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 Dr. Tomás Cobo, 
presidente de la Organización Médica 

Colegial de España (OMC)

1 ĉĊ ĉĎĈĎĊĒćėĊ ĉĊ 2025

En este fi nal del año 2025, resulta oportuno 
volver a refl exionar sobre el senƟ do profundo de la 
colegiación médica y sobre la vigencia de nuestros 
compromisos éƟ cos y profesionales. En un Ɵ empo 
en el que la sociedad exige cada vez más 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 compasión, entre la li-
bertad clínica y la responsabilidad éƟ ca.

Los médicos, además de cumplir con las obli-
gaciones que toda persona Ɵ ene ante el Código Pe-
nal, el Código Civil y el conjunto del ordenamiento 
jurídico, asumimos un tercer corpus normaƟ vo que 
orienta nuestra conducta: el Código de Deontología 
Médica. Este código no es un privilegio corporaƟ vo; 
es, justamente, lo contrario: una responsabilidad 
añadida que asumimos voluntariamente al cole-
giarnos y que nos obliga en aspectos medulares de 
nuestra profesión.

La confi dencialidad, la honesƟ dad, la compe-
tencia profesional, el compromiso con la formación 
conƟ nuada, la obligación de velar por una justa dis-
tribución de los recursos limitados, el deber de que 
la invesƟ gación esté libre de confl ictos de interés, 
la exigencia de establecer una relación médico-pa-
ciente adecuada y respetuosa… Todos estos valores 
no son opciones ni recomendaciones, sino compro-
misos fi rmes que aceptamos como fundamento del 
ejercicio profesional. Y es precisamente la colegia-

ción la que garanƟ za su cumplimiento ante la so-
ciedad.

Porque quien no haya entendido que la aten-
ción al paciente en pleno siglo XXI es necesaria-
mente mulƟ disciplinar, realmente no ha entendido 
nada de la Medicina contemporánea. Sin embargo, 
también es cierto que quien no comprenda que 
el liderazgo de esos equipos mulƟ disciplinares co-
rresponde al médico, tampoco ha entendido nada. 
Y este liderazgo —que algunos pueden confundir 
erróneamente con una ventaja corporaƟ vista— es 
en realidad lo contrario: es una carga de responsa-
bilidad. El úlƟ mo 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 garanơ as a la sociedad, para asegurar que cada 
profesional cumple estos principios y para proteger 
la confi anza, ese bien intangible y frágil que los ciu-
dadanos nos otorgan. A cambio de nuestros com-
promisos éƟ cos, la sociedad deposita en nosotros 
algo decisivo: su confi anza ilimitada, porque nos 
entrega lo más valioso que Ɵ ene: su salud, su vida y 
la vida de quienes ama.

Pero la colegiación no solo es un marco éƟ -
co y un mecanismo de garanơ a social. Los Colegios 
son también insƟ tuciones úƟ les. Y esta uƟ lidad se 
expresa mediante acciones concretas: la formación 
médica conƟ nuada, que garanƟ za que los profesio-
nales actualicen sus conocimientos; la información 

LA COLEGIACIÓN, GARANTÍA DE RESPONSABILIDAD Y 
UTILIDAD PARA LA SOCIEDAD
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veraz a la ciudadanía, siempre basada en evidencia cienơ fi ca y libre de intereses; y el apoyo humanitario y 
profesional a través de nuestras fundaciones.

Nuestra Fundación para la Protección Social desƟ na cada año 14 millones de euros para apoyar a 
compañeros y compañeras que, en algún momento de sus vidas, atraviesan una quiebra económica, İ sica o 
psíquica. Nadie está libre de la vulnerabilidad, y los Colegios sosƟ enen una red silenciosa, solidaria y efi caz 
que ampara a quienes lo necesitan.

Asimismo, mediante nuestra Fundación para la Cooperación Internacional, protegemos, formamos y 
acompañamos a los médicos que sienten la vocación de servir en países vulnerables, donde la Medicina se 
convierte en un acto de coraje y de compromiso humano.

Por todo ello, los Colegios se defi nen esencialmente por dos sustanƟ vos femeninos: uƟ lidad y respon-
sabilidad; y un verbo que da senƟ do a nuestra existencia: ayudar.

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

Quiero cerrar estas líneas con un reconocimiento sincero. A todos los médicos colegiados en Teruel: 
gracias. Gracias por haber decidido vivir vuestras vidas al lado de quienes son más frágiles y quebradizos: los 
pacientes. No existe mayor dignidad que acompañar a una persona en el momento en que la enfermedad la 
vuelve vulnerable. Nada —salvo el amor, que es el senƟ miento más elevado del ser humano— nos hará más 
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 permiƟ dme desearos, de corazón, una muy feliz Navidad y un año nuevo lleno de salud, serenidad y 
esperanza.
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 Dr. José María Domínguez Roldán, 
presidente de la Comisión Central de Deontología 

del Consejo General de Colegios Oϔiciales de Médicos

1 ĉĊ ĉĎĈĎĊĒćėĊ ĉĊ 2025

1. IēęėĔĉĚĈĈĎŘē: Ěē ęĎĊĒĕĔ ĖĚĊ ĊĝĎ-
ČĊ ĈđĆėĎĉĆĉ ĴęĎĈĆ

La medicina española vive un Ɵ empo de trans-
formación acelerada. La llegada masiva de tecnolo-
gías digitales, la presión asistencial persistente, la 
creciente judicialización, la pluralidad de modelos 
asistenciales y la aparición constante de nuevos di-
lemas crean un ecosistema complejo donde la éƟ ca 
profesional adquiere una relevancia extraordinaria. 
Nunca los médicos habíamos estado tan expuestos 
públicamente ni habíamos asumido tantas respon-
sabilidades en situaciones límites, tecnológicas, 
clínicas, comunicaƟ vas, sociales,. Por eso, en este 
contexto, la deontología médica no puede percibir-
se como un añadido, un complemento o un apén-
dice intelectual, sino como la brújula moral que 
orienta el ejercicio clínico y sosƟ ene la confi anza 
social en nuestra profesión.

En España, esa brújula está contenida en el 
Código de Deontología Médica de 2022, aprobado 
por la Organización Médica Colegial. No se trata 
de un documento meramente orientaƟ vo, sino de 
un marco normaƟ vo de obligado cumplimiento. Su 
existencia no es decoraƟ va ni retórica: es un com-
promiso explícito con la ciudadanía y una exigencia 
inherente a la condición de médico colegiado. Cada 
profesional, al incorporarse a la colegiación, acepta 
voluntariamente sujetarse a estas reglas éƟ cas, que 
son expresión de los valores nucleares de nuestra 
profesión.

Pero, para que el Código cumpla su función, 
debe estar vivo. No basta con tenerlo aprobado: 
hay que conocerlo, enseñarlo, interiorizarlo, defen-
derlo y aplicarlo. Y este proceso recae en los ver-
daderos guardianes de la profesión: los Colegios 
de Médicos, insƟ tuciones de derecho público que 
garanƟ zan al ciudadano que el médico que lo aƟ en-
de no solo posee competencia cienơ fi ca, sino tam-
bién solvencia humana y moral. El Colegio no es un 
mero gestor administraƟ vo: es un garante insƟ tu-
cional cuya legiƟ midad descansa precisamente en 
su capacidad para preservar la éƟ ca profesional.

Este arơ culo pretende refl exionar sobre esa 
misión, sobre por qué la deontología es imprescin-
dible para la idenƟ dad profesional, y sobre el papel 
decisivo que desempeñan los Colegios de Médicos 
como custodios de la confi anza pública.

