2. Designar a la Profesora, D®. Maria Pilar Catalan Edo, en su calidad de
directora/tutora del TFG, como responsable interna de este tratamiento y a la
estudiante, D*. Monica Peirotén Rocandio, autora del TFG, como encargada
interna del mismo.

3. El tratamiento seguira las determinaciones establecidas en este Acuerdo y, en lo
que no se oponga a él, en el formulario propuesto por la solicitante.

4. Ademas, el tratamiento se llevara a cabo con respeto a los siguientes principios:

a) Los datos personales seran tratados de manera licita, leal y transparente en
relacién con los interesados a quienes se les informara ampliamente de la
finalidad de tratamiento («licitud, lealtad y transparencia»).

La informacién que aparece en el formulario de Google que se proporciona a
los participantes para obtencion de su consentimiento, se estima suficiente.

¥
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Todo ello se presentara a informe del Comité Etico de la Investigacion de la
Comunidad de Aragén (CEICA).
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Firmado electronicaments por Cargo o Rol Fecha
ALBERTO GIL COSTA Gerente 201 2/2024 11:48.00
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b) Los datos personales seran recogidos con fines determinados, explicitos y legitimos
como es describir la prevalencia de sintomas dermatologicos en pacientes con lupus
eritematoso sistémico (LES) y lupus eritematoso cutaneo (LEC) y analizar si afecta
a su vida diaria y a su autoestima («limitacion de la finalidad»).

c) Los datos personales seran adecuados, pertinentes y limitados a lo necesario en
relacion con los fines para los que son tratados: datos relativos a la salud, fecha de
nacimiento/edad, género, datos de circunstancias sociales y caracteristicas
personales («minimizacién de datos»).

d) Los datos personales seran exactos y actualizados («exactitud»).

Los datos seran proporcionados por los propios participantes.

e) Los datos personales no se mantendran por mas tiempo del que sea estrictamente
necesario conforme a lo explicitado en el protocolo de la investigacion («limitacion
del plazo de conservacion»).

Los datos recogidos se conservaran durante el tiempo legalmente establecido
y necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para
determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha
finalidad y del tratamiento de los datos.

Se estima que el marco temporal de conservacion de los datos personales sera
hasta el 31 de diciembre de 2025. Una vez transcurrido este plazo, sera preciso
destruir los datos personales por medios seguros, sin perjuicio de que puedan
conservarse los resultados anonimos de la investigacion.

f) Los datos personales seran tratados de tal manera que se garantice una seguridad
adecuada de los mismos, incluida la proteccion contra el tratamiento no autorizado
o ilicito y contra su pérdida, destruccion o dafio accidental, mediante la aplicacion de
medidas técnicas u organizativas apropiadas («integridad y confidencialidad»).

Los datos se recogeran mediante una encuesta anonima a través de un
formulario de Google Forms, creado con una cuenta de Unizar.

5. Estos principios seran de obligado cumplimiento para todo el personal implicado

en el tratamiento de datos, correspondiendo a la responsable interna y a la encargada
interna del tratamiento cumplirlos y hacerlos cumplir.
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Cualquier adicion, modificacion o exclusion posterior en el tratamiento de los
datos debera ser autorizada por el Gerente.

La responsable interna y la encargada interna del tratamiento deberan documentar
cuantas actuaciones tengan relacion con la recogida, operaciones de acceso y
tratamiento de los datos y medidas de seguridad.

Cualquier vulneracion de las medidas de seguridad aplicadas al tratamiento de
los datos personales se notificara al Gerente, al Responsable de Seguridad y a la
Delegada de Proteccion de Datos con caracter inmediato y siempre dentro de las 24
horas siguientes, describiendo la naturaleza y alcance de la misma y las medidas de
seguridad adoptadas o las que proponga adoptar. Debera documentarse todo el
procedimiento.

La responsable interna del tratamiento se obliga a comunicar en su dia al Gerente
la finalizacion de las actividades de tratamiento interesando de éste las instrucciones
oportunas en orden a la supresion/destruccion de los datos.

Laresponsable interna y la encargada interna del tratamiento tendran las funciones
y responsabilidades establecidas con caracter particular en este Acuerdo y, con
caracter general, en las Instrucciones de Servicio sobre tratamiento de datos de
caracter personal aprobadas por Resolucion de Gerencia de 30 de mayo de 2003.

El Rector. Por delegacion (Resol. 15/01/2019. B.0.A. n° 31, de 14 de febrero)
firmado electrénicamente y con autenticidad contrastable segin el articulo 27 .3.c)
de la Ley 39/2015, por Alberie Gil Costa, Gerente de la Universidad de Zaragoza.
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ALADA

Asociscion de Lupus
¥ 5. Antifasfelipide

Zaragoza, 10 de Diciembre de 2024

ionsantis do il e

Asociacion de afectados de Lupus y Saf de Aragén con CIF G-99156242 y sede en Calle
Honorio Garcia Condoy n®12 LOCAL C.P 50007 Zaragoza autoriza a formar parte del
proyecto de estudio de la Universidad de Teruel para el trabajo final de grado de
enfermeria de Monica Peiroten, en donde se facilitara una encuesta andnima a los
socios/as de la Asociacion de afectados de Lupus y Saf de Aragdn para recoger datos de

muestreo.

Firma del presidente/a Asociacion.

Firmado por ***8423** MIGUEL
ENRIQUE MARTINEZ (R:
*er25624*) el dia 10/12/2024
con un certificado emitido
por AC Representacion
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ANEXO 4

RWAVALUS

VAL EMEIRH A

e Dna. M® Del Mar Soler, con D.N.I. num. 20235239 J, como Presidenta de la Asociacion
Comunidad Valenciana de Personas Afectadas de Lupus AVALUS, sito en la Plaza
Segovia, 9, 8°, pta. 15° CP: 46017 y con C.I.F. num. G 96585906

AUTORIZA:

A Monica Peirotén, alumna de la Escuela de Enfermeria de Teruel a realizar mediante
una encuesta un estudio a los socios enfermos de lupus de AVALUS, para su Trabajo de Fin
de Grado (TFG)

Y para ello firmo a todos los efectos oportunos en Valencia a 9 de Diciembre de 2024

¢ M? Del Mar Soler Fernandez
Presidenta de AVALUS

Plaza Segovia, 9, 8°, pta. 15%, 46017- Valencia * Telf.: 645 473 939 * 686 081 557* lupusvalenciaf@gmail.com
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ENCUESTA TRABAJO FIN DE GRADO
(TFG)

Hola! Soy Ménica Peirotén, estudiante del dltimo curso de enfermeria en la Universidad
de Zaragoza en el Campus de Teruel.
Con estas preguntas me ayudareis a realizar un estudio para mi Trabajo de Fin de Grado

(TFG).

Agradezco mucho vuestra participacion y disposicion de poder responder a esta encuesta,
tan solo os llevara 10 escasos minutos, todos los datos son anénimos.

Os dejo mi correo por si 0s surgiera alguna duda o sugerencia: 851848@unizar.es
Muchisimas gracias!!

851848@unizar.es Cambiar de cuenta @

Ea No compartido

* Indica que la pregunta es obligatoria

"Impacto de los sintomas dermatologicos del Lupus en la vida diaria y la
autoestima de estos pacientes”

El siguiente cuestionario forma parte de un TFG que se llevaré a cabo por Monica Peirotén
, dirigido/tutorizado por Maria Pilar Catalan, profesora de la Escuela Universitaria de Teruel,
bajo la responsabilidad de la Universidad de Zaragoza.

El objetivo de este trabajo es describir |la prevalencia de sintomas dermatolégicos en
pacientes con LUPUS y analizar si afecta a su vida diaria y a su autoestica.

Su finalidad es hacer un estudio descriptivo transversal para verificar como afectan los
sintomas dermatologicos de los pacientes con Lupus a su autoestima y a las actividades
de la vida diaria. Analizar también las diferencias en la prevalencia de sintomas en funciéon
del género, edad y afio de diagnéstico.

Si Ud. es paciente de Lupus le invitamos a participar.

Contestar a esta encuesta no le llevara mas de 10 minutos. Pero es totalmente libre de
completarla o salir sin completarla, en cuyo caso sus contestaciones no se tendran en
cuenta.

Su participacion es totalmente voluntaria y gratuita, no le ocasionara perjuicios ni mas
molestias que el tiempo que emplee en completar la encuesta, pero contribuira a obtener
el conocimiento que necesitamos. Sdélo le pedimos que sus respuestas se ajusten lo mas
posible a la realidad.

Es un cuestionario totalmente andnimo, no incluye datos que permitan identificarle y todas
las respuestas seran confidenciales. No cbstante, al igual que ocurre cuando realiza una
buisqueda en Google o utiliza sus servicios, esta empresa si podria identificarle y recopilar
sus datos. Por ello le informamos que puede acceder a la Politica de privacidad de Google
y revisar sus ajustes de privacidad en el siguiente enlace:
https://policies.google.com/privacy.

En relacién con esta encuesta, Ud. puede ejercer sus derechos en materia de privacidad
directamente ante Google y, caso de no verlos satisfechos, podra, si lo desea, dirigirse al
investigador principal (851848@unizar.es) o al Delegado/a de Proteccion de Datos de la
Universidad de Zaragoza (dpd@unizar.es) o, en reclamacion, a la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos (www.aepd.es).

La Universidad de Zaragoza cuenta con una pagina donde ofrece amplia informacion

respecto de este tratamiento y de su politica de proteccion de datos, asi como formularios
para el ejercicio de sus derechos: http:/protecciondatos.unizar.es/
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La Universidad de Zaragoza cuenta con una pagina donde ofrece amplia informacion
respecto de este tratamiento y de su politica de proteccion de datos, asi como formularios
para el ejercicio de sus derechos: http:/protecciondatos.unizar.es/

Muchas gracias de antemano por colaborar con esta investigacion rellenando |a encuesta.

¢Ha leido y acepta la Politica de Privacidad de la Universidad de Zaragoza: %
https://protecciondatos.unizar.es/politica-de-privacidad y de Google:

https://policies.google.com/privacy?

O s
O No

Siguiente Borrar formulario

Participar en el estudio

¢Acepta participar en este estudio respondiendo a las siguientes preguntas? *

O si
O No

Atras Siguiente Borrar formulario
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Cuestionario

Empiece a cumplimentar el cuestionario

Edad *

Tu respuesta

Sexo *

O Hombre
O Muijer
O Otro

Tipo de Lupus *

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

(O Lupus Eritematoso Cutaneo (LEC)

O Otro
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Si en la pregunta anterior ha marcado otro tipo de Lupus, especificar cual:

Tu respuesta

Si usted ha marcado Lupus Eritematoso cutaneo, especifique cual:

(O Lupus Eritematoso Cutédneo Agudo
O Lupus Eritematoso Cuténeo Cronico 6 Discoide

O Lupus Eritematoso Cutaneo Subagudo

Afio del diagnéstico *

Tu respuesta

.Es usted miembro de alguna asociacion? *

Q si
O No

Atras Siguiente Borrar formulario

Nitnea emvies pantracefias a travds de Farmularine da Gnnala
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ANEXO 5

Seccion sin titulo

Cuando hablamos de problemas en la piel nos referimos a cualquier sintoma cuténeo, por
ejemplo: erupcion rojas en la piel, lesiones solares, pérdida de cabello, fenémeno de
Rayanud (dedos de las manos o pies palidos o de color purpura por el frio o estrés), Glceras
en la boca, sabafiones, anomalias ungueales

1- Durante los ultimos 6 meses, ; ha sentido picor, dolor o escozor en la piel? *

O Mucho

O Bastante
O Un poco

O MNada

2-Durante los ultimos 6 meses, ;se ha sentido incomodo/a o cohibido/a debidoa *
sus problemas de piel?

O Mucho
O Bastante
O Un poco

O Nada
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3-Durante los Ultimos & meses, ;le han molestado sus problemas de piel para a
hacer la compra u ocuparse de |a casa (o del jardin)?

(O Mucho

O Bastante
O Un poco
() Nada

() sinRelacién

4-Durante los dltimos 6 meses, ;han influido sus problemas de piel en la eleccidn *
de la ropa que lleva?

(O Mucho

() Bastante

O Un poco
O Nada

(O sinrelacién

5-Durante los dltimos 6 meses, ;han influido sus problemas de piel en cualguier  *
actividad social o recreativa?

(O Mucho

() Bastante

(O Unpoco
O Mada

O Sin relacion

Revista Atalaya Médica n2 31 /2025
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6-Durante los Gltimos 6 meses, ;ha tenido dificultades para hacer deporte debido *
a sus problemas de piel?