2. Eđ ěĆđĔė ĎēĘęĎęĚĈĎĔēĆđ ĉĊ đĆ 
ĉĊĔēęĔđĔČŃĆ: Ěē ĕĎđĆė ĕĆėĆ đĆ ĕėĔċĊĘĎŘē 
Ğ ĕĆėĆ đĆ ĘĔĈĎĊĉĆĉ

Hablar de deontología médica es hablar de 
compromiso con el paciente y con la sociedad. La 
medicina no es una acƟ vidad 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: confi anza. Confi anza en nuestra competen-
cia cienơ fi ca, en nuestra prudencia clínica, en nues-

LA DEONTOLOGÍA MÉDICA: PILAR DE LA PROFESIÓN

Y GARANTÍA DE CONFIANZA SOCIAL
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tro juicio independiente, en nuestra discreción, 
en nuestra honradez y en nuestra capacidad para 
anteponer siempre el bien del enfermo a cualquier 
otra consideración.

Esa confi anza no se genera espontánea-
mente. Descansa en la existencia de normas éƟ -
cas explícitas, la deontología, y en la presencia de 
una insƟ tución pública, el Colegio, que supervisa, 
orienta y, cuando corresponde, corrige el ejercicio 
profesional. En otras palabras, la relación médico-
paciente, incluso en su dimensión más ínƟ ma, está 
sostenida por una estructura insƟ tucional que ga-
ranƟ za al ciudadano que su médico cumple unos 
estándares éƟ cos verifi cables.

El Código de Deontología Médica de 2022 es 
un documento actualizado. Integra materias que 
hace apenas unos años parecían accesorias, y hoy 
son esenciales: inteligencia arƟ fi cial aplicada al 
diagnósƟ co, uso seguro de datos clínicos, telemedi-
cina, publicidad profesional en entornos digitales, 
confl ictos de interés complejos, cultura de seguri-
dad, equidad en el acceso, éƟ ca del fi nal de la vida, 
docencia responsable, relaciones interprofesiona-
les y regulación 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 anƟ -
cipa el futuro.

El 2022 marcó un punto de infl exión porque 
el Código dejó atrás la percepción de ser un “do-
cumento doctrinal” para converƟ rse en una herra-
mienta prácƟ ca, esencial para el trabajo diario. Su 
lenguaje claro, sus arơ culos precisos y su enfoque 
aplicado lo convierten en un instrumento de refe-
rencia. Pero esta actualización sería inúƟ l si no exis-
Ɵ eran los Colegios para garanƟ zar que el texto se 
difunde, se interpreta correctamente y, llegado el 
caso, se aplica mediante el correspondiente régi-
men disciplinario.

La función colegial es, en este senƟ do, doble. 
Por un lado, promueve la excelencia profesional, 
velando por la competencia cienơ fi ca y humana del 
médico, favoreciendo la formación conƟ nuada, y 
contribuyendo a la mejora de la calidad asistencial. 
Por otro lado, ejerce una responsabilidad de super-
visión éƟ ca: aƟ ende reclamaciones, evalúa com-
portamientos, orienta, media, sanciona y forma.

Esa doble función, promoción y supervisión, 
es lo que legiƟ ma históricamente la existencia del 
Colegio. Lejos de ser una organización corporaƟ va 
o un mero soporte asociaƟ vo, el Colegio, como cor-
poración de derecho público, representa un com-

promiso insƟ tucional con la sociedad. Y ese com-
promiso se materializa, sobre todo, mediante el 
mantenimiento del Código.

El Código es también un elemento de cohe-
sión profesional en un país diverso, con realidades 
asistenciales disƟ ntas. Frente al riesgo de fragmen-
tación éƟ ca, entre territorios, entre especialidades, 
entre sectores público y privado, entre modelos 
de gesƟ ón, el Código establece un marco común, 
homogéneo, aplicable a todos. Un médico recién 
graduado, un especialista con treinta años de ex-
periencia, un intensivista, un médico de familia, un 
pediatra, un psiquiatra o un cirujano se reconocen 
éƟ camente en el mismo texto. Este hecho, extraor-
dinario en sí mismo, debe ser defendido como un 
patrimonio común.

No es casual, por tanto, que la actualización 
del Código haya sido recibida como un signo de 
madurez insƟ tucional. En un momento en el que 
la tecnología acelera los procesos, en el que la so-
ciedad demanda mayor transparencia, en el que la 
prácƟ ca clínica se somete a presiones crecientes y 
en el que la medicina se enfrenta a dilemas inédi-
tos, tener un marco éƟ co sólido es más necesario 
que nunca.

La éƟ ca, lejos de ser una limitación, es una 
forma de proteger la esencia del acto médico. Sin 
deontología, la medicina quedaría expuesta a la 
arbitrariedad, a la mercanƟ lización, a la presión 
externa, a la desorientación y al riesgo de pérdida 
de legiƟ midad. Con la deontología viva y acƟ va, la 
profesión se fortalece, se presƟ gia y se hace mere-
cedora de la confi anza social.

3. Eđ ĒĴĉĎĈĔ ĈĔĒĔ ČĆėĆēęĊ ĎēĉĎěĎ-
ĉĚĆđ Ğ Ċđ CĔđĊČĎĔ ĈĔĒĔ ČĆėĆēęĊ ĎēĘęĎęĚ-
ĈĎĔēĆđ

La responsabilidad éƟ ca del médico es indivi-
dual, pero su protección es colecƟ va. Cada uno de 
nosotros debe actuar conforme al Código, pero el 
Colegio es quien garanƟ za que esa actuación sea 
homogénea, justa y supervisada. Esta complemen-
tariedad es esencial para entender la profesión mé-
dica

El médico debe conocer el Código porque 
forma parte de su idenƟ dad profesional. No es un 
texto ajeno, ni un manual accesorio, ni una guía 
voluntaria. Es un compromiso asumido al obtener 
la colegiación. Conocerlo protege al médico ante 
presiones, solicitudes inapropiadas o decisiones 
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diİ ciles. En una guardia nocturna, en una consulta 
saturada, en una UCI donde se discute la limitación 
del esfuerzo terapéuƟ co, en una situación de con-
fl icto familiar o en un caso con posible confl icto de 
interés, el Código actúa como brújula.

El profesional que domina su contenido se 
mueve con mayor seguridad. Sabe qué principios 
están en juego, qué límites no puede traspasar y 
qué obligaciones Ɵ ene hacia el paciente, hacia los 
colegas y hacia la sociedad. Esa orientación evita 
errores, reduce reclamaciones y refuerza la calidad 
moral del ejercicio clínico.

Pero la responsabilidad insƟ tucional es igual-
mente esencial. Una junta direcƟ va que no conoce 
a fondo el Código diİ cilmente puede actuar con 
jusƟ cia. Las decisiones disciplinarias, las orienta-
ciones colegiales, la interacción con los medios, 
la representación pública de la profesión y la ela-
boración de informes éƟ cos requieren un dominio 
profundo del texto. No basta con conocerlo super-
fi cialmente: hay que interpretarlo, contextualizarlo 
y aplicarlo con rigor.

Por eso es fundamental que las juntas direc-
Ɵ vas fomenten la formación interna. Un Colegio 
donde sus representantes conocen bien el Código 
actúa con coherencia y transmite solidez. La éƟ ca 
no se improvisa: se culƟ va. Y la formación colegial 
debe ser constante.

El Código, además, no debe percibirse exclu-
sivamente como un instrumento disciplinario. Su 
función más valiosa es prevenƟ va y orientadora. 
Gran parte de los confl ictos éƟ cos se pueden evitar 
si el médico conoce bien sus obligaciones. Y muchos 
dilemas se clarifi can con una lectura serena de los 
arơ culos correspondientes. Por eso resulta crucial 
que los Colegios promuevan su difusión entre los 
colegiados mediante cursos, charlas, publicaciones, 
análisis de casos y sesiones clínicas deontológicas.

La dimensión disciplinaria, aunque a veces in-
cómoda, es igualmente imprescindible. Un régimen 
disciplinario justo, garanƟ sta, moƟ vado y propor-
cional refuerza la credibilidad insƟ tucional y envía 
un mensaje claro: la profesión se toma en serio su 
propio código éƟ co. La sociedad observa la capa-
cidad del Colegio para corregir desviaciones. Un 
Colegio que actúa cuando corresponde fortalece su 
autoridad. Uno que mira hacia otro lado en casos 
graves erosiona la confi anza pública. La confi anza 
ciudadana es un bien frágil: cuesta mucho conquis-
tarla y muy poco perderla.

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

medicina basada en datos, la proliferación de pla-
taformas digitales y la presencia pública del profe-
sional en redes sociales plantean desaİ os inéditos. 
¿Qué signifi ca la confi dencialidad en un entorno di-
gital? ¿Cómo preservar la independencia profesio-
nal ante algoritmos opacos? ¿Qué criterios éƟ cos 
deben regir la publicidad sanitaria? ¿Cómo actuar 
en modelos asistenciales fragmentados? El Código 
de 2022 aborda estas cuesƟ ones con notable am-
plitud.

Del mismo modo, la éƟ ca del fi nal de la vida 
exige claridad y prudencia. La limitación del esfuer-
zo terapéuƟ co, la adecuación de tratamientos, la 
sedación paliaƟ va, el respeto a la autonomía, las 
voluntades anƟ cipadas y la objeción de conciencia 
ante la normaƟ va sobre eutanasia requieren un co-
nocimiento profundo del Código. Las decisiones de 
fi nal de vida no pueden improvisarse ni responder 
a criterios personales aislados: deben regirse por 
normas éƟ cas aceptadas por la profesión y explici-
tadas en el Código.

Por otra parte, la relación entre colegas tam-
bién está regulada. La cooperación, la lealtad pro-
fesional, la evitación del intrusismo y la resolución 
de discrepancias forman parte de la éƟ ca médica. 
El Código recuerda que la relación entre médicos 
debe estar presidida por el respeto mutuo, ya que 
el comportamiento profesional de uno repercute 
en la imagen de todos.

Y no debe olvidarse un aspecto que, aunque 
pueda parecer secundario, es central: la obligación 
del médico de cuidar de sí mismo. El Código reco-
noce que la sobrecarga, el burnout, la faƟ ga 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 profesión es exigente İ sica y emocionalmen-
te, y la éƟ ca exige autocuidado responsable.

En un entorno donde se mulƟ plican los retos 
(tecnológicos, asistenciales, legales y comunicaƟ -
vos), la deontología ofrece un marco de estabili-
dad. No hay algoritmo que susƟ tuya la prudencia 
moral del médico. No hay plataforma digital que 
susƟ tuya la responsabilidad individual. No hay ins-
trumento tecnológico que reemplace la integridad 
profesional.

Por eso la deontología no es un freno, sino 
una protección. Protege al paciente, protege al mé-
dico y protege a la profesión. Y todo esto solo es 
posible porque existe una insƟ tución, el Colegio de 
Médicos, que vela por su cumplimiento.
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4. CĔēĈđĚĘĎŘē: đĆ ĉĊĔēęĔđĔČŃĆ ĈĔĒĔ ĕėĔĒĊĘĆ ĕŮćđĎĈĆ ĉĊ đĆ ĕėĔċĊĘĎŘē
La medicina española disfruta de un presƟ gio social alto, cimentado en décadas de esfuerzo, calidad 

cienơ fi ca y compromiso humano. Pero ese presƟ gio no es eterno ni está garanƟ zado. Requiere cuidado, vi-
gilancia, actualización y coherencia. La deontología es el principal instrumento para proteger ese patrimonio 
profesional.

Hoy, más que nunca, debemos recordar cinco certezas:

Primera: el Código de Deontología Médica de 2022 es obligatorio. No es orientaƟ vo, no es opcional, no 
es una simple guía: es el núcleo normaƟ vo de la profesión.

Segunda: los Colegios de Médicos son garantes ante la sociedad de que todos los profesionales cum-
plen los estándares éƟ cos y cienơ fi cos exigibles. Esta función es pública y esencial.

Tercera: el Código español es, hoy, uno de los textos de deontología médica más actualizados y comple-
tos de Europa, plenamente alineado con los retos tecnológicos, clínicos y sociales del siglo XXI.

Cuarta: las juntas direcƟ vas deben estudiarlo y aplicarlo con rigor, porque una insƟ tución que descono-
ce su propio código moral se vuelve frágil y arbitraria.

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

La deontología no es un lastre ni una carga. Es una promesa pública que la profesión 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 quirófano, solo puede mantenerse 
viva gracias al trabajo silencioso, perseverante y decisivo de los Colegios de Médicos.

Ese es nuestro deber insƟ tucional y nuestra herencia moral. Custodiarla es garanƟ zar el futuro de una 
profesión que, pese a todos los cambios, sigue teniendo como centro la dignidad del ser humano.
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SanƟ ago Gascón Muñoz nació en Caudé 
(Teruel) el 11 de sepƟ embre 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 obƟ ene el doc-
torado  en 1965  bajo la dirección del profesor de 
bioquímica Julio Rodríguez Villanueva, realizando 
su tesis en el Centro de InvesƟ gaciones Biológicas 
del Consejo Superior de InvesƟ gaciones Cienơ fi cas 
(CSIC). 

En ese mismo año obƟ ene una beca para 
realizar una estancia en el departamento de fi sio-
logía del Carsberg Laboratorium de Copenhague. 
Posteriormente, entre 1966 y 1968 conƟ nua con 
sus invesƟ gaciones sobre la enzima invertasa y el 
metabolismo de los azúcares (Fig. 1) bajo la direc-
ción del profesor J. Oliver Lampen del InsƟ tute 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 España, se incorpora como do-
cente de la asignatura de Bioquímica II en el depar-
tamento de microbiología en la facultad de ciencias 
de la Universidad de Salamanca (curso 1968-1969), 
cuyo director era el doctor Julio Rodríguez Villanue-
va. En esta etapa ocupa varios puestos como co-
laborador, docente e invesƟ gador del CSIC (1969-
1970), centrándose sus estudios en la síntesis, 
secreción y localización de las formas moleculares 
de varias enzimas de las levaduras. 

En 1973 obƟ ene la plaza de profesor agrega-
do de bioquímica de la facultad de medicina de la 
Universidad de Oviedo, y en 1976 gana por oposi-
ción la plaza de catedráƟ co de bioquímica de di-
cha universidad y se hace cargo de la dirección del 
departamento interfacultaƟ vo de bioquímica, que 
imparơ a docencia en las Ɵ tulaciones de medicina, 
química y biología. En 1985 este departamento se 
integrará como área de bioquímica y biología mo-
lecular en el departamento de biología funcional, 
del cual se independiza en el año 1995 como de-
partamento de bioquímica y biología molecular, 
nombre que sigue llevando en la actualidad y del 
que se mantuvo como director hasta el año 1992. 
Previamente había sido elegido vicepresidente de 
la Sociedad Española de Bioquímica (1982-1984), 
siendo posteriormente presidente de la misma 
(1984-1988) y socio de honor (1997). En 1981 fun-
da el Centro de Prevención Neonatal de Enfermeda-
des Metabólicas Congénitas de Asturias, estrecha-
mente vinculado al departamento de bioquímica.  
Como vicerrector (1988-1992) y posteriormente 
rector (1992-1996), impulsa el inventario, catalo-
gación y automaƟ zación de los bienes culturales y 
fondos bibliográfi cos de la Universidad de Oviedo, 
moderniza la biblioteca universitaria y promueve 
la creación del Centro de Cooperación y Desarrollo 
Territorial (CeCodet) de dicha universidad. El edifi -
cio del departamento de bioquímica y biología mo-
lecular de la Universidad de Oviedo lleva el nombre 
de “SanƟ ago Gascón” en su honor.