Mucho
Bastante
Un poco

Nada

O O0O0OO0O0

Sin relacion

7-Durante los Ultimos 6 meses, ;sus problemas de piel le han impedido .
totalmente trabajar o estudiar?

O si
ONG

O Sin relacion

Sila respuesta en la pregunta anterior es "No™: Durante los Ultimos 4 meses, ;le
han molestado sus problemas de piel en su trabajo o en sus estudios?

O Bastante
() Unpoco

O Nada

8-Durante los Ultimos 6 meses, ;sus problemas de piel le han ocasionado o
dificultades con su pareja, amigos intimos o familiares?

Mucho
Bastante
Un poco

Nada

OO0 O0OO0O0

Sin relacion
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9-Durante los Ultimos 6 meses, ;le han molestado sus problemas de piel en S
su vida sexual?

Mucho
Bastante
Un poco
Nada

Sin relacion

Qa0

10-Durante los aitimos 6 meses, ; el tratamiento de su piel le ha ocasionado o
problemas, por ejemplo ocupandole demasiado tiempo?

Mucho
Bastante
Un poco
Nada

Sin relacicn

QOO0 a0

Atras Siguienta Borrar formulario

MNunica envies contrasenas a traves de Formularios de Gooale.
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ANEXO 5

Seccion sin titulo

Senala el nivel de acuerdo o desacuerdo con las siguientes preguntas.

1- Me siento una persona tan valiosa como las otras *

() Muy en desacuerdo
O En desacuerdo
() De acuerdo

() Muy de acuerdo

2- Generalmente me inclino a pensar que soy un fracaso *

C_:'l Muy en desacuerdo
() En desacuerdo
() Deacuerdo

O Muy de acuerdo

3- Estoy convencido de que tengo algunas cualidades buenas *

O Muy en desacuerdo
() Endesacuerdo
O De acuerdo

O Muy de acuerdo
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4- Soy capaz de hacer |las cosas tan bien como los demas *

() Muy en desacuerdo
() Endesacuerdo
O De eacuerdo

O Muy de acuerdo

5- Siento que no tengo mucho de o estar orgulloso/a *

O Muy en desacuerdo
O En desacuerdo
O De acuerdo

() Muy de acuerdo

6-Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a *

O Muy en desacuerdo
() Endesacuerdo
O De acuerdo

O Muy de acuerdo

7- En general me siento satisfecho/a conmigo mismo *

() Muy en desacuerdo
() Endesacuerdo
O De acuerdo

O Muy de acuerdo
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8-Me gustaria tener mas respeto por mi mismo/a *

() Muy en desacuerdo
() Endesacuerdo
() Deacuerdo

() Muy de acuerdo

9- Hay veces que realmente pienso que son un/a inatil *

O Muy en desacuerdo
O En desacuerdo
O De acuerdo

O Muy de acuerdo

10- A veces pienso que no sirvo para nada *

() Muy en desacuerdo
O En desacuerdo
O De acuerdo

() Muy de acuerdo

Atras Enwviar Borrar farmulario
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RESUMEN

INTRODUCCION: La ansiedad es la respuesta emo-
cional ante estimulos percibidos como amenazas. Los pro-
cedimientos médicos, como las intervenciones guiadas por
ecografia, son causa frecuente de ansiedad en la poblacion.
Las estrategias basadas en la empatia han demostrado ser
eficaces para disminuir las emociones negativas en los pa-
cientes.

OBJETIVO: Determinar la relacion entre la empatia
percibida por los pacientes en el personal sanitario y el ni-
vel de ansiedad experimentado durante un procedimiento
intervencionista guiado por ecografia en el Hospital Obispo
Polanco.

METODOLOGIA: Se realizd un estudio observacio-
nal, descriptivo y transversal. La muestra estuvo compuesta
por 83 pacientes que se realizaron un procedimiento in-
tervencionista guiado por ecografia. Se recogieron datos
sociodemograficos y se administraron las escalas GA-VAS
y GAD-7 para medir la ansiedad, y la Sp-CARE Measure para
la empatia percibida. Se utilizaron la correlacion de Spear-
man, la prueba de Kruskal-Wallis y la de Mann-Whitney
para los analisis.

RESULTADOS: Se observo una correlacion negativa
y moderada entre la percepcion de empatia y el nivel de
ansiedad (p<0.05). Los pacientes que se sometieron por
primera vez al procedimiento y las mujeres reportaron ni-
veles de ansiedad significativamente mas altos (p<0.05). No
se encontro una correlacion significativa entre la edad y la
ansiedad.

CONCLUSION: LLos pacientes que percibieron mas
empatia experimentaron menos ansiedad. Las mujeres y
los pacientes que se sometieron por primera vez al pro-
cedimiento reportaron mas ansiedad. No se observo una
asociacion significativa entre la edad y la ansiedad. Futuros
estudios podrian investigar el efecto mediador del burnout
de los profesionales y explorar la sinergia entre la empatia
y la realidad virtual para disminuir la ansiedad.

PALABRAS CLAVE

Actitud del Personal de Salud; Ansiedad; Empatia; Pa-
cientes; Ultrasonografia Intervencional

ANXIETY AND PERCEIVED EMPATHY IN PATIENTS DURING
ULTRASOUND-GUIDED INTERVENTIONAL PROCE

ABSTRACT

INTRODUCTION: Anxiety is the emotional response
to stimuli perceived as threatening. Medical procedures,
such as ultrasound-guided interventions, are a common
source of anxiety in the general population. Empathy-based
strategies have been shown to effectively reduce negative
emotions in patients.

OBJECTIVE: To determine the relationship between
patients' perceived empathy for healthcare staff and the
level of anxiety experienced during an ultrasound-guided
interventional procedure at the Obispo Polanco Hospital.

METHODOLOGY: An observational, descriptive, cross-
sectional study was conducted. The sample consisted of 83
patients who underwent an ultrasound-guided interventio-
nal procedure. Sociodemographic data were collected and
the GA-VAS and GAD-7 scales were administered to measure
anxiety, and the Sp-CARE Measure for perceived empathy.
Spearman correlation, Kruskal-Wallis test and Mann-Whit-
ney test were used for analyses.

RESULTS: A negative and moderate correlation was
observed between perceived empathy and anxiety level
(p<0.05). First-time patients and women reported signifi-
cantly higher levels of anxiety (p<0.05). No significant corre-
lation was found between age and anxiety.

CONCLUSION: Patients who perceived more empathy
experienced less anxiety. Women and patients undergoing
the procedure for the first time reported more anxiety. No
significant association was found between age and anxie-
ty. Future studies could investigate the mediating effect of
professional burnout and explore the synergy between em-
pathy and virtual reality in reducing anxiety.

KEY WORDS

Attitude of Health Personnel; Anxiety; Empathy; Pa-
tients; Ultrasonography, Interventional

83



Trabajo Fin de Grado

INTRODUCCION

La ansiedad se puede definir como la res-
puesta emocional que se da ante estimulos que
son percibidos como potenciales amenazas. Se
trata de un mecanismo adaptativo que prepa-
ra al individuo para afrontar estas situaciones
a través de reacciones cognitivas, conductuales
y fisiologicas'. Sin embargo, cuando estas res-
puestas se dan de forma desproporcionada o
ante situaciones que no suponen una amena-
za real, se habla de ansiedad patologica o de
trastorno de ansiedad. Este suele cursar con
signos y sintomas como irritabilidad, inquietud,
palpitaciones, sudoracion, malestar abdominal
y sensacion de peligro inminente?. Dentro de los
trastornos mentales, aquellos relacionados con
la ansiedad son los mas prevalentes. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hasta
el 4% de la poblacion mundial padece un tras-
torno de ansiedad, siendo las mujeres las mas
afectadas"? En la poblacion espanola, la ansie-
dad patologica constituye el problema de salud
mental mas frecuente, el cual se da en el 8,84%
de las mujeres y en el 4,52% de los hombres.
Ademas, la prevalencia de los trastornos de an-
siedad aumenta conforme a la edad en el inter-
valo comprendido entre los 15y los 60 anos®.

Actualmente, de entre la gran variedad de
estimulos y situaciones que pueden desenca-
denar en una respuesta de ansiedad, cabe des-
tacar los procedimientos médicos como unos
de los mas habituales. Pruebas como analisis
de sangre y orina, endoscopias, resonancias
magnéticas (RM) y biopsias a menudo generan
un gran malestar fisico y psicologico en los pa-
cientes*. Algunos de los factores que contribu-
yen directamente a la generacion de ansiedad
antes, durante y después del procedimiento son
la incertidumbre o miedo a un diagnostico, el
dolor y la interaccion con el personal sanita-
rio*s, En casos graves, el miedo causado por los
procedimientos médicos puede llegar a conver-
tirse en algin tipo de fobia, como la tripanofo-
bia (miedo a las agujas), la iatrofobia (miedo a
los médicos) y la claustrofobia (miedo a los es-
pacios cerrados’®. En un estudio realizado con
465 participantes de Arabia Saudita que se rea-
lizaron una RM, se encontrd que el 55,9% expe-
rimento ansiedad moderada durante la prueba.
Ademas, casi la mitad de los participantes en-

traron en panico y tuvieron dificultad para res-
pirar®. El término scanxiety hace referencia a la
ansiedad experimentada comunmente por las
personas que se realizan pruebas de imagen,
siendo un fenomeno frecuente en pacientes
con cancer’. Este tipo de ansiedad no solo in-
cluye aspectos relacionados con la prueba en si,
como la claustrofobia y el malestar fisico, sino
también con la incertidumbre respecto a los re-
sultados del estudio. La ansiedad relacionada
con pruebas como la Tomografia Computarizada
(TC) o la RM afecta negativamente a la calidad
de vida de los pacientes con cancer, llegando
incluso a provocar sintomas somaticos durante
los tiempos de espera de los resultados®.

Un estudio transversal llevado a cabo por
la Sociedad Francesa de Dermatologia en 675
pacientes diagnosticados con cancer de piel
(melanoma y carcinoma de células basales)
concluyo que, el uso de la palabra cancer, tiene
un fuerte significado para el paciente, el cual se
asocio con un gran nivel de ansiedad en el mo-
mento de recibir el diagnostico. Sin embargo, la
preocupacion y la ansiedad fue considerable-
mente menor cuando se les proporciono infor-
macion clara acerca del diagnostico. Se mencio-
no la importancia de la empatia y del abordaje
de las dudas, miedos, preferencias y preocupa-
ciones del paciente a traves de una comunica-
cion clara®. El término empatia hace referencia
a la capacidad para comprender y compartir
los sentimientos de los demas. Se trata de
una habilidad fundamental que juega un papel
importante en las relaciones humanas, ya que
supone la base para el cuidado, la compasion
y la conciencia social®. La actitud de los profe-
sionales sanitarios juega un papel fundamental
en el bienestar de los pacientes y familiares, ya
que la evidencia sugiere que factores como la
personalidad proactiva, la empatia, la comuni-
cacion efectiva y compasiva, y la consideracion
de los valores y creencias del paciente y de los
familiares influyen positivamente en la percep-
cion de la calidad de la atencion y en el grado
de satisfaccion™ > ™ Un buen ejemplo es la
denominada comunicacion empatica enferme-
ra-paciente, la cual se basa en tres pilares fun-
damentales: tener comportamientos Unicos y
humanisticos con el paciente, proporcionar un
ambiente tranquilo y consolar o reducir el mie-
do de los pacientes™. En estudios recientes se
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ha observado que las intervenciones basadas
en la compasion, la comunicacion y la empatia,
como la Terapia Basada en la Compasion o el
Entrenamiento en Compasion de Base Cogni-
tiva, pueden reducir los niveles de depresion,
ansiedad y emociones negativas en pacientes
con cancer, con alteraciones sensoriales o en
periodo perioperatorio™ " '8 Concretamente,
las estrategias centradas en la empatia han
demostrado ser capaces de reducir el dolor en
pacientes con dolor cronico e incluso disminuir
las complicaciones asociadas a una insuficien-
cia cardiaca aguda™ .