SANTIAGO GASCÓN MUÑOZ, BIOQUIMICO TUROLENSE
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Desarrolló una intensa labor de formación de nuevos invesƟ gadores, siendo considerado el impulsor 
de la acƟ vidad invesƟ gadora en las disciplinas de bioquímica y biología molecular en la Universidad de Ovie-
do. Promovió la creación de nuevos grupos de trabajo y la dotación de material y equipamiento tecnológico 
avanzado. Además de los arơ culos y las tesis doctorales dirigidas, dejó una importante escuela docente con 
varios catedráƟ cos y profesores Ɵ tulares de universidad. Entre otras disƟ nciones fue miembro de número 
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. Falleció en Oviedo el 8 de julio de 1997. 

 

Fig. 2. SanƟ ago Gascón Muñoz (Caudé, 1939-Oviedo, 1997). InvesƟ gador y catedráƟ co 

de bioquímica de la Universidad de Oviedo. 

Fig. 1. ComparaƟ ve Study of the ProperƟ es of the Purifi ed Internal and External Invertases from Yeast (1968). Journal of Biological Chemistry.
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RESUMEN

La artritis es la infl amación articular clasifi cada como aguda si su duración es inferior a seis sema-
nas. Es fundamental diferenciar el dolor mecánico que mejora con el reposo del dolor infl amatorio que 
presenta rigidez prolongada y mejora con la actividad física. El diagnóstico se apoya en el número de 
articulaciones afectadas denominándose monoartritis si es una sola oligoartritis si son dos o tres y po-
liartritis ante cuatro o más además de considerar síntomas sistémicos. El tratamiento inicial varía según la 
sospecha diagnóstica requiriendo antibióticos intravenosos urgentes en artritis séptica antiinfl amatorios 
y colchicina en gota o corticoides en patologías autoinmunes como artritis reumatoide o lupus eritemato-
so sistémico. Ante la presencia de derrame articular está indicada la artrocentesis para realizar un análisis 
bioquímico y microbiológico del líquido sinovial.

PALABRAS CLAVE

Artritis; Diagnóstico Diferencial; Líquido Sinovial; Artritis Séptica

ABSTRACT

Arthritis is joint infl ammation classifi ed as acute if it lasts less than six weeks. It is essential to diffe-
rentiate mechanical pain which improves with rest from infl ammatory 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 infl ammatory 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 fl uid.

KEYWORDS

MeSH Terms: Arthritis; Differential Diagnosis; Synovial Fluid; Infectious Arthritis

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LAS ARTRITIS AGUDAS
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La artritis es la infl amación de una o más articulaciones, pudiéndose clasifi car según su dura-
ción, el número de articulaciones afectadas y la presencia o ausencia de síntomas sistémicos. Un diag-
nóstico temprano es fundamental para poder realizar un adecuado manejo y preservar, en la medida 
de lo posible, una buena calidad de vida del paciente1.

Podemos clasifi car las artritis según su duración, el número de articulaciones afectadas o la 
distribución anatómica. Según el tiempo de evolución pueden ser agudas, aquellas de duración me-
nor de 6 semanas y crónicas en más de 6 semanas. Y según el número de articulaciones afectadas se 
clasifi can en monoartritis, con afectación de una sola articulación, oligoartritis, cuando hay dos o tres 
articulaciones, y poliartritis con cuatro o más articulaciones. Y según la distribución anatómica de la 
afectación pueden ser axiales o periféricas, y simétricas o asimétricas2.

También es importante la presencia o ausencia de síntomas sistémicos.

Para realizar una evaluación inicial adecuada del paciente, es imprescindible realizar una his-
toria clínica detallada y una exploración física completa, considerando el tiempo de evolución del 
cuadro, la localización y el número de articulaciones afectadas, la simetría o asimetría de las mismas, 
los síntomas acompañantes, las características del dolor y los antecedentes personales como enfer-
medades autoinmunes, infecciones recientes, viajes o contactos sexuales de riesgo.

En el proceso de orientación diagnóstica resulta esencial diferenciar entre etiologías de origen 
infl amatorio y aquellas de naturaleza mecánica. Para ello, es necesario clasifi car el dolor articular en 
función de sus características (Tabla 1)3:

Tabla 1. CaracterísƟ cas de la artriƟ s mecánica e infl amatoria.

MECÁNICO INFLAMATORIO

RIGIDEZ MATUTINA < 30 minutos >1 hora

ACTIVIDAD Empeora síntomas Mejora síntomas

REPOSO Mejora síntomas Empeora síntomas

CLÍNICA SISTÉMICA No Sí

RESPUESTA A CORTICOIDES No Sí

Tabla 2. Orientación diagnósƟ ca según los síntomas acompañantes.

Tipo de ArtriƟ s Síntomas acompañantes DiagnósƟ co

PoliartriƟ s simétrica Rigidez matuƟ na ArtriƟ s Reumatoide (AR)

PoliartriƟ s simétrica Rash cutáneo Fiebre, astenia Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

MonoartriƟ s Fiebre ArtriƟ s sépƟ ca Gota

ArtriƟ s migratoria - ArtriƟ s gonocócica

ArtriƟ s Lesiones cutáneas ArtriƟ s psoriásica ArtriƟ s viral, LES VasculiƟ s

ArtriƟ s Úlceras orales Úlceras genitales UveiƟ s Enfermedad de Behςet

ArtriƟ s Dolor torácico pleuríƟ co PleuriƟ s/pericardiƟ s En LES

ArtriƟ s Edema periférico Proteinuria GlomerulonefriƟ s en LES VasculiƟ s

ArtriƟ s Afectación ocular EntesiƟ s o sacroileiƟ s EspondiloartriƟ s

ArtriƟ s UretriƟ s o diarrea ArtriƟ s reacƟ va

ArtriƟ s Disnea, hemopƟ sis hematuria VasculiƟ s ANCA PosiƟ vo

Dolor arƟ cular - Artropaơ a mecánica Fibromialgia

-Dolor de tipo mecánico: se asocia a rigidez matutina de duración inferior a 30 minutos y pre-
senta mejoría con el reposo.

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

El enfoque diagnóstico según la forma de presentación es la refl ejada en la Tabla 24.
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En cuanto a las pruebas que debemos so-
licitar, según la sospecha clínica, son5:

1.  Pruebas de laboratorio: ante la sospecha 
de una causa infl amatoria, es necesario solici-
tar un estudio analítico que incluya hemograma 
completo, bioquímica, perfi l de coagulación, ve-
locidad de sedimentación globular (VSG), proteí-
na C reactiva (PCR), niveles séricos de ácido úrico, 
factor reumatoide (FR), anticuerpos anti-péptido 
cíclico citrulinado (CCP), anticuerpos antinuclea-
res (ANA), anticuerpos anticitoplasmáticos de 
neutrófi los (ANCA), tipifi cación HLA-B27 y serolo-
gías virales (hepatitis B y C, virus de inmunode-
fi ciencia humana (VIH), parvovirus B19). También 
puede resultar útil realizar un análisis de orina 
completo incluyendo sedimento.

2. Pruebas de imagen: radiografía de la ar-
ticulación afectada en busca de fracturas óseas, 
signos de infl amación crónica como erosiones 
óseas o pinzamiento articular y signos degene-
rativos como osteofi tos, pinzamiento articular, 
geodas o esclerosis subcondral; y ecografía arti-
cular para valorar derrame sinovial6.