Las intervenciones guiadas por ecografia
abarcan un amplio grupo de procedimientos
medicos entre los que destacan las biopsias
(de mama, tiroides, rifion, higado, entre otros),
el drenaje de colecciones (abscesos y se-
romas), las nefrostomias, la ablacion térmica
de tumores y los accesos vasculares?. Los pa-
cientes que se someten a este tipo de actua-
ciones son informados previamente sobre el
motivo y el procedimiento, bien por el medico
solicitante o por el radiologo. Se descartan con-
traindicaciones mediante entrevista personal y
se les facilita informacion detallada por escrito
sobre el procedimiento; escrito que deben lle-
var el dia de la cita firmado como prueba de su
consentimiento. Estas intervenciones a menudo
causan un gran nivel de ansiedad en los pacien-
tes, puesto que suelen formar parte del proceso
diagnostico y de tratamiento de determinadas
enfermedades graves como carcinomas mama-
rios o cancer tiroideo?. Teniendo en cuenta la
evidencia existente acerca de la influencia de la
actitud del personal sanitario en el bienestar de
los pacientes, se considera relevante y justifica-
do el estudio de la ansiedad de los pacientes
que se realizan un procedimiento intervencio-
nista guiado por ecografia en relacion al nivel
de empatia que ellos perciben en el personal
sanitario involucrado. Comprender el grado en
el que la empatia percibida del personal sanita-
rio puede influir en el bienestar de los pacientes
podria servir de base para el estudio de nuevas
medidas relacionadas con el fomento y mejora
de habilidades empaticas de los profesionales
adaptadas al contexto de un procedimiento in-
tervencionista guiado por ecografia. Todo ello
con el fin dltimo de contribuir a la mejora de la
calidad de vida de los pacientes.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la relacion entre la empatia per-
cibida en el personal sanitario y el nivel de an-
siedad en pacientes durante un procedimiento
intervencionista guiado por ecografia en el Hos-
pital Obispo Polanco?

OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Determinar la relacion entre la empatia
percibida por los pacientes en el personal sani-
tario y el nivel de ansiedad experimentado du-
rante un procedimiento intervencionista guiado
por ecografia en el Hospital Obispo Polanco.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Comparar el nivel de ansiedad entre los
pacientes que se someten a un procedimiento
intervencionista guiado por ecografia por pri-
mera vez y los que no.

Analizar si el nivel de ansiedad duran-
te el procedimiento intervencionista guiado
por ecografia varia en funcion del género de los
pacientes.

Evaluar si existe una relacion entre la
edady el nivel de ansiedad de los pacientes du-
rante el procedimiento intervencionista guiado
por ecografia.

HIPOTESIS PRINCIPAL:

Los pacientes que perciben una mayor
empatia en el personal sanitario presentan ni-
veles mas bajos de ansiedad durante el proce-
dimiento intervencionista guiado por ecografia.

HIPOTESIS SECUNDARIAS:

Los pacientes que se someten a un proce-
dimiento intervencionista guiado por ecografia
por primera vez tienen niveles mas altos de an-
siedad.

Existe una diferencia significativa en el
nivel de ansiedad entre géneros durante el
procedimiento intervencionista guiado por eco-
grafia.

La edad de los pacientes influye en el
nivel de ansiedad experimentado durante el
procedimiento intervencionista guiado por eco-
grafia.
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METODOLOGIA DEL ESTUDIO:

DISENO DEL ESTUDIO:

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo y transversal.

METODOLOGIA DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA:

Para la contextualizacion y justificacion del tema de la investigacion se realizo una blsqueda
bibliografica en las bases de datos Pubmed, Scopus, Web of Science y Embase. También se consulta-
ron las paginas web Medline Plus, la de la OMS, la de Naciones Unidas y la del Ministerio de Sanidad
del Gobierno de Espana. El buscador de literatura cientifica Google Scholar se utilizo para realizar
blUsquedas simples sobre los instrumentos de medida y sobre los procedimientos intervencionistas
guiados por ecografia. Tras el cribado y evaluacion de los registros recuperados se eligieron un total
de 26 registros (Fig. 1).

™

" Registros identificados (n=9.267): Excluidos por no ser articulos Mﬂmen? Fje registros
0 * Pubmed (r:'=3393 - originales o de revision ) ‘a‘dlcmnales )
5 e Web of Science (n=532) relacionados con el tema (n=9.037) identificados mediante
£ * Embase (n=1.386) Duplicados excluidos (n=27) otras fuentes
I *  Scopus (n=6.960) (n=10)
o
-
!
A 4
2 Nurnero_sedreglstros Excluidos tras lectura de titulo y
B sHoare resumen (n=111)
2 (n=203)
=]
i
h 4
= Numero de registros
8 seleccionados para »| Registros excluidos tras lectura
'E evaluar su elegibilidad critica (n=76):
ﬁ (n=92)
| S
h J
Total de registros
._5 incluidos ke
g {n=26)
o
=
—

Fig. 1. Flujograma de seleccién de referencias bibliograficas (Fuente: Elaboracidn propia).
Para la bisqueda bibliografica se emplearon los términos DeCS/MeSH que se detallan en la Ta-

bla 1. En la estrategia de blsqueda se realizaron combinaciones de los términos haciendo uso de los
operadores booleanos AND y OR (Tabla 2).
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Términos DeCS

Términos MeSH

Ansiedad

Anxiety

Miedo

Fear

Trastornos de Ansiedad

Anxiety Disorders

Actitud del Personal de Salud

Attitude of Health Personnel

Empatia Empathy
Epidemiologia Epidemiology
Pacientes Patients

Distrés psicologico

Psychological Distress

Tabla 1. Términos DeCS/MeSH utilizados para la busqueda.

Base de datos | Combinaciones MeSH Filtros Registros recu- | Registros Registros Registros
perados cribados evaluados | elegidos
Pubmed ("anxiety" OR "anxiety disorders" OR | 2020-2024 389 36 18 6
"psychological distress" OR "fear") Inglés o
AND ("attitude of health personnel" OR -
"empathy") AND ("patients") Espafiol
Free full text
Embase ("anxiety" OR "anxiety disorders" OR | 2020-2024 1.386 72 31 3
"psychological distress" OR "fear") Inglés o
AND ("attitude of health personnel" OR -
"empathy") AND ("patients") Espafiol
Articulos y
Revisiones
Scopus (“anxiety” OR “anxiety disorders”) AND | 2020-2024 6.292 15 6 1
(“epidemiology”) Medicina y
Enfermeria
Articulos y
Revisiones
All open
access Inglés
y Espafiiol
("anxiety" OR "anxiety disorders" OR | 2020-2024 668 47 20 2
"psychological distress" OR "fear") Medici
AND ("attitude of health personnel" OR € |cma'y
"empathy") AND ("patients") Enfermeria
Articulos y
Revisiones
All open
access
Inglésy
Espaiiol
Web of ("anxiety" OR "anxiety 2020-2024 532 33 17 4
Science disorders" OR "psychological Articulos y
distress" OR "fear") AND Revisiones
. Open access
("attitude of health personnel"
Inglésy
OR "empathy") AND Espafiol
("patients")
Otras fuentes
Paginas web de la OMS y Naciones Unidas 2
Ministerio de Sanidad 1
MedlinePlus 1
Google Scholar 6
Total registros incluidos 26

Tabla 2. Descripcién de la busqueda bibliografica.
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Trabajo Fin de Grado

POBLACION DIANA:

Pacientes que se realizan un procedi-
miento intervencionista guiado por ecografia
en el Hospital Obispo Polanco.

CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de inclusion:
-Pacientes mayores de 18 anos.

-Pacientes que hablan y comprenden el
espanol.

Criterios de exclusion:
-Pacientes tutelados.

-Pacientes con alteraciones sensoriales
severas (auditivas o visuales).

-Pacientes que, por motivo de una al-
teracion fisica o cognitiva, no pueden cumpli-
mentar el cuestionario.

-Pacientes que cumplimentan el cuestio-
nario de forma incompleta.

-Pacientes que se realizan una ecografia
diagnostica no intervencionista.

-Pacientes que han participado previa-
mente en el estudio.

MUESTRA:

Anualmente, el nimero aproximado de
pacientes que se realizan un procedimiento in-
tervencionista guiado por ecografia en el
Hospital Obispo Polanco es de 303. Conside-
rando una poblacion N=303, se calculo el tama-
no muestral que seria necesario para el estudio
mediante la formula matematica;

No'Z"
(N-1)e’+5°2°

considerando una desviacion estandar
(5)= 0.5, un valor Z=1.96 (asumiendo un nivel de
confianza del 95%), y un limite aceptable del
error (e)= 0.05. El tamafio muestral necesario
segun los calculos para conseguir una muestra
representativa de la poblacion es de 170 parti-
cipantes aproximadamente.

El muestreo realizado fue por convenien-
cia (no probabilistico), ya que se seleccionaron
como participantes a pacientes que acudieron
al servicio de radiodiagnostico del hospital para

realizarse un procedimiento intervencionista y
gue estuvieron dispuestos a participar en el es-
tudio. De los 98 pacientes a los que se les ofre-
cio participar durante el periodo de muestreo
se obtuvo un total de 83 cuestionarios respon-
didos (n=83) tras la aplicacion de los criterios
de exclusion. Los procedimientos llevados a
cabo en los participantes fueron: 37 biopsias de
mama, 17 PAAF/biopsias de tiroides, 11 biopsias
de adenopatias axilares o inguinales, 10 biop-
sias hepaticas o abdominales, 4 biopsias de to-
rax, 2 colocaciones de arpones para cirugia de
mama, una paracentesis ecoguiada y una biop-
sia submaxilar.

Descripcion de las variables:

Las variables medidas en el estudio fue-
ron: Género, Edad, Primera intervencion guiada
por ecografia, Ansiedad situacional, Ansiedad
basal y Percepcion de empatia. En la Tabla 3 se
muestra la descripcion detallada para cada una
de las variables.

Nombre de la variable
Tipo de variable

Nivel de medicion

Género
Cualitativa
(independiente)

Nominal

Edad
Cuantitativa discreta
(independiente)

Razon
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Nombre de la variable Tipo de variable

Nivel de medicion

Género Cualitativa (dependiente) Nominal
Edad Cuantitativa discreta (independiente) Razén
Primera intervencidn guiada por ecografia | Cualitativa dicotémica (independiente) Nominal
Ansiedad situacional (VAS_Ansiedad) Cualitativa (dependiente) Ordinal
Ansiedad basal (GAD7_Ansiedad) Cualitativa (independiente) Ordinal
Percepcién de empatia Cuantitativa discreta (independiente) Razén

Tabla 3. Descripcién de las variables del estudio.

INSTRUMENTOS DE MEDIDA:

Se elabord un cuestionario ad hoc en for-
mato de papel en el que se muestra, en primer
lugar, un apartado de informacion acerca del es-
tudio, seguido de las preguntas sociodemogra-
ficas (Género y Edad) y la pregunta para conocer
si es el primer procedimiento intervencionis-
ta guiado por ecografia (Primera intervencion
guiada por ecografia). En las paginas sucesivas
se encuentran las escalas especificas para la
medicion de la ansiedad basal, la ansiedad si-
tuacional (GAD7_Ansiedad y VAS_Ansiedad) vy la
empatia percibida por los pacientes en el per-
sonal sanitario (Percepcion de empatia) (Anexo
1). Estas son:

Escala del Trastorno de Ansiedad Genera-
lizada (GAD-7): Es una escala unidimensional y
autoadministrada ampliamente utilizada para
identificar sintomas del Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG), tanto en el ambito clinico
como en investigacion®. Esta herramienta esta
compuesta por un total de 7 items con 4 opcio-
nes de respuesta tipo Likert que miden la fre-
cuencia con la que se experimentaron, durante
los Gltimos 15 dias, las situaciones o sintomas
descritos, siendo 0:“Nunca”, 1:“Varios dias”,
2:“Mas de la mitad de los dias” y 3:“Casi todos
los dias”. Todos los items miden la ansiedad de
forma positiva (a mas puntuacion, mayor nivel
de ansiedad). En funcion de la suma de las pun-
tuaciones directas se determind el nivel de an-
siedad en una de las cuatro categorias: de 0 a 4
indica ausencia de ansiedad, de 5 a 9 ansiedad
leve, de 10 a 14 ansiedad moderada y de 15 a
21 ansiedad severa. La adaptacion espanola de
la GAD-7 se obtuvo en formato libre a través de
blUsquedas simples en Google Scholar. Esta pre-
senta buenas propiedades de fiabilidad y vali-
dez en lo que refiere a la medicion de la presen-
cia y gravedad de los sintomas de la ansiedad
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(o de Cronbach=0.936 y un 72% de la varianza
explicada por el factor de la escala). Ademas,
correlaciona significativamente con otras esca-
las de ansiedad como la Escala de Ansiedad y
Depresion hospitalaria (HADS) y la Escala de An-
siedad de Hamilton (HAM)Z, Se utilizo la escala
GAD-7 como medida de ansiedad basal de los
participantes con el fin de identificar y controlar
una posible influencia de la ansiedad basal so-
bre la ansiedad situacional, ya que esto podria
actuar como un factor de confusion.