Ante la presencia de un derrame articular, 
estará indicada una artrocentesis con el obje-
tivo de realizar un recuento celular, un análisis 
bioquímico, una visualización directa de crista-
les, un cultivo y una tinción Gram del líquido si-
novial extraído7.

El algoritmo diagnóstico según la forma 
de presentación y las pruebas complementarias 
es la mostrada en la Fig. 1.

El abordaje terapéutico inicial variará se-
gún la sospecha diagnóstica:

-Artritis séptica9: el manejo inicial será la 
administración de antibioticoterapia empírica 
por vía intravenosa (Cloxacilina con Ceftriaxo-
na) de forma inmediata, una vez realizada la 
artrocentesis y obtenida la muestra de líquido 
sinovial para cultivo y análisis de este. Además, 
derivar a traumatología para valorar la necesi-
dad de realizar un drenaje quirúrgico. El agente 
etiológico más frecuente es el Staphylococcus 
aureus.

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

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

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

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

-Espondiloartritis: ante esta sospecha, ca-
racterizada por lumbalgia infl amatoria o artritis 
periférica asociada a dactilitis y/o entesitis, el 
manejo inicial debe ser sintomático con AINEs, 
estando contraindicado el uso de corticoides 
sistémicos como terapia de primera línea.

Estará indicada la realización de una ar-
trocentesis ante la presencia de una monoartri-
tis de inicio súbito, de fi ebre u otros síntomas 
sistémicos que nos hagan sospechar una artritis 
séptica. Otras indicaciones son pacientes inmu-
nodeprimidos o portadores de prótesis articu-
lares, así como una artritis sin un diagnóstico 
claro.Fig. 1. Algoritmo diagnósƟ co de las artriƟ s. AR: artriƟ s reumatoide, 

LES: lupus eritematoso sistémico.
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Según las características bioquímicas del líquido sinovial clasifi caremos la artritis (Tabla 3)7:

• Si el líquido extraído es de aspecto mecánico y la clínica es concordante, el análisis bioquímico 
del mismo no es necesario.

• Si el líquido es de aspecto infl amatorio y la clínica es concordante con un cuadro infl amatorio 
no infeccioso, el análisis bioquímico del líquido no es necesario de forma urgente.

• Si el líquido es de aspecto infeccioso o existe una sospecha diagnóstica de origen infeccioso, 
habrá que realizar de forma urgente un análisis bioquímico y microbiológico del líquido (incluyendo 
Gram y cultivo).

• Ante la presencia de hemartros, resulta imprescindible establecer un diagnóstico diferencial 
que incluya, entre otras etiologías, la fractura intraarticular y las neoplasias óseas.

PARÁMETRO MECÁNICO INFLAMATORIO SÉPTICO

Aspecto Claro Turbio Purulento

Viscosidad Alta Baja Muy Baja

Leucocitos/mm3 < 2000 2000-50.000 > 50.000

Neutrófi los (%) < 25% 25-90% >90%

Glucosa (mg/dl) > 80 (≥80%) 40-80 (50-80 %) < 40 (< 50%)

Tabla 3. DiagnósƟ co de las artriƟ s según las caracterísƟ cas bioquímicas del líquido sinovial.

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

Fig. 2. Algoritmo terapéuƟ co. ATB IV: anƟ bióƟ cos intravenosos. AINEs: anƟ infl amatorios no esteroideos.

 Los criterios de valoración por reumatología son10:

• Paciente con enfermedad reumática conocida o en tratamiento 
inmunosupresor

• Artritis aguda de origen no traumático

• Sospecha de artritis de origen infl amatorio

• Artritis gotosa recurrente

• Manifestaciones sistémicas asociadas a enfermedades reumáticas 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 Autónoma de Aragón en 

las personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) junto con sus características demográfi cas y clínicas más 
relevantes.

Material y métodos. : Estudio observacional descriptivo transversal o de prevalencia con recogida 
retrospectiva de los datos en pacientes ≥70 años al comenzar el estudio y con diagnóstico de DM2 anali-
zando las siguientes variables asociadas: fractura de cadera y como variable principal y variables secun-
darias clínicas y demográfi cas. Recogidos a través de la Plataforma BIGAN del Departamento de Sanidad. 
Posteriormente, se realizó estudio estadístico con frecuencias y porcentajes e intervalo de confi anza en 
prevalencias.

Resultados. De las 49.490 personas incluidas en nuestro estudio se objetivó una distribución similar 
en cuanto a sexo con una prevalencia de fractura de cadera del 1,5% con una media de edad de 81 años y 
una evolución de la enfermedad hasta presentar el efecto adverso de 17,8 años. Las variables que demos-
traron asociación fueron análogos de GRH y tabaquismo.

Conclusión. De las 49.490 personas incluidas en nuestro estudio se objetivó una distribución similar 
en cuanto a sexo con una prevalencia de fractura de cadera del 1,5% con una media de edad de 81 años y 
una evolución de la enfermedad hasta presentar el efecto adverso de 17,8 años. Las variables que demos-
traron asociación fueron análogos de GRH y tabaquismo.
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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 confi dence 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.
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INTRODUCCIÓN

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-
gilidad1, que representa la principal consecuen-
cia clínica de esta patología. Este cambio en el 
hueso es progresivo, por lo cual presenta una 
mayor prevalencia en correlación a la edad del 
paciente3, aunque no es la edad el único factor 
que infl uye en el desarrollo de la misma2.

La OP tiene como principal manifesta-
ción la fractura, pero la defi nición de fractura 
osteoporótica o fractura por fragilidad ha dado 
lugar a diferentes opiniones. Un enfoque, se-
ría el considerar toda fractura por fragilidad 
como las provocadas por un traumatismo de 
baja energía, que podría defi nirse como la caída 
desde una altura propio o menor4, pero no pue-
de atribuirse como única causa de la fractura3.  
Por ello, otra medida para defi nir las fracturas 
por fragilidad, es la que se produce en perso-
nas diagnosticadas de OP a través de la medi-
da de la densidad mineral ósea (DMO) con un 
puntuaje T-Score -2,5 desviaciones estándares 
en relación a una mujer joven, siendo el sitio 
de medida más aceptado el cuello femoral3. Si 
bien la DMO baja es un factor de riesgo muy de-
terminante, el diagnóstico de OP no es la única 
causa de la fractura, en ocasiones no es el único 
ni el más factor en la producción de la fractu-
ra1. En 2008 se desarrolló un modelo predic-
tor de riesgo a 10 años para la producción de 
una fractura de cadera u osteoporótica mayor: 
la herramienta FRAX22. Esta modelo nos permi-
te, además de utilizar la DMO, calcular el riesgo 
teniendo en cuenta otros factores que se han 
identifi cado como agentes causales dentro de la 
mutifactorialidad de la fractura como son: Edad, 
sexo, Índice de masa corporal, existencia previa 
de fractura, antecedentes familiares de fractura 
de cadera, tratamiento con corticoides, hábito 
tabáquico, consumo de alcohol, antecedentes 
de artritis reumatoide y otras causas secunda-
rias de OP como trastornos neuro-endocrinos, 
lo que además nos permite la realización de 
estimaciones de riesgo en poblaciones que no 
tienen acceso a métodos de cálculo de la DMO.

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

más tienen OP3. El coste de las fracturas osteo-
poróticas contabilizado en España supone apro-
ximadamente el 3,8% del coste sanitario, unos 
4.300 millones en 2019, según el proyecto SCOPE 
de 20213. Dada la importancia de la OP en nues-
tro medio, el Ministerio de Sanidad en el año 
2022 en el marco de la Estrategia de Promoción 
de la Salud y Prevención del Sistema Nacional 
de Salud (SNS), se publicó una Actualización 
del Documento de Consenso sobre Prevención 
de la Fragilidad en la Persona Mayor con el fi n 
de proveer a los y las profesionales de una guía 
de captación, valoración e intervención sobre 
la fragilidad en el marco de una Valoración Ge-
riátrica Integral, fundamentalmente desde la 
atención primaria. Dentro de este conjunto de 
acciones dentro del SNS desde 2017, existe un 
Registro Nacional de Fractura de Cadera7.

La Diabetes Mellitus (DM) se defi ne como 
un conjunto de alteraciones metabólicas carac-
terizadas por hiperglucemia crónica y trastornos 
en el metabolismo de los hidratos de carbono, 
las grasas y las proteínas, consecuencia de de-
fectos en la secreción de insulina, a la acción de 
ésta, o a ambas5.

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 población global. Se espera 
que la incidencia y la prevalencia de la misma 
aumenten en los próximos años, en el año 2030 
el número podría elevarse hasta los 643 millo-
nes de personas y en el año 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 mismos6. 

La prevalencia de DM2 en territorio espa-
ñol se sitúa sobre el 6,8%9. En Aragón hay 91.008 
personas con diagnóstico de diabetes regis-
trado en OMI-AP9, 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-econó-
micos9. 

Tanto la OP como la DM2 son patologías 
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 fragilidad10,11,12. 
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Existen diferentes hipótesis que descri-
ben el motivo del aumento de fracturas en los 
pacientes con DM2. Se ha relacionado un cam-
bio en el remodelado óseo en los pacientes con 
DM2 en comparación con los no diabéticos13,14. 
La infl uencia del control metabólico en el remo-
delado óseo no se conoce bien, puesto que el 
efecto de la hiperglucemia en diferentes estu-
dios se asocia a un aumento o descenso del re-
modelado13,15. Por otro lado, se han descrito fac-
tores de riesgo que pueden aumentar el riesgo 
de caída en los pacientes con DM2, como son las 
hipoglucemias16, la pérdida de visión17, la obe-
sidad12,18,19, los años de evolución de la DM220 o 
algunos antidiabéticos orales21.

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

OBJETIVOS

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

Objetivos Secundarios:

Estudiar las características demográfi cas 
más relevantes de los pacientes con fractura de 
cadera y DM2.

Estudiar las características clínicas más 
relevantes de los pacientes con fractura de ca-
dera y DM2.

MATERIAL Y MÉTODOS

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 
Autónoma de Aragón cuya asistencia sanitaria 
es proporcionada por el Servicio Aragonés de 
Salud, con ≥70 años al comenzar el estudio y 
con diagnóstico de DM2. Todas estas variables 
se valoran a fecha del 31/12/2022 como la fe-
cha máxima para la inclusión. Se estudian las 

siguientes variables: la existencia de fractura 
de cadera y de DM2; como variables principa-
les y como variables secundarias: sexo, edad, 
años de evolución de la DM2 desde el momento 
del diagnóstico, fecha de fractura, tabaquismo, 
índice de masa corporal (IMC) (el más próximo 
registrado a la fecha de inclusión), artritis reu-
matoide, Tratamiento con los siguientes grupos 
farmacológicos (activos a fecha de inclusión): 
inhibidores de la aromatasa, antiandrogénicos, 
Glucocorticoides orales (dosis de 5 mg o más de 
prednisona, o equivalente, durante tres o más 
meses), análogos GRH y pioglitazona. 

Como criterios de exclusión del estudio, 
se eliminarán los pacientes con diagnóstico de 
DM2 posterior a la fecha de fractura de cadera y 
por otro lado si el paciente presentara más de 
una fractura de cadera, se aceptarán las fractura 
registradas a partir de 30 días naturales desde la 
primera fractura (el aporte de los datos se reali-
za a través de la codifi cación de diagnósticos en 
diferentes plataformas y se puede presentar el 
diagnóstico de fractura de cadera en varias pla-
taformas en pequeños espacios de tiempo a la 
hora de rellenar la historia clínica del paciente y 
no implicando una nueva fractura).

Los datos necesarios se obtendrán de la 
Plataforma de Información BIGAN proceden-
tes del Departamento de Sanidad y el Servicio 
Aragonés de Salud. Serán tratados y analizados 
con el programa estadístico 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 codifi cados con un 
código de estudio que se asigna al inicio. En todo 
momento se realiza bajo el marco de lo estable-
cido en la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de 
Datos Personales y garantía de los derechos di-
gitales, la Ley 41/2002 de Autonomía del Pacien-
te en lo referente a usos de la historia clínica 
y la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica. Si 
bien, los datos se encontrarán seudoanonimiza-
dos según la seguridad de la infraestructura de 
la red BIGAN. Al ser datos seudoanonimizados, 
se seguirán las disposiciones recogidas en la ley 
de protección de datos, la Ley Orgánica 3/2018, 
de 5 de diciembre, de Protección de Datos Per-
sonales y garantía de los derechos digitales y no 
serán utilizados en otros proyectos paralelos ni 
posteriores. 
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El presente trabajo cuenta con el dictamen favorable por parte del Comité de Ética de la Investi-
gación de la Comunidad Autónoma de Aragón (CEICA), que se adjunta en el apartado de Anexos (Anexo 
1).

El análisis descriptivo de las variables cualitativas se llevará como frecuencia absoluta y porcen-
taje. Por su parte, las variables cuantitativas se analizarán como medias o medianas según su compor-
tamiento gaussiano. El análisis inferencial se realizará 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 años (78,6±6,3 años para el grupo de hombres y 
80,9±7 años para el grupo de mujeres).

Tratamiento n %

Inhibidores de aromatasa

No 48.898 99

Si 590 1

GlucocorƟ coides orales

No 40.057 81

Si 9.431 19

Análogos de GRH

No 48.791 98,5

Si 757 1,5

Pioglitazona

No 48.547 98

Si 941 2

Tabla 1. Tratamientos acƟ vos prescritos en la población a fecha de cierre del estudio en la población.

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%

ArtriƟ s reumatoide

No 48.281 97.5%

Si 1.209 2,5%

Tabla 2. CaracterísƟ cas clínicas de la población
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Fractura de cadera OR Univariante

No Si p-valor1 n OR2 95%IC3 p-valor

Sexo 0,009 49.490

Hombre 24.304 (49,1%) 324 (0,7%)

0,822 0,709-0,952 0,010

Mujer 24.465 (49,4%) 397 (0,8%)

Osteoporosis <0,001 49.490

No 42.306 (85%) 561 (1,13%) 0,536 0,448-0,640 <0,001

Si 6.463 (13,1%) 160 (0,32%)

Tabaquismo <0,001 49.490

No 44.831 (90,6%) 690 (1,34%) 1,96 1,37-2,82 <0,001

Si 3.956 (8%) 31 (0,06%)

ArtriƟ s reumatoide 0,881 49.490

No 47.577 (96,136%) 704 (1,422%) 1,04 0,639-1,68 0,99

Si 1.192 (2,408%) 17  (0,034%)

Inhibidores de aromatasa 0,627 49.490

No 48.187 (97,37%) 711 (1,44%) 0,856 0,456-1,61 0,601

Si 580 (1,17%) 10 (0,02%)

GlucocorƟ coides orales 0,819 49.490

No 39.471 (79,78%) 586 (1,18%) 1,02 0,847-1,23 0,849

Si 9.296 (18,78%) 135 (0,26)

Análogos de GHR 0,032 49.490

No 48.014 (97,04%) 717 (1,45%) 2,81 1,05-7,53 0,030

Si 753 (1,5%) 4 (0,01)

Pioglitazona 0,457 49.490

No 47.837 (96,66%) 710 (1,44%) 1,25 0,689-2,28 0,581

Si 930 (1,88%) 11 (0,02%)

*2: Odds RaƟ o, IC: Intervalo de Confi anza, 1: Pearson’s Chi-squared test,

Tabla 3. Caracterización de las dos cohortes (sin y con fractura de cadera) y análisis univariante

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

Por otro lado, los años de evolución de la 
DM2 hasta que se produjo la fractura tuvieron 
una media de 17,8 ± 11,3 años y una mediana de 
18 años (Fig. 1). Analizando los subgrupos según 
sexo se objetivaron valores para mujeres con 
una media de 16,4 ± 11,4 años y para hombres 
con una media de 19,4 ± 11 años (Fig. 2).