Escala Visual Analoga de Ansiedad Global
(GA-VAS): Es un instrumento de medicion de la
ansiedad que consiste en una linea de 10 cen-
timetros en la que el extremo izquierdo indica
ninguna ansiedad y el derecho ansiedad extre-
ma. El paciente debe reflejar su nivel de ansie-
dad marcando un punto en la linea compren-
dida entre ambos extremos. La GA-VAS es una
medida rapida, sencilla y practica para medir la
ansiedad situacional. Ademas, muestra buenas
propiedades psicomeétricas y correlaciona bien
con otros instrumentos para medir la ansiedad
como la HADS*. La interpretacion de las res-
puestas de la GA-VAS se llevo a cabo midiendo
los milimetros (mm) desde el extremo izquierdo
hasta el punto marcado por el o la participante.
Se clasificaron las puntuaciones en tres niveles
de ansiedad en funcion del nimero de milime-
tros medidos, siendo: de 0 a 30 mm ansiedad
nula o leve, de 31 a 60 mm ansiedad moderada
y de 61 a 100 mm ansiedad grave.

Consultation and Relational Empathy
(CARE) measure: La CARE measure es una es-
cala disenada para medir la empatia percibida
por los pacientes en el personal sanitario. Esta
compuesta por un total de 10 items con diferen-
tes enunciados y un apartado de comentarios
a modo de pregunta abierta®. Cada enunciado
hace referencia a una conducta empatica del
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personal sanitario (p.ej. “Escucharte atenta-
mente, prestando toda su atencion a lo que le
decias”), los cuales se valoran a través de una
de las 6 opciones de respuesta de tipo Likert,
siendo 0: “Mediocre”, 1: “Aceptable”, 2: “Bueno”,
3: “Muy bueno” y 4: “Excelente”. La sexta opcion
de respuesta 5:“No aplica” sirve para descartar
los items que el participante considere como
no adecuados para el contexto en el que se en-
cuentra. Se descartaron los cuestionarios que
respondieron “No aplica” a tres o mas items. La
escala se interpretdo sumando todas las puntua-
ciones de los items, utilizando las puntuaciones
directas como unidad de medida positiva de la
empatia percibida (a mayor puntuacion, mayor
percepcion de empatia en el personal sanita-
rio), siendo 40 la puntuacion maxima posible.
La version espanola Sp-CARE measure pre-
senta buenas propiedades de fiabilidad (a de
Cronbach=0.95) y de validez para la medicion
de la empatia percibida por los pacientes en el
personal sanitario®. Al ser una escala sujeta a
derechos de autor, se contacto via e-mail con el
autor para obtener asi el permiso para su uti-
lizacion (Anexo 2). Una vez obtenida la autori-
zacion, se descargo la escala desde su propia
pagina web?,

PROCEDIMIENTO:

En primer lugar, se llevo a cabo un diseno
preliminar del proyecto en el que se formulo la
pregunta de investigacion, los objetivos del es-
tudio y los aspectos metodologicos y éticos (di-
seno del estudio, poblacion diana, fuentes de
informacion, analisis estadistico y limitaciones).
También se elaborod el cuestionario ad hoc con
las escalas de medicion, asi como el documento
de informacion para los participantes. A conti-
nuacion, se solicito el permiso para llevar a cabo
el proyecto a la direccion del Hospital Obispo
Polanco y la autorizacion para el tratamiento de
datos de la Universidad de Zaragoza (Anexo 3y
4). Tras la obtencion de las autorizaciones, se
procedid a enviarlas al Comité de Etica de
Investigacion de la Comunidad de Aragon (CEI-
CA), junto a la memoria cientifica, el documento
de informacion y el modelo del cuestionario. Se
inicio el periodo de muestreo en diciembre del
2024, una vez obtenida la aprobacion del CEICA
(Anexo 5). Con la colaboracion del personal sa-
nitario del servicio de radiodiagnostico del hos-

pital, se les facilitd a los pacientes que acce-
dieron a participar en el estudio el documento
de informacion en formato de papel. Los parti-
cipantes respondieron a las encuestas tras fina-
lizar el procedimiento intervencionista guiado
por ecografia. Para ello, se les ofrecio una de las
salas del servicio y se les indico que cualquier
duda que tuvieran durante la cumplimentacion
del cuestionario seria resuelta por el personal
sanitario. El periodo de muestreo comenzo en
diciembre de 2024 y finalizo en marzo de 2025,
fecha en la que se recogieron el total de cues-
tionarios respondidos. Durante el mes de abril
se elaboro la base de datos y se procedio con
el analisis estadistico. El cronograma del traba-
jo muestra la sintesis de todo el procedimiento
seguido para el desarrollo de la investigacion
(Anexo 6).

HERRAMIENTAS DE ANALISIS ESTADISTICO:

Para la elaboracion de la base de datos 'y
el analisis estadistico se utilizd el software de
codigo abierto Jamovi, version 2.3.2827. La co-
rrelacion de Spearman se empleo para conocer
el grado de asociacion entre la percepcion de
empatia y la ansiedad situacional (VAS_Ansie-
dad), y entre la edad y la ansiedad situacional.
La prueba de Kruskal-Wallis se utilizo para de-
terminar la existencia de diferencias signifi-
cativas en la percepcion de empatia entre los
diferentes niveles de ansiedad situacional. La
prueba de Mann-Whitney se empled para co-
nocer la existencia de diferencias significativas
en el nivel de ansiedad en funcion del género,
y en funcion de si era el primer procedimiento
intervencionista guiado por ecografia o no. Para
la interpretacion de los analisis estadisticos se
asumio un nivel de confianza del 95%, estable-
ciéndose un limite de rechazo de la hipotesis
nula en una p<0.05.

ASPECTOS ETICOS:

El diseno del proyecto de investigacion
fue aprobado por el comité del CEICA tras reci-
bir la autorizacion del Hospital Obispo Polanco
y la de la Unidad de Proteccion de Datos de la
Universidad de Zaragoza. A los pacientes que
accedieron a participar se les facilito el docu-
mento con la informacion del estudio junto con
el consentimiento para el procedimiento in-
tervencionista guiado por ecografia (Anexos 7
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y 8). Se les informd que el tratamiento de sus
datos seria totalmente anonimo y con fines ex-
clusivamente académicos. Se les menciono que,
si lo deseaban, tenian derecho a conocer los re-
sultados generales del estudio y que sus datos
serian destruidos en mayo de 2025, tras la de-
fensa del trabajo. Los participantes no sufrieron
ningln perjuicio durante su participacion en el
estudio, mas alla del tiempo que invirtieron en
responder a los cuestionarios.

La escala CARE Measure posee derechos
de autor, por lo que previamente se solicito, via
email, el permiso del autor para poder utilizarla
en el estudio. El resto de escalas utilizadas, la
GAD-7 y la GA-VAS, son de uso libre y no precisa-
ron ningln permiso para su utilizacion.

ANALISIS PRELIMINAR DE LOS DATOS:

Los estadisticos descriptivos, los histogra-
mas y los Graficos Q-Q mostraron una distribu-
cion normal para la variable Edad (Tabla 4 y
Fig. 2y 3) y para Percepcion de empatia (Tabla
4, Fig. 4y 5). Ademas, la prueba de Shapiro-
Wilk confirmo normalidad para ambas variables
(p>0.05) (Tabla 4). Sin embargo, el supuesto
de normalidad no fue estrictamente requerido
dada la naturaleza no parameétrica de los anali-
sis estadisticos realizados.

La correlacion de Spearman no mostro
una asociacion significativa entre las variables
Ansiedad situacional y Ansiedad basal, ni en-
tre Percepcion de empatia y Ansiedad basal
(p>0.05) (Tabla 5). Esto sugiere que la ansiedad
experimentada por los pacientes en los Gltimos
15 dias no actué como un factor de confusion
para el estudio de la relacion entre la ansiedad
situacional y la percepcion de empatia.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por un to-
tal de 83 participantes (n=83), de los cuales
16 fueron hombres (19.3%) y 67 fueron muje-
res (80.7%), con una edad media de 57.8 afios
(DE=16.1) (Tabla 4). Del total de participantes,
el 65,1% se sometio al procedimiento interven-
cionista guiado por ecografia por primera vez
(Tabla 6). Respecto a la ansiedad situacional
(VAS_Ansiedad), casi el 50% de los participantes
experimentaron ansiedad leve durante el pro-
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cedimiento intervencionista, mientras que 11
participantes (13.3%) reportaron ansiedad gra-
ve (Fig. 6). El 47.6% de los participantes experi-
mento ansiedad leve durante los 15 dias previos
al procedimiento, mientras que mas del 30%
reporto niveles de ansiedad moderada o grave
(Tabla 7). La puntuacion media de empatia per-
cibida en el personal sanitario fue de 29.9 sobre
40 (DE=5.32), con una mediana de 30 (Tabla 4).

40 A

30 +

counts

20 A

T T T

Leve Moderada Grave

VAS_ANSIEDAD

Fig. 6. Diagrama de barras con las frecuencias de Ansiedad situa-

cional.

Mediante el coeficiente de correlacion de
Spearman (p) se observd una correlacion nega-
tiva y moderada entre la ansiedad situacional
(VAS_Ansiedad) y la percepcion de empatia (p=-
0.537, p<0.05) (Tabla 8). El analisis de Kruskal-
Wallis mostro diferencias en la percepcion de
empatia entre los niveles de ansiedad situa-
cional (x2=23.6, p<0.05). Concretamente, las di-
ferencias en la percepcion de empatia fueron
significativas entre los niveles de ansiedad leve
y moderada, y entre los niveles leve y grave (Ta-
bla 9, Fig. 7). Ademas, se observo un tamafo
del efecto grande (£2=0.288), el cual indica que
aproximadamente el 28% de la varianza de la
percepcion de empatia puede explicarse por la
ansiedad situacional.

La prueba de Mann-Whitney mostro
que los participantes que se sometieron
al procedimiento intervencionista por primera
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vez reportaron niveles de ansiedad significati-
vamente mas altos que los que ya se habian
sometido previamente (U=540, p<0.05). Ademas,
la correlacion biseriada de rangos mostro que
la diferencia en los niveles de ansiedad tuvo
una magnitud moderada entre ambos grupos
(rb=0.310) (Tabla 10, Fig. 8). En cuanto al géne-
ro, la prueba de Mann-Whitney mostro que las
mujeres experimentaron niveles de ansiedad
mas altos que los hombres (U=380, p<0.05), con
una magnitud de la diferencia moderada entre
grupos (rb=0.29) (Tabla 11, Fig. 9).

La correlacion de Spearman mostrdé una
asociacion negativa y leve entre la edad y la
ansiedad situacional, aunque no fue significati-
va (p=-0.160, p>0.05) (Tabla 8).

Kruskal-Wallis

¥ gl P g?

Parcepcion de Empatia 236 2 <001 0.288

Comparaciones dos a dos Dwass-Steel-Critchlow-Fligner

Comparaciones entre parejas - Percepcion de Empatia

w ]
Leve Moderada -5.47 =001
Leve Grave -5.49 <.001
Moderada Grave -2.15 0.281

Tabla 9. Prueba de Kruskal-Wallis entre Ansiedad situacional y Percepcidn de

Empatia.