Fig. 1. Años de evolución de DM2 

hasta fractura de cadera.
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 Discusión

Dados los resultados de nuestro trabajo, 
establecemos la prevalencia de la fractura de 
cadera en personas con DM2 en Aragón con una 
edad ≥ a 70 años en un 1,5%. Por otro lado, la 
edad media de la fractura de cadera fue de 81 
años y el tiempo de evolución de la DM2 hasta 
sufrir la fractura fue de 17,8 años.  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 Aragón con una edad ≥ a 70 años fue 
de un 1,5%, por debajo de la media que se si-
túa en el 3,8% en pacientes con una edad ≥ a 
70 años según el estudio PREFRAOS23 publicado 
en 2022 donde se analiza la incidencia de los 
diferentes tipos de fracturas osteoporóticas en 
diferentes comunidades autónomas de España, 
entre las cuales no estaba incluida la comuni-
dad de Aragón. 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 años. En el último 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%7, además Guzon-Illescas et al.24 establecen 
la mortalidad a los 36 meses de la fractura del 
56% durante el seguimiento en un hospital es-

pañol entre los años 1999-2015 y un 69,38% en el 
global del seguimiento. Lo que podría 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 
Aragón una prevalencia del 6,95%9, aunque di-
ferentes estudios, por ejemplo, el estudio di@
bet.es o las estimaciones de la Federación Inter-
nacional de Diabetes sitúan la incidencia global 
por encima del 10%6,8. Por lo tanto, podríamos 
constatar que un porcentaje de pacientes es-
caparán al análisis en nuestro estudio dada la 
existencia de un posible infra diagnóstico.  

En el último informe del Registro Nacio-
nal de Fracturas de Cadera se constata una edad 
media de 86,8 años en los pacientes con un por-
centaje del 75,4% de mujeres con respecto a los 
hombres7.  Comparado con nuestra muestra, po-
demos afi rmar que la edad media fue inferior 
81 ± 7 años, por lo que pudimos concluir que 
los diabéticos se fracturan a una edad más tem-
prana. Incidiendo un poco más en este aspecto, 
pudimos indicar que existe una diferencia sig-
nifi cativa en el tiempo de evolución de la enfer-
medad en relación a la aparición de la fractura, 
necesitando menos años de evolución en las 
mujeres para su fractura 16,4 años frente a 19,4 
años de los hombres. Por lo tanto, esta diferen-
cia podría realizar la indicación de iniciar tra-
tamientos preventivos para fractura de cadera 
en las pacientes con DM2 de manera más precoz 
que en los varones. 

Desde otra perspectiva, la distribución 
de las fracturas en nuestro estudio mostró una 
práctica paridad en la prevalencia entre ambos 
sexos en la distribución de las fracturas 51% en 
relación a mujeres y 49% en relación 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 afi r-
mar que existe una diferencia signifi cativa en 
relación al riesgo asociado al sexo. Es un resul-
tado difícil 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 población 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 

Fig. 2. Años de evolución de DM2 hasta fractura de cadera por sexos.
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la prevalencia en los pacientes con DM2 y frac-
tura de cadera vivos.  En relación a este suceso 
otra posible línea de estudio, sería analizar to-
das las fracturas de cadera con diagnóstico de 
DM2 y valorar la relación entre ambos sexos. 

En cuanto a la relación entre la fractura de 
cadera y los diferentes grupos farmacológicos 
asociados que decidimos estudiar, la relación 
signifi cativa encontrada es con los análogos de 
GRH con un OR de 2,81 (IC 1,05-7,53) con un p-
valor 0,03, lo que nos permitió afi rmar la exis-
tencia de una relación signifi cativamente esta-
dística. Sin embargo, rechazamos la existencia 
de una asociación 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 relación con los glucocorticoides orales pre-
sentó 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 decidió solicitar datos 
de dosis de 5 mg de predinisona o equivalente 
durante 3 meses o más, pero podría ser valora-
ble realizar un estudio con datos más extenso 
en cuanto al tiempo de la toma para realizar un 
análisis estratifi cado y valorar la ausencia de re-
lación. 

Respectivamente a las variables clínicas, 
no se constató una asociación en lo referente 
a la artritis reumatoide y la fractura de cadera 
OR 1,04 (IC 0,639-1,68) p-valor 0,99. Por otro lado, 
la relación con la OP presenta OR de 0,536 (IC 
0,448-0,640) p-valor <0,001, por lo que no pu-
dimos confi rmar la relación en el análisis uni-
variante. Esto se puede valorar en relación a la 
multifactorialidad de la fractura de cadera. Por 
otro lado, la relación de pacientes con diagnós-
tico de OP en los cuales se inicia tratamiento 
médico con el diagnóstico de OP26 y no siempre 
con alteraciones de T-Score entre -2,5 y -1 des-
viaciones estándares, lo que crea una discor-
dancia entre el T-Score y la prevalencia de las 
fracturas25. Por último, la relación con el taba-
quismo demostró una fuerte relación 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 número de 
personas es elevado (49.940), lo que confi ere re-
levancia en cuanto a la prevalencia de las enfer-

medades que queríamos analizar en relación a 
nuestras hipótesis.

 Todo estudio retrospectivo tiene inhe-
rentes unas limitaciones derivadas de su propio 
diseño, y en nuestro caso no es una excepción. 
En la forma que elegimos para la obtención de 
datos, dependíamos de los registros electróni-
cos para la recogida de los mismos. La variable 
IMC pudimos estudiarla en su relación 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 habría sido 
realizar el planteamiento del estudio con otra 
orientación, como podría haber sido analizando 
a todos los fracturados de cadera registrados en 
el territorio de Aragón y analizar la relación con 
los diagnósticos existentes de DM2 sin tener en 
cuenta si la persona había fallecido. 

CONCLUSIONES

Como conclusión, podemos indicar que la 
prevalencia de la fractura de cadera en pacien-
tes encontrada en nuestro estudio fue menor a 
la de la población general. En este sentido se-
ría 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 número de datos 
obtenidos y poder revisar las correlaciones ob-
tenidas y contrastarlas. 