40 o

35 1

30 1

Percepcilin de Empatla

25 1

20 A1

Fig. 7. Diagrama de cajas y bigotes para Percepcion de empatia en cada nivel de

Leve Moderada Grave

VAS_ANSIEDAD

Ansiedad situacional.
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DISCUSION

En este trabajo se ha estudiado la rela-
cion entre la ansiedad experimentada por los
pacientes durante un procedimiento interven-
cionista guiado por ecografia y la empatia que
ellos perciben en el personal sanitario. Los pa-
cientes que percibieron mas empatia experi-
mentaron menores niveles de ansiedad durante
el procedimiento. Estos hallazgos coinciden con
los de un estudio observacional publicado en
Psychology Research and Behavior Management
en el que se encontrd una asociacion negativa
de la percepcion de empatia con la ansiedad
y con el marcador inflamatorio IL6. Ademas, la
empatia percibida por los pacientes se correla-
ciond de manera positiva con la autoeficacia
y la calidad del sueno®. En otro estudio ob-
servacional, Hoffstadt et al.? encontraron una
relacion inversa entre la percepcion de empatia
y la ansiedad, concluyendo que la empatia per-
cibida es un factor relevante en la mejora de los
resultados y la satisfaccion del paciente. Algu-
nos autores sugieren que la empatia de los pro-
fesionales sanitarios disminuye la ansiedad de
los pacientes promoviendo una comunicacion
efectiva, facilitando la expresion emocional,
aumentando la confianza y adherencia al tra-
tamiento, y mejorando el optimismo respecto a
la recuperacion®,. Esto invita a reflexionar sobre
la necesidad de estudiar nuevas medidas que
fomenten el desarrollo de las conductas empa-
ticas del personal de la salud. El abordaje del
burnout o sindrome de quemarse por el trabajo
podria ser clave para el fomento de la empa-
tia en los profesionales sanitarios, tal y como
sugiere un estudio longitudinal publicado en
Patient Education and Counseling en el que se
observo una relacion inversa entre el burnouty
la empatia en enfermeras chinas®. Futuras in-
vestigaciones podrian incluir el burnout de los
profesionales como variable mediadora de la
satisfaccion y de los resultados en salud de los
pacientes. A pesar de que la evidencia sugiere
una relacion entre la empatia percibiday la an-
siedad experimentada, conviene interpretar
estos datos con cautela, dado que trabajos ex-
perimentales han mostrado resultados mixtos
acerca de la eficacia de las intervenciones ba-
sadas en la empatia para reducir la ansiedad®",
Por este motivo, seria interesante incluir medi-
das adicionales como el uso de realidad virtual
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inmersiva o de contenido audiovisual, ya que
estos han mostrado resultados satisfactorios en
el tratamiento de sintomas psicologicos asocia-
dos al cancer y a procedimientos médicos®3+3,
Algunos autores proponen que el uso de una
distraccion inmersiva como la realidad virtual
podria reducir el componente sensorial y afec-
tivo de la ansiedad y el dolor, desviando el foco
atencional y limitando los recursos cognitivos
para procesar las sensaciones desagradables
33, Nuevas lineas de investigacion podrian ex-
plorar la posible sinergia entre las intervencio-
nes basadas en la empatia y el uso de realidad
virtual inmersiva con el fin de mejorar el bien-
estar de los pacientes.

En relacion con el género y los pa-
cientes que se sometieron por primera vez
al procedimiento, los hallazgos se alinean
con los resultados de un estudio transver-
sal publicado en BMC Psychiatry, cuyo objetivo
fue identificar variables predictoras de la an-
siedad prequirurgica en pacientes adultos. En
dicho estudio, se encontro que el género y el
no haberse sometido previamente a una inter-
vencion eran un predictores independientes
para la ansiedad en el contexto quirlrgico. En
su investigacion prospectiva, Matthias y Sama-
rasekera® observaron que los pacientes que
nunca se habian sometido a una intervencion
quirdrgica reportaron mas ansiedad en compa-
racion con los que ya lo habian hecho, y que
las mujeres experimentaron mayores niveles
de ansiedad que los hombres. Estos hallazgos
senalan la necesidad de que el personal sanita-
rio adapte las intervenciones y la comunicacion
empatica a las circunstancias y necesidades del
paciente que va a someterse a un determinado
procedimiento médico por primera vez o bien
tiene antecedentes de ansiedad severa en pro-
cedimientos anteriores.

Respecto a la edad, aunque no se hallo
una asociacion significativa, la tendencia obser-
vada sugiere una relacion inversa con el nivel de
ansiedad, lo que se alinea con los resultados de
un estudio publicado en SAGE Open Medicine en
el que se encontrd que los pacientes de entre 31
y 45 anos tenian un 64% menos de probabilidad
de experimentar ansiedad preoperatoria en
comparacion con los pacientes de entre 18 'y 30
anos®. Futuros trabajos podrian investigar si la
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edad de los pacientes influye en como perciben
las conductas empaticas del personal sanitario.
Seria interesante llevar a cabo un abordaje cua-
litativo para explorar las experiencias de los pa-
cientes durante determinados procedimientos
medicos, asi como para conocer las diferencias
entre grupos de edad.

Este estudio no esta exento de limita-
ciones. En primer lugar, el diseno observacional
utilizado no permite determinar una relacion
de causalidad entre la empatia percibida y el
nivel de ansiedad de los pacientes. Otra limi-
tacion tiene que ver con el tamano muestral,
dado que no se alcanzo el nimero estimado de
participantes para el estudio. Esto podria limi-
tar la potencia estadistica de los analisis y la
extrapolacion de los resultados. Ademas, al ha-
berse utilizado un muestreo no probabilistico
existe un sesgo potencial, ya que los resultados
obtenidos podrian no reflejar adecuadamente
las caracteristicas de la poblacion estudiada.
También cabe senalar la existencia de posibles
factores de confusion que podrian haber inter-
ferido en la medicion de la ansiedad situacional
de los pacientes. No se ha tenido en cuenta si
los pacientes tomaban ansioliticos u otros far-
macos que podrian haber influido en su nivel de
ansiedad, ni se han estudiado posibles diferen-
cias entre los pacientes ambulatorios y los que
estaban ingresados. El tipo de procedimiento
y los antecedentes meédicos también podrian
haber influido en las variables estudiadas. Fu-
turos estudios podrian considerar estas varia-
bles como posibles predictoras de la ansiedad
situacional. Por ultimo, cabe considerar otros
posibles sesgos relacionados con las escalas de
medicion; como el sesgo de deseabilidad social,
el de respuesta invariable y el de falseamiento,
especialmente en escalas que miden el estado
emocional o la empatia percibida“.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio muestran
que los pacientes que percibieron mas empatia
en el personal sanitario experimentaron niveles
menores de ansiedad durante el procedimien-
to, por lo que es posible aceptar la hipotesis
principal. Sin embargo, conviene interpretar
estos resultados con cautela dado que la evi-
dencia experimental ha mostrado resultados
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mixtos respecto a la eficacia de las intervencio-
nes basadas en la empatia para reducir la an-
siedad. Se ha observado que los pacientes que
se sometieron al procedimiento por primera vez
experimentaron niveles de ansiedad signifi-
cativamente mas altos que los que ya se so-
metieron previamente. De manera similar, se ha
encontrado que las mujeres reportaron niveles
de ansiedad mas altos que los hombres duran-
te el procedimiento, lo que permite aceptar las
hipotesis correspondientes. Por Gltimo, los re-

sultados no han mostrado una asociacion sig-
nificativa entre el nivel de ansiedad y la edad
de los pacientes. Futuros estudios con mayor
rigor metodologico y muestras mas grandes
podrian investigar el burnout de los profesiona-
les como variable mediadora, asi como explorar
la posible sinergia entre las intervenciones ba-
sadas en la empatia y el uso de la realidad vir-
tual para disminuir la ansiedad de los pacientes
durante procedimientos médicos.
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ANEXOS - ANEXO 1: MODELO DEL CUESTIONARIO

Trabajo Académico: ANSIEDAD Y PERCEPCION DE EMPATIA EN PACIENTES DURANTE PROCEDI-
MIENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR ECOGRAFIA

El siguiente cuestionario tiene la finalidad de recoger datos para la realizacion de un Trabajo
Fin de Grado para finalizar el Grado en Enfermeria; se llevara a cabo por Pablo Sancho Sinis-
terra (alumno) y sera dirigido por la Dra. Eva Vilar Bonacasa (directora del TFG).

El objetivo de este trabajo es conocer si el nivel de ansiedad de los pacientes que se realizan
una intervencion guiada con ecografia, varia en funcion de la empatia percibida en el personal sa-
nitario (auxiliares de enfermeria, médicos, enfermeras...).

Si Ud. se ha realizado un procedimiento intervencionista guiado con ecografia le invitamos a
participar en este estudio.

Contestar a esta encuesta no le llevara mas de 10 minutos. Es totalmente libre de completarla
o salir sin completarla, en cuyo caso sus contestaciones no se tendran en cuenta.

Su participacion es totalmente voluntaria y gratuita. No le ocasionara perjuicios ni mas mo-
lestias que el tiempo que emplee en completar la encuesta. Solo le pedimos que sus respuestas se
ajusten lo mas posible a la realidad.

A continuacion, encontrara una serie de preguntas. Especifique su respuesta marcando una
cruz o un circulo la respuesta que corresponde a su situacion actual. En las respuestas abiertas,
conteste en los espacios destinados para ello. Las respuestas son anonimas y seran usadas exclu-
sivamente y de manera confidencial para el estudio en el que usted esta participando.

GENERO:  Masculino [ Femenino [ Otro (por favor, especifique cual):

EDAD:

;Es la primera vez que se realiza un procedimiento intervencionista guiado por ecografia?:

Si0 No [
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ESCALA DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (GAD-7)

En los altimos 15 dias, ;con qué frecuencia ha experimentado los siguientes problemas? Por
favor, marque con un circulo o una X la respuesta elegida.

1. Se ha sentido nervioso(a), | Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias | Casi todos los dias

ansioso(a) o con los nervios de punta

2. No ha sido capaz de parar o con- | Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias | Casi todos los dias

trolar su preocupacion

3. Se ha preocupado demasiado por

motivos diferentes

4. Ha tenido dificultad para relajarse | Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias | Casi todos los dias

5. Se ha sentido tan inquieto(a) que | Nunca Varios dias Mds de la mitad de los dias | Casi todos los dias

no ha podido quedarse quieto(a)

6. Se ha molestado o irritado facil- | Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias | Casi todos los dias
mente
7. Ha tenido miedo de que algo terri- | Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias | Casi todos los dias

ble fuera a pasar

ESCALA VISUAL ANALOGA DE ANSIEDAD GLOBAL (GA-VAS)

Por favor, senale con una cruz sobre la linea su nivel de ansiedad en este momento. Puede
marcar cualquier punto de la linea comprendida entre ambos extremos.

ANSIEDAD Y PERCEPCION DE EMPATIA EN PACIENTES DURANTE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR ECOGRAFIA
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CUESTIONARIO SP-CARE MEASURE
(Consultation and Relational Empathy Measure, CARE)

Version espanola del Cuestionario CARE para el/la paciente sobre la atencion recibida.

Por favor, valore los siguientes aspectos sobre el trato recibido por el personal sanitario (mé-
dico, enfermeras, auxiliares...) durante el procedimiento médico de hoy. Marque la casilla corres-
pondiente con un circulo o una X. Si cambia de opinion, tache la primera respuesta y marque la
nueva casilla. Por favor, responda a todos los puntos.

1. Hacerte sentir cdmodo/a (presentdndose,indicando | Mediocre | Aceptable | Bueno Muy bueno Excelente | No aplica
su cargo, siendo amable y acogedor/a, tratando-

te con respeto; no de forma fria o brusca)

2. Dejarte contar tu “historia” (dandote tiempo para | Mediocre | Aceptable | Bueno Muy bueno Excelente | No aplica
describir con detalle tu estado de salud con tus
propias palabras; sin interrumpirte, meterte prisa o

desviarte del tema)

3. Escucharte atentamente (prestando toda su atencion | Mediocre | Aceptable | Bueno Muy bueno Excelente | No aplica

alo que le decias)

4. Interesarse por ti como persona (preguntando/ | Mediocre | Aceptable | Bueno Muy bueno Excelente | No aplica
conociendo detalles relevantes sobre tu vida, tu situa-

cién; sin tratarte “como un nimero”)

5. Comprender completamente tus preocupaciones | Mediocre | Aceptable | Bueno Muy bueno Excelente | No aplica
(comunicando que ha comprendido tus preocupacio-
nes y ansiedades con exactitud; sin pasar por alto ni

restar importancia a nada)

6. Mostrar interés y compasion (mostrandose ge- | Mediocre | Aceptable | Bueno Muy bueno Excelente | No aplica
nuinamente preocupado/a, conectando contigo a nivel

humano; sin ser indiferente o distante)

7. Ser positivo/a (teniendo un enfoque positivo y una | Mediocre | Aceptable | Bueno Muy bueno Excelente | No aplica
actitud positiva; siendo honesto/a pero no negativo/a

acerca de tu situacion)

8. Explicar las cosas con claridad (respondiendo total- | Mediocre | Aceptable | Bueno Muy bueno Excelente | No aplica
mente a tus preguntas; explicando con claridad, dando

la informacién adecuada; sin vaguedades)

9. Ayudarte a tomar el control (analizando contigo qué | Mediocre | Aceptable | Bueno Muy bueno Excelente | No aplica
puedes hacer para mejorar tu salud por ti mismo/a;

alentandote en lugar de “sermoneandote”)

10. Disefiar un plan de accion contigo (valorando las | Mediocre | Aceptable | Bueno Muy bueno Excelente | No aplica
opciones, implicandote en las decisiones en la medida

que desees implicarte; sin ignorar tus opiniones)

Comentarios: Si quieres afadir algin comentario sobre el procedimiento médico de hoy, por favor utiliza este espacio:

Gracias por su participacion
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ANEXO 2: PERMISO DEL AUTOR ESCALA CARE MEASURE

Permission to use Sp-CARE Measure, Feides « b - I
0 Pabla Sinisterra <paynistema@gmall coms i, 23 oot 20035 (haea 15 harash. @ =
ara stewarirmescer -

Deas Prof Mercer,

My name i Pabls and | am from Spain, | am curently completing my nursing $ludies and wolld 1ike ko reques! pour permission 10 use The validaled Spanish version of the CARE
Measune for my research project. My aim |s to determing whether there (3 a relationship betwean pabents’ parception of heatthcare stafl empathy and thelr level of anxlety during
an ultrasound-guadod inbervention at the Hospital Obispo Petance i Tereel, Spain, | beliewa that the CARE Maasure is a suitable too! {or this research.

Thank you kaf your attention and your time_ Best regards.

Pablo Simstarra

° Stewart Marcer w4 B ec, 2T (hace Whorash @) &
gt =

Sure, ro probloms. good lick.
Stowart

From: Pablo Sinisterra <psynisterra@gmail.coms
Sent: Wednesday, Oclober 23, 2024 7:35:13 PM
To: Stewart Mercer <Slawarl.Mercer @ed. ac.uke
Subject: Permission to use Sp-CARE Measure.

- This email was sent to you by someone outside the University.

$Yous should onty click an Bnks o aliachments i you ang cartain thal the: emall is geauine and the content is sate.

The Univarsity of Edinburgh is a chantabie bady, registered in Scotland. with registration nuamber SCO05335. is e buidhsann carthanaais a th" ann an Olithigh Dhin Eidaann,
cliraichio an Alba, direamh clivaidh SCO05336,
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ANEXO 3: AUTORIZACION DIRECCION DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO
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ANEXO 4: AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

BRE nided de

ITIT] Universidad Zaragoza

N"ref.: RAT 2024-241

Expte.. TFG “Ansiedad y percepcion de empatia en pacientes durante
procedimientos intervencionistas gulados por ecografia”.

Tramite: ACUERDO a fecha de firma, del Gerente de la Universidad de Zaragoza, por
la que se aprueba el Tratamiento de datos personales relativo a dicho TFG.

851 ) 15AE

el

Examinada la solicitud formutada por D. Pablo Sancho Sinisterra, en calidad de autor del
TFG amiba enunciado y la documentacion que fa acompafia,

. De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 201B8/679, General de
= Proteccion de Datos (RGPD) v en la Ley Organica 32018, de Proteccidn de Datos de
Caracter Personal y Garanlia de Derechos Digitales (LOPDyGDD), DISPONGO:

1. Autorizar el tratamiento de datos personales del Trabajo Fin de Grado “Ansledad
y percepcion de empatia en pacientes durante procedimientos intervencionistas
gulados por ecografia’.

i 2. Designar a la Profesora, D*. Eva Vilar Bonacasa, en su calidad de directara/tutora
= del TFG, como responsable interna de este tratamiento y al estudiante, D. Pablo
Sancho Sinisterra, autor del TFG, como encargado interno del mismo.

3. Elfratamiento seguird las determinaciones establecidas en este Acuerdo y, en lo
que no e oponga a él, en el formulario propuesto por la solicitante.

Sof 184190 S4B T ea BE 4R 1101588

v | Ll e e 4 aid LTS

4. Ademds, el fratamiento se [levara a cabo con respefo a los siguienies principios:

.\ g} Los datos personales serdn tratados de manera licita, leal y transparente en
relacién con los interesados a quienes se les informara ampliamente de |a
£ finalidad de tratamiento [«licitud, lealtad y transparencias).

‘ Se acompafia documento conteniendo fa informacién a proporcionar a los
H participantes para obtencion de su consentimiento que se estima suficiente.

Todo ello se presentara a informe del Comité Etico de la Investigacion de la
Comunidad de Aragon (CEICA).

Copln nub#niica e da:

b} Los datos personales serdn recogidos con fines determinados, explicitos y legitimos
como es conocer si el nivel de ansiedad de los pacientes que se realizan una

1

|GV S Iapsit D0 I e 1 OQegsreama: Unharpded do Tasnors Phaing: 1.2
Frmesds alactrbmcampis par Cargo o el Fachy
ALDEATO GA COSTA LAETES 1AV E24 17 080
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intervencion guiada con ecografia varia en funcidn de la empatia percibida en el
personal sanitario (awdliares de enfermeria, médicos, enfermeras...) («limitacién
de la finalidad»),

Los datos personales serdn adecuados, perinentes y limitados a lo necesario en
relacion con los fines para los que son tratados: nombre y apelides, firma, datos
relativos a la salud, edad y género (eminimizacién de datoss).

Los datos personales seran exactos y actualizados (eexactituds).
Los datos serdn proporcionados por los propios participantes.

Los datos personales no se mantendran por mas tiempo ded gue sea estrictamente
necesano conforme a lo explictado en el protocolo de la investigacin («limitacién
del plazo de conservacions).

Los datos recogidos se conservaran durante el tiempo legalmente establecido
y necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para

determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha
finalidad y del tratamiento de los datos.

Se estima que el marco temporal de conservacion de los datos personales serd
hasta el 15 de mayo de 2025. Una vez transcumrido este plazo, serd preciso
destruir los datos personales por medios seguros, sin perjuicio de que puedan
conservarse los resultados andnimos de la investigacién.

Los datos personales serdn tralados de tal manera que se garantice una seguridad
adecuada de los mismos, incluida la proteccion contra el tratamiento no autorizado
o liicito y contra su pérdida, destruccidn o dafio accidental, mediante ta aplicacidn de
medidas {écnicas u organizativas apropiadas («integridad y confidencialidads).

Al finalizar la investigacion, los datos personales en formato electrénico
deberdn ser ellminados mediante la herramienta de borrado seguro Eraser.
Los datos en formato papel deberdn ser eliminados mediante una destructora

de papel.

5. Estos principios serdn de obligado cumplimiento para todo el personal implicado

en el tratamiento de dates, corespondiende a la responsable intema y al encargado
intemo del tratamiento cumplines y haceros cumplir.

=

LEY. 20184107 JutiSHd PG 240110 1 D Drawiamo: Urkersidnd de Zaeagozs Pigen 203 | [B%

Frmuds slsctidmcamants pod Cawger o Asl Fachn

ALBERATO GIL CORTA Carants (ERE- =L REE -

Revista Atalaya Médica n2 31 /2025

103



Trabajo Fin de Grado

:1‘: Unidad de
vas Universidad Zaragoza

6. Laresponsable internay el encargado del tratamiento deberan documentar cuantas
actuaciones tengan relacién con la recogida, operaciones de acceso y ratamiento de
los datos y medidas de seguridad.

7. Cualquier vulneracion de las medidas de seguridad aplicadas al tratamiento de
los datos personales se notificara al Gerente, al Responsable de Sequridad y a la

2 Detegada de Proteccion de Datos con cardcler inmedsato v siempre dentro de fas 24

g horas siguientes, describiendo la naluraleza y alcance de la misma y las medidas de

f. sequridad adoptadas o las que proponga adoptar. Debera documentarse fodo el

i procedimiento,

57- 8. Laresponsable interna del tratamiento se obiiga a comunicar en su dia al Gerente

X la finalizacidn de las aclividades de tratamiento inferesando de éste las instrucciones
= - oportunas en orden a la supresion/destruccion de los dafos.
= 5 9. La responsable interna y el encargado Intemo del tratamiento tendrén las
— funciones y responsabilidades establecidas con caracier particular en este Acuerdo v,
= con caracler general, en las Instrucciones de Servicio sobre tratamiento de datos de
— caracter personal aprobadas por Resolucidn de Gerencia de 30 de mayo de 2003,
=== i
== El Rector. Por delegacion (Resol, 15/01/2019. B.OA n* 31, de 14 de febrero)
—— firrado electrdnicamente y con autenticidad contrastable seqin e articulo 27.3.c)
=g i de la Ley 392015, por Albero Gil Costa, Gerente de la Universidad de Zaragoza.
— E
N
s s
—
=
i

3
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ANEXO 5: CERTIFICACION DEL CEICA

GOBIERNO Dictamen Favorable
DE ARAGON
e tammiey dn hamadad C.1, Pladpa6z

20 de noviemnbre de 2024
CEIC Aragon (CEICA)

Dfia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretarla del CEIm Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

ie, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunitn del dia 2001112024, Acta N* 21/2024 ha evaluadoe fa
propiasta del Trahajn:

Titulo: ANSIEDAD ¥ PERCEPCION DE EMPATIA EN PACIENTES DURANTE PROCEDIMIENTOS
INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR ECOGRAFIA

Estudiante: Pablo Sancho Sinisterra
Tutora: Eva Vilar Bonacasa

Version protocolo: Tercera version. 9 de Noviembre de 2024
Version documento de informacién y consentimiento: Versidn 3, 9 de Noviembre de 2024

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacidn Blomédica v las
principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidenclalidad de la informacidn, la obtenddn de los consentimientos informados,
el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislackdn vigente v la correcta utlfizacion de los
recursos materiales necesarios para su realizacidn.

3o, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a |a realizacion del trabajo.

40, El presente dictamen favorable silo tendrd validez hasta la fecha declarada de final del estudio
(abril de 2025}, la modificacion de esta fecha o cualguier otra modificacion sustancial de las condiciones yfo
metodologla respecto de la versidn arriba referenciada del protocolo o del decumento de informacdion debe presentarse
de nuevo a evaluacan por el comité,

Lo que firmo en Zaragoza, a fecha de firma electrénica
GOMNZALEZ Firmado degll slmente
et

GONZALET HWA0S

HINJOS MARIA - sama - oni 038574568
Fechic MO24.11.22
DNI 038574568 5aner wa190

Maria Gonzalez Hinjos
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ANEXO 6: CRONOGRAMA DEL TFG 2024/2025

Cronograma TFG 2024/2025
e

Eleccion del temay
pregunta de
investigacion

Busqueda
bibliografica y lectura
critica

Obtencion del
permise del Hospital
Obispo Polanco

Disefioy elaboracion
del cuestionario

Obtencion del
permiso de la Unidad
de Proteccion de
Datos UNIZAR

Obtenciondel
certificado del CEICA

Administracion del
cuestionario a los
participantes

Analisis estadistico de
los resultados

Redaccion y revision
del TFG

Defensa del TFG
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ANEXO 7: DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacién: TFG "Ansiedad y percepcion de empatia en pacientes durante procedimientos
intervencionistas guiados por ecografia.™

Investigador Principal: Pablo Sarcho Sinisterra Tino: 6604453194, mail: 893207 @unizar.es

Centro: Eszuela Universitaria de Enfermeria de Teruel/Hospital Obispo Polanco (Universidad de Zaragoza)

1. Intreduccién:

Mos dirigimos a usted para solicitar su participacién en un proyecto de investigacdién que estamos realizando en el
Heospital Obispo Polanco. Su participacion es absclutamente voluntaria, en ningln caso debe sentirse obligado a
participar, pero es importante para obtener el conocimiento que necesitamos. Este proyecio ha sido aprobado por el
Comité de Etica. Antes de tomar una decisidn es necesario que:

- bpa pste documantn antern

- artienda la informacidn gque contiene el documents
- hzga todas las preguntas jJue considere necesarias
- tome una decisidn meditada

5i decide participar se le entregara una copia de esta hoja. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. 3 Por qué se le pide participar?
Se le solicita su colaboracidn porque le han realizado un procedimiento intervencionista guiado por ecografia.

En total en el estudio parficiparan aproximadamente 170 pericipantes de estas caracteristicas.

3. ¢ Cual es el objeto de este estudioy

El objetivo de este frabajo es conocer si el nivel de ansiedad de los pacientes gue se realizan un procedimiento
intervencionista guiado por ecografia varia en funcién de la empatia percibida en 2l personal sanitario {auxiliares de
enfermeria, médicos, enfermeras...). Por elio, se le invita a cumplimentar unos cuestionarios cen el fin de recoger los
datos necesarios para la realizacién de esta investigacidn.

4, ; Qué tengo que hacer si decido participar?

Si Ud. se ya realizado un procedimiento intervencionista guiado por ecografia le invitamos a parficipar en este
estudio. Enla encuesta se le preguntara, en primer lugar, su edad y su género. También se le pedira que indique si es
la primera vez que se realiza un procedimiento intervencionista con ecografia o ro. A continuacidn, enconfrara dos
escalas para medir su nivel de ansiedad (GADT y GA-VAS) y una escala para medir la empatia que usted percibe en
&l personal sanitario (CARE Measure). Contestar a esta encuesta no le llevara mas de 510 minutos. Es totalmente

libre de completarla o salir sin completarla, en cuyoe casc sus contestaciones no se tendran en cuenta. Su
participacion es totalmente voluntaria v gratuita. Mo le ocasionara perjuicios ni mas molestias que el tempo que
emplee en completar la encuesta. Solo le pedimos gue sus respuestas se ajusten lo mas posible a la realidad.

5. £ Qué riesgos o molestias supone?

La participacidn en este estudio no le ocasionara perjuicics ni mas molestias que el iempo que emplee en complefar
la encuesta Contestar a esta encuesta no le llevara mas de 5-10 minutos.

Version 3, 9 de Noviembre de 2024 1
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6. ; Obtandré alglin beneficio por mi participacién?

Al tratarse de un estudic de Investigacidn orlentado a generar conocimients usted ne obtendrd ningdn beneficlo por
U participacién =i bien contribuird al avance cientifico v al beneficio soclal.

Usted no recibird nihguna compensaciin econdmica por su participackin.
7. 4 Codmo se van a tratar mis datos personales?

Esle proyecto cumple con la Legislacién refacionada con la proteccién de datos, en particular ol Reglamento Genaral
da Proteccion de Datos de la Unidn Eurcpea {Reglamento UE 2016/679, de 27 de abril) y la Ley Organica 32018, da
5 de diclembre, de Proteccidn de Datos Personales y Garantias de les Derechos Digitales. También con loda la
normativa de élica en la investigacidn v, =i ez ol caso, del tratamiento de datos de la investigacion en salud e
investigaciin binmedica. El provects estd autorizado por la Universidad de Zaragoza. A continuacidn, ke indicamos
brevemente cdmo frataremos sus datos personales:

Informacién bisica sobre proteccién de datos.
Responsable del ratamiento: Universidad de Zaragoza
Responsable interno: Eva \ilar Bonacasa (Director-Tutoer)
Encargado interno: Pablo Sancho Sinisterra (Alumnala)
Finalidad: Sus dates personales seran tratades exclusivarmente para el estudio al que hace referencia este
documents. El tratamiento de sus dalos parsonales se realizard utllizando tenlcas para mantener su anonimato
mediante &l uso de codigos aleatorios, con el fin de que su Identidad personal quede complatamente oculta durante
ol proceso de investigackdn.
Legitimacién: El fratamianto de los dates de este estudio queda legitimado por 2u consentimiento a participar,
Destinatarios: Mo se caderdn datos a terceros salvo abligecion legal.
Duracién: Los daios personales serdn destruidos una vez se haya cumplido con fa finalidad para la que se
recabaron v para las posibles revistones o delerminacin de responsabilidades. Los resultados objate de explotacion,
va complatamenta aoonimizados v sin datos perscnales, podrdn ser conservados para su posible reylilizacion en
olros trabajos de Investigacidn, A partir de los resullados de la investigacidn, se podran elaborar comunicaclones
clentificas para ser presentadas on congresos o revistas centificas, pero se haran slempre con datos agrupados y
nunca se divulgard nada que le pueda identificar.
Derechos: Podrd gercer sus derechos de accaso, rectificacidn, suprasicn y portabilidad de sus dates, de limitacion y
oposicldn a su tralamiente, de conformidad con o dispuesto en al Reglamento General de Prateccidn de Datos
[RGPD) ante el/la Responsable interno de este estudio, cuyos datos de contacto figuran en el encabezamiento de
este documento, o dinglendo un correo electrdnico al Delegado/a de Proteccldn de Datos de la Universidad de
Zaragoza (dpdi@unizar.es). Sl no viera atendida su petickdn podrd dirigirse en reclamacidn a la Agencia Espafiola de
Proteccidn de Datcs (hitps:lwww.aepd.es). Podrd consultar informacién adicional sobre protecddn de datos en la

Universidad de Zaragoza en la direccidn: https iprotecclondatos unlzares/

Versidn 3, 9 de Noviembre de 2024 2

108 ANSIEDAD Y PERCEPCION DE EMPATIA EN PACIENTES DURANTE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR ECOGRAFIA



Trabajo Fin de Grado

9. § Quign financia el estudio?
Sin financiacion
10. £ 5e me informard de los resultados del estudio?

istad tene derecho a conocer los resutlados generalas del presante esiudio (no los especificos de sus mspuesias)
Tamblén tiena darecho a no conocer dichos resultados st asl lo desea. En caso de que desas conocer los resultados
pusds ponerse an contacio via e-mall con el investigador principal, el cual k2 hara Begar los resultados ganerales dal
asbudio.

1. g Puado cambiar de opinién?®

Su paricipacitn es tolalmenle voluntaria, puede deckdir no participar o relirarse de! estudio en cuslquier momenta sin
lenar gue dar explicaciones y sin gue esto repercuta en su alencidn sanitara (sdlo para proyecios en el Amblio
asistenciall. Basta con que la manifiests su inlsncsdn &l Invasigador principal del estudio. En caso de que decide
retirarsa del estudss pusde solicliar la destrucclén de los dalos, muesires U olra informacidn recogida sobre usted.

Se ls informa gue, dado e caracter antnimo de las encuasias, no podrd ejercer sus derechos una vez eniregado el
cuestionario. Esto se debe a la ausencia de dalos identificalivos en el ceeslionario qua permitan determinar guién io
ha cumplimantado .

12, ;Qué pasa 8| me surge alguna duds durante mi participacidn?

En la primera padging de eate documento estd recogide el nombre ¥ el loléfono do contacto del investigador
responsable del estudss. Pusde dirigirse a &l en caso de que e surja cualquier duds sobre su participacidn.

Muchas gracles por su alencidn, si inalmanis dessa partcipar lo rogamos gue firme o documaents de comsentimienio
que se adjnts y le refsramos nuesiro agradecimisnto por coniribiuir 8 genenar conocimsanto clantfico.

Versidn 3, 9 de Noviembre de 2024 3
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ANEXO 8: EJEMPLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO

salud

e o e S B e S T B B
DR = e e o R, BERE el TR
Atencion Especializada Fecha de Nacimiento............... N* de Historia. ..o

Servicios de Radiodiagndstico | | ...,

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOCALIZACION I:REDI’EHATDRIA DE LESIONES
MAMARIAS (ARPON) GUIADA POR ECOGRAFIA O MAMOGRAFiA

Médico informante [ que preseribe la proeba.. .o

Esta técmica se utiliza cuando se descubren en la mama
lestiones mo  palpables que precisan ser  extirpadas
guirirgicamente. Consiste en la colocacion de un alambre
con forma de arpon en la lesion, wtilizando como guia of
ecografo o el mamagrafo (en éste Gltimo caso se trata de un
procedimiento simifar al de la mamografia, aungue se
comprime Iz mema un tiempo alge mayor - unos 20
minutos). Una vez localizada la lesion se  wdministra
anestesia local y posteriormente se coloca el arpon medinnte
puncidn. Posteriormente, el cinyano retira en el quirdfano el
arpon, ¥ con £, ¢l tejido sospechoso que lo rodea. El fracaso
de la enica por mevilizacion del arpan entre su colocacion
v retirada, o por su rotura en el acto quirirgico, es una
complicacion rara aungue posihle del procedimiento, gue
podria ohiigar & nepetirlo.

La frecuencia de compheaciones es muy baja, pero se podria
producir: dolor (variable en cada paciente) o resccion vagal
(consistente on mareo, nauseas, sudoracion, taguicardia e
hipotension arterial brusca) durante el procedimiento; los
sintomes mencionados se suelen recuperer espontaneamente,
siende  raramente  necesaro  admimistrar  tratamiento
farmacolépice. Lo probabilided de gue ocurm un
neumotorax {salida de aire desde el pulmon hacia una capa
que lo rodes, la pleura) es excepcional, ¥ puede requenr
tratarniento. 51 la cantidad de aire extravasada es pequeria, se
resuelve solo sin tener gue intervenir, pero si la cantidad
fuers importante seria preciso colocarle un tubo pars facilitar
la salhda del wmire, quedando ingresadn unos dias en el
hospital.

De todas formas, si ocurmera cualguier complicacion, debe
saber que tendrd a su disposicion tedos los medios de este
hospital para intentar solucionarla.

Si despues de leer detenidamente este documento, desea
alguna aclaracidn, no dede en preguntar al Médico gue le ha
solicitade esta exploracion o al Médico Radiologo.

Hesponda al siguiente coestionario en relacidn con
situaciones que deben ser tenidas en coenta:

[Tiene alermiag® .o e e
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A L | o

j. Toma anticoagulantes o antiagrepantes (Sintrom, Aspirna,

PN oottt e s s e e e s

Por la presente manifiesto gque he side informado de las
ventajas e inconvenientes de la realizacion de la exploracion.
He comprendido la informacidén recibida v he podido
formuler todas las preguntus que he creido oportunas. Por
tanto, doy mi consentimicnto para gue se efectie la procha
por los profesionales adecuados gque se precisen y o soy
responzable de lus consecuencias de mi decision.

Firma del pacicnte Firma del Medico
TUTOR LEGAL O FAMILIAR

DN e e S i e s ey
........... 3| R PO . en calidad
AR e A e S A ek R

He sido suficientemente informedo de la técnica que se le va
a realizar ¥ otorgo cxpresamente mi consentimiento para
dicha exploracion, gue podré retirar en el moments gue lo
desee.

Firma del Tutor o representante legal

REVOCACION DE LA AUTORIZACION

He decidido ANULAR mi antenior suforizacion, que queda
sin efecto o partir de este momento ¥ entiendo ¥ asumo las

repercusiones gue sobre la evolucion de mi proceso ello
pudiera denvar.

Firma del Paciente [ Representante  legal
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ANEXO 9: TABLAS Y FIG. S DEL ANALISIS PRELIMINAR DE LOS DATOS

Descriptivas
Edad Percepcion de Empatia
N 83 83
Perdidos 0 0
Media 57.8 29.9
Mediana 57 30
Desviacion estandar 16.1 5.32
Minimo 24 20
Maximo 88 40
Asimetria -0.0894 -0.00489
Error est. asimetria 0.264 0.264
Curtosis -0.557 -0.717
Error est. curtosis 0.523 0.523
W de Shapiro-Wilk 0.984 0.972
Valor p de Shapiro-Wilk 0.416 0.065

Tabla 4. Estadisticos descriptivos y pruebas de normalidad para Edad y

Percepcién de Empatia

density

20 40 60
Edad

Fig. 2. Histograma de la distribucién de Edad
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Fig. 4. Histograma de la distribucién de Percepcion de empatia
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Residuos Estandarizados
o
L

Cuantiles TeOricos

Fig. 5. Grafica Q-Q de la distribucién de Percepcion de Empatia

Matriz de Correlaciones

Percepcion de Empatia GAD7_ANSIEDAD VAS_ANSIEDAD

Percepcién de Empatia  Rho de Spearman —

gl =
valor p —

GAD7_ANSIEDAD Rho de Spearman -0.205 —
gl 80 —
valor p 0.065 —

VAS_ANSIEDAD Rho de Spearman 0537 0177 —
gl 81 80 =
valor p <.001 0.113 -

Nota. * p<.05, ™ p <.01, ** p < .001

Tabla 5. Matriz de correlaciones para Ansiedad basal, Ansiedad situacional y Percepcién de empatia
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ANEXO 10: TABLAS Y FIG. DE LOS RESULTADOS DESCRIPTIVOS E INFERENCIALES

Freguencias de Primera intervencion guiada por ecografia

Primera intervencién guiada por ecografia Frecuencias

% del Total % Acumulado

Si
No

54
29

65.1% 65.1%
34.9% 100.0%

Tabla 6. Frecuencias para Primera intervencion guiada por ecografia

Frequencias de GAD7_ANSIEDAD

GAD7_ANSIEDAD Frecuencias

% del Total % Acumulado

Sin ansiedad
Leve
Moderada
Grave

16 19.5%
39 47.6%
22 26.8%

5 6.1%

19.5%
67.1%
93.9%
100.0%

Tabla 7. Frecuencias para Ansiedad basal

Matriz de Correlaciones

VAS_ANSIEDAD

Percepcion de Empatia Edad

VAS_ANSIEDAD Rho de Spearman
gl
valor p
Percepcion de Empatia  Rho de Spearman
gl
valor p
Edad Rho de Spearman

gl
valor p

-0.537™"
81
<.001

-0.160
81
0.148

0.046 =
81 —_
0.677 =

Nota. * p < .05, ** p <.01, ™ p <.001

Tabla 8. Matriz de correlaciones para Ansiedad situacional, Percepcidn de empatia y Edad
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Prueba T para Muestras Independientes

Estadistico p Tamano del Efecto

U de Mann- 540 0.011 Correlacion biseriada de 0.310

VAS_ANSIEDAD Whitney rangos

Nota. H_ Ugi# Ung

Tabla 10. Prueba de Mann-Whitney para Ansiedad situacional en funcion de Primera intervencidn guiada por ecografia

25+

20 +

15 VAS_ANSIEDAD

I:l Leve
D Moderada
109 |:| Grave

counts

Si No

Primera intervencilln guiada por ecograflla

Fig. 8. Diagrama de barras con las frecuencias de Ansiedad situacional en funcién de Primera intervencion guiada por ecografia

Prueba T para Muestras Independientes

. Tamaiio del
Estadistico p Efecto
U de Mann- Correlacion biseriada de
VAS_ANSIEDAD Whitney 380 0.048 rangos 0.291

Nota. Ha HHombre # K Mujer

Tabla 11. Prueba de Mann-Whitney para Ansiedad situacional en funcion de Género
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30 -
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VAS_ANSIEDAD
42‘ Leve
=
2 Moderada
Grave
10 4
0 - ——
L] L
Hombre Mujer
GOnero

Fig. 9. Diagrama de barras con las frecuencias de Ansiedad situacional en funcién de Género

116 ANSIEDAD Y PERCEPCION DE EMPATIA EN PACIENTES DURANTE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR ECOGRAFIA



Normas de Publicacion

ATALAYA Médica Turolense se adhiere a los
Requisitos de uniformidad para manuscritos en-
viados a revistas biomédicas publicados por el In-
ternational Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), el cual puede obtenerse en versién inglesa
actualizada a octubre de 2007 en www.icmje.org,
o bien en la versién en castellano disponible en la
URL: http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-
clinica-2-normas-publicacion

En especial, deben haberse respetado los
principios éticos referentes a autoria de los traba-
jos, doble publicacién, conflicto de intereses, en-
sayos clinicos e investigacién animal por parte de
los autores. El comité editorial se compromete a la
revision enmascarada y por pares de los trabajos,
con especial atencién ademas al conflicto de in-
tereses por parte de los consultores de la revista.

Todos los articulos presentados deben tener
resumen y palabras claves, tanto en castellano
cmo en inglés.

ATALAYA se estructura en base a las siguien-
tes secciones:

Editoriales y Colaboraciones cientificas. Co-
mentarios sobre articulos originales publicados en
el mismo numero de la revista, o sobre temas que
recientemente hayan sido objeto de controversia
o cambios significativos. Se haran por encargo del
Comité Editorial. La extension serd inferior a 1.500
palabras, con un maximo de 15 citas bibliograficas
y 2 autores.

Originales. Estudios originales de investiga-
cion basica, epidemioldgica, clinica o técnica pre-
ferentemente prospectivos. Deben constar de los
siguientes apartados: resumen estructurado, intro-
duccién, métodos, resultados, discusidon y biblio-
grafia. La extension serd inferior a 5.000 palabras
(excluido el resumen y la bibliografia), con un maxi-
mo de 6 tablas y/o figuras, 30 citas y, salvo trabajos
cooperativos, 6 autores.

Originales breves. Trabajos de investigacion
original que por su objetivo, disefio o resultado,
puedan ser publicados en un formato mds reducido
y de forma mas dagil. Tendra la misma estructura de

un original, con una extensién inferior a 3.000 pa-
labras, con maximo de 3 tablas y/o figuras, 15 citas
y 6 autores.

Notas clinicas. Estudios de base descriptiva,
practicamente carentes de estadistica inferencial, y
gue presenten una serie de casos clinicos ¢ caso cli-
nico que dan lugar a conclusiones que pueden ser
relevantes para la practica clinica diaria. Constaran
de los apartados: introduccidn, caso clinico y dis-
cusion, su extension serd inferior a 2.000 palabras,
con un maximo de 2 tablas y/o figuras, 15 citas y 4
autores.

Revisiones. Puesta al dia extensa de un tema,
cuya bibliografia incluya los trabajos mas recientes
sobre el tema tratado. Generalmente se haran por
encargo del Comité Editorial, aunque se evaluara
revisiones remitidas sin encargo. Su extensioén libre,
con un maximo de 10 tablas y/o figuras, 50 citas y
2 autores y deberdn acompanarse de un resumen.

Imagenes. Trabajos basados en una imagen
(radiolégica o clinica) que aunen excepcionalidad
clinica y capacidad docente. La extension del co-
mentario clinico sera inferior a 500 palabras, con
un maximo de 3 autores y se incluirdan como mini-
mo 2-3 citas bibliograficas.

Se remitird una carta de presentacion y el
manuscrito completo siguiendo las siguientes
pautas:

Carta de presentacion: Dirigida al Director de
ATALAYA Médica Turolense, con la firma y D.N.I. de
todos los autores, en la que se solicite la valoracion
del trabajo para su publicacion en ATALAYA Meédi-
ca Turolense. Debe indicarse la seccion a la que se
dirige, que el trabajo no ha sido previamente publi-
cado o esta en consideracion simultdnea por otro
comité editorial, y que se ceden todos los derechos
de autor a ATALAYA Médica Turolense, en caso de
gue sea aceptado para publicacion. Puede enviar-
se escaneada via e-mail junto con el manuscrito, o
por correo ordinario. Si se desea puede incluirse un
breve comentario sobre la oportunidad de publica-
cion del trabajo.
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Manuscrito: Debe presentarse con margenes
amplios, letra con un cuerpo de 12 ppi y a doble
espacio. Cada apartado del manuscrito comenzara
en una nueva pagina (pdgina inicial, resumen, in-
troduccion, métodos, resultados, discusion, agra-
decimientos, anexos con participantes en caso de
grupos cooperativos, bibliografia, tablas y figuras).
Las paginas se numeraran en el angulo superior de-
recho. Se deben utilizar Unicamente abreviaturas
comunes y la primera vez que aparezca en el texto
debe estar precedida por el término completo al
gue se refiere, excepto en el caso de unidades de
medida del Sistema Internacional. Debe evitarse el
uso de abreviaturas en el titulo del trabajo.

— Pdgina inicial. Deberd incluir el titulo del
trabajo en castellano, el nombre y apellidos de los
autores por orden de publicacidn, grupo profesio-
nal y grado académico si se desea, centro o centros
donde se ha desarrollado el estudio, autor de con-
tacto, con su direccion postal y correo electrénico
—método preferente de comunicacién por parte
del Comité Editorial-. Ademas, debera declararse
si existe o no conflicto de intereses y, en caso afir-
mativo, describir el mismo (si no se consignan, el
Comité de Redaccién considerara que no existen),
asi como las fuentes de financiacion del trabajo
provenientes de agencias publicas de investigacion
o fundaciones.

Opcionalmente podra indicarse si el trabajo
ha sido previamente presentado a alguin congreso
o reuniodn cientifica, y si ha obtenido algun premio
0 mencién.

— Resumen (castellano e ingles). En origina-
les y originales breves tendra un maximo de 250
palabras y constara de Objetivo, Método, Resulta-
dos y Conclusiones.

Para las notas clinicas, revisiones y diagnos-
ticos por imagen puede ser de texto libre con una
extensién maxima de 150 palabras.

Deberan incluirse entre 3 y 6 palabras clave
en castellano e inglés, de acuerdo con las incluidas
en el Medical Subject Headings (MeSH) de Index
Medicus/Medline, en inglés disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

— Introduccion. Debe ser sucinta, y redactar-
se con la intencién de ubicar al lector en el estado
actual del tema estudiado. En caso de haberse rea-
lizado una busqueda bibliografica deberd incluir-
se la estrategia utilizada (palabras clave, periodo

consultado y fecha de realizacién). Finalizard con
una breve exposicion del objetivo del estudio o su
justificacion.

— Meétodo. Incluye fundamentalmente el
tipo de estudio y ambito en el que se ha efectua-
do, sujetos o material utilizado, sus caracteristicas,
criterios de seleccidn y técnicas utilizadas, disefio
epidemioldgico aplicado, las intervenciones reali-
zadas sobre la poblacién estudiada y los estudios
estadisticos aplicados a los datos obtenidos y, en
general, todos los datos necesarios para que el es-
tudio pueda ser repetido por otros investigadores.
Figurara la autorizacién del estudio por el Comité
Etico de Investigacion Clinica o de Experimentacion
Animal segln corresponda.

— Resultados. Se presentaran de forma des-
criptiva, sin interpretarlos, con el apoyo de las ta-
blas y/o figuras, pero evitando la repeticidn literal
completa. Deberan incluirse los intervalos de con-
fianza y/o los valores de p.

— Discusion. Comentario de los resultados
obtenidos que incluya la interpretacidon de los au-
tores, en especial con relacion a su significado y
aplicacién practica, las limitaciones metodoldgi-
cas del trabajo, la comparacién con publicaciones
similares y discrepancias con las mismas vy las di-
rectrices futuras de investigacion. En los originales
breves y notas clinicas la discusion debe ser cortay
limitada a los aspectos destacables del trabajo y no
una revision de la literatura.

— Bibliografia. Numerar las citas por el orden
de aparicion y entre paréntesis. Debera procurar-
se el empleo de referencias recientes, ademas de
aquellas consideradas como relevantes en el tema
abordado. No utilizar referencias de trabajos no
publicados o en prensa, conferencias, comunica-
ciones personales, ni cualquier otro material dificil
de cotejar. El titulo de las revistas incluidas en Med-
line deberd resumirse segun aparecen en Journals
Database: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?db=journals. Cuando se usen referencias de
otros articulos, debera comprobarse su exactitud
con el original o en Medline. No obstante, las citas
no se copiaran textualmente de MedLine, sino que
se utilizard el Estilo Vancouver “tradicional”.

— Tablas y Figuras. Se numeraran de forma
independiente las tablas y las figuras, ambas con
nlimeros arabigos. Se presentaran al final del ma-
nuscrito, segun su orden de aparicidon en el texto, y
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cada una de ellas (tabla o figura) debe ocupar una hoja diferente. Deben ser complementarias del texto,
no repeticién del mismo. Deben tener un enunciado (tablas) o pie de figura explicativo de lo que contie-
neny en ellos deben incluirse todas las abreviaturas que aparezcan en las mismas, de manera que puedan
leerse y entenderse independientemente del texto. En el caso de las figuras, es preferible presentarlas
en dos dimensiones, con el fondo blanco y con diferentes tonalidades de grises o con tramas para distin-
guir entre los grupos ya que, salvo excepciones, se publicaran siempre en blanco y negro. Si son fotos de
personas, no deben ser reconocibles, salvo autorizacion escrita. Cualquier figura o tabla tomada de otro
autor debe contar con la autorizacion escrita del titular del derecho y citar la fuente. Para las llamadas,
se utilizaran preferentemente los siguientes simbolos de forma correlativa: *, 1, £, §, | |, 9, **, 17, #%. Los
graficos se presentaran en cualquier formato de uso habitual, preferentemente en dos dimensiones.

Envio de los Trabajos: Los trabajos, tanto cientificos como de otro tema, seran enviados via E-mail
a: comte@comteruel.es, a la Att. Director de revista del llustre Colegio de Médicos de “Atalaya Médica
Turolense”

El Comité Cientifico efectuara una evaluacion inicial de los trabajos para comprobar que se ajus-
tan a los requisitos exigidos para admisién de manuscritos para su publicacion en ATALAYA Médica Turo-
lense. Los que se ajusten a ellos serdn enviados de forma enmascarada a dos consultores externos para
evaluacion (peer review), y posteriormente el Comité Editorial decidira la aceptacién, modificacién o
rechazo definitivo del trabajo.
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