Como recomendaciones a partir de los da-
tos obtenidos, una de ellas sería 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 población general, 
siendo más incisivos en este aspecto en las mu-
jeres puesto que se necesitan menos años de 
evolución de la DM2 para presentar una fractura 
de cadera.  En otro sentido, incidir en el aban-
dono del hábito tabáquico en pacientes diag-
nosticados de DM2 dada la demostrada relación 
del riesgo de fractura y la DM2 en relación a esta 
variable. 
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RESUMEN
El sentido de coherencia (SOC) es un concepto clave en la teoría salutogénica de Antonovsky y se com-

pone de tres dimensiones: comprensibilidad, manejabilidad y signifi cado. En el contexto de la formación 
médica, el SOC desempeña un papel fundamental en la capacidad de los médicos internos residentes (MIR) 
para afrontar el estrés, la incertidumbre y las demandas emocionales de su profesión. 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 adaptación al entorno 
hospitalario, menor riesgo de agotamiento y mayor bienestar psicológico. La formación de los MIR implica 
largas jornadas, toma de decisiones complejas y exposición a situaciones emocionalmente intensas, lo que 
puede generar altos niveles de estrés y afectar a su salud mental. En este sentido, el SOC actúa como un 
factor protector, facilitando estrategias de afrontamiento efectivas y promoviendo la resiliencia. Por este 
motivo, desde el Comité de Ética Asistencial del Sector Teruel se ha decidido estudiar la situación 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 promoción de un ambiente de aprendizaje positivo. Comprender 
la relación entre el SOC y la adaptación de los MIR al sistema de salud es crucial para diseñar 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 signifi cant 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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INTRODUCCIÓN

El proceso de formación médica es un ca-
mino desafi ante que exige no solo conocimien-
tos técnicos y habilidades clínicas, sino también 
una fortaleza psicológica capaz de afrontar el 
estrés, la incertidumbre y la carga emocional del 
trabajo hospitalario y de atención primaria. En 
este contexto, el sentido de coherencia, concep-
to desarrollado por Aaron Antonovsky dentro de 
la teoría del bienestar y la resiliencia, cobra una 
gran relevancia.

El sentido de coherencia se compone de 
tres dimensiones esenciales: comprensibilidad, 
manejabilidad y signifi cado. Estas permiten que 
los médicos internos residentes (MIR) puedan 
interpretar y afrontar de manera más efectiva 
las exigencias de su formación, favoreciendo 
su bienestar y rendimiento profesional. Un SOC 
elevado se asocia con una mejor adaptación al 
entorno hospitalario y de atención primaria, 
menor agotamiento emocional y una mayor ca-
pacidad para afrontar los desafíos 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 Ética Asistencial de Teruel nos pro-
ponemos explorar el impacto del sentido de 
coherencia en los médicos internos residentes, 
sus factores determinantes y cómo fortalecerlo 
para mejorar la salud mental y el desempeño 
profesional en el contexto clínico de su práctica 
asistencial diaria.

También proponemos valorar la calidad 
de vida que percibe el personal en formación, 
para ello el uso del cuestionario CVP-35 puede 
ser útil, ayudándonos a entender la percepción 
de los residentes. La calidad de vida en este 
contexto abarca no solo aspectos emocionales 
y psicológicos, sino también físicos y sociales, lo 
que permite identifi car posibles áreas de mejo-
ra en los programas de formación. Dado que los 
MIR enfrentan altos niveles de estrés, demandas 
laborales intensas y una presión constante para 
mantener altos estándares de calidad, evaluar 
su bienestar proporciona información valiosa 
sobre su adaptación y satisfacción en el entor-
no laboral. Así, se pueden implementar cambios 
que mejoren tanto la calidad de la formación 
como la calidad de vida de los residentes.

MÉTODOS

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

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

RESULTADOS

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

Al abordar el estrés y el bienestar, destaca 
que el 71% de los residentes afi rma 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 
estándares de cantidad y calidad en la atención 
médica, además de la presión 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 percepción de 
los residentes con respecto a la autonomía y la 
responsabilidad. Un 88% de los residentes sien-
te que tiene cierto grado de autonomía en su 
trabajo, lo cual es positivo para la motivación 
y el aprendizaje. Sin embargo, solo un 3% sien-
te que tiene total libertad de decisión, lo que 
sugiere que, si bien se les permite desarrollar 
habilidades, las decisiones más importantes 
siguen dependiendo en gran medida de otros. 
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Esto puede limitar su crecimiento profesional y 
su confi anza en la toma de decisiones.

El reconocimiento es un área de mejora 
signifi cativa, ya que solo un 9% de los residen-
tes siente que su esfuerzo es muy valorado. La 
falta de reconocimiento puede afectar la mo-
tivación y la satisfacción laboral a largo plazo. 
En cuanto a las oportunidades de promoción, 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 
que muchos no ven un futuro claro dentro de la 
estructura del sistema de salud.

Con respecto a la formación y capacita-
ción, aunque el 89% de los residentes se siente 
capacitado para realizar su trabajo, un 86% con-
sidera que aún necesita formación adicional. 
Esto indica que, aunque los residentes tienen 
confi anza en sus habilidades actuales, perciben 
que podrían mejorar con una capacitación más 
estructurada y frecuente. La inversión en forma-
ción continua podría no solo mejorar su desem-
peño, sino también reducir el estrés derivado 
de la inseguridad profesional.

Al enfocar el tema de la conciliación y el 
equilibrio entre vida laboral y personal, un 71% 
de los residentes siente que no dispone de su-
fi ciente tiempo para su vida personal, lo que 
afecta su bienestar general. Además, un 47% re-
porta difi cultades para desconectarse del traba-
jo al fi nalizar 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 compañeros y lideraz-
go. El 70% de los residentes percibe un fuerte 
apoyo de sus compañeros, lo que favorece un 
buen ambiente de trabajo y colaboración. El 
44% de los encuestados siente que recibe un 
respaldo signifi cativo por parte de sus jefes, 
mientras que un 50% lo percibe como modera-
do. Esto indica la necesidad de fortalecer la co-
municación y el acompañamiento 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 

residentes desea expresarse creativamente en 
su trabajo, lo que podría aportar innovación 
y mejoras en los procesos de atención médi-
ca. Sin embargo, solo un 27% siente que tiene 
oportunidades reales para ser creativo. La falta 
de espacios para la creatividad podría afectar 
la satisfacción laboral y el desarrollo de nuevas 
ideas dentro del ámbito hospitalario. Por otro 
lado, un 77% de los encuestados valora la varie-
dad en su trabajo, lo que contribuye a mantener 
su interés y motivación.

Con respecto a la comunicación y el am-
biente laboral, solo un 41% de los residentes 
considera que recibe sufi ciente información 
sobre su desempeño, lo que puede generar in-
certidumbre sobre su evolución profesional y 
su impacto en el equipo de trabajo. Además, un 
35% de los encuestados ha experimentado con-
fl ictos laborales, lo que indica áreas de mejora 
en la comunicación y la gestión de equipos. Pro-
mover una comunicación más clara y efectiva 
podría mejorar el ambiente laboral y reducir el 
estrés generado por la falta de información y la 
falta de reconocimiento del esfuerzo individual.

Al preguntarles acerca de su capacidad de 
expresión 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 comunicación, hay espacio para mejorar la 
apertura y receptividad en el entorno laboral. 
Además, solo un 9% siente que sus sugerencias 
son realmente escuchadas y aplicadas, lo que 
puede generar frustración y desmotivación.

Un factor externo valorado en el estu-
dio fueron las interrupciones y su impacto en 
el desempeño de la práctica clínica diaria. Un 
68% de los residentes reporta interrupciones 
frecuentes en su trabajo, afectando a su con-
centración y productividad. Las interrupciones 
innecesarias pueden provocar errores y aumen-
tar la sensación de presión. Implementar es-
trategias para minimizar estas interrupciones, 
como protocolos para evitar interrupciones en 
consultas médicas, podría mejorar la efi ciencia 
y reducir el estrés.

Finalmente, al valorar su opinión acerca 
de la satisfacción y la motivación durante su 
periodo formativo como residentes, a pesar de 
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los desafíos laborales, el 85% de los residentes 
se siente satisfecho con su trabajo, lo que indica 
un nivel signifi cativo de compromiso y vocación. 
Además, el 82% está motivado para esforzarse, 
lo que demuestra que, aunque enfrentan difi -
cultades, su deseo de desempeñar bien su labor 
sigue presente. Sin embargo, si no se abordan 
los factores de estrés y carga laboral, esta moti-
vación podría disminuir con el tiempo.

Del mismo modo, a pesar de los desafíos, 
un 97% de los residentes siente que su trabajo 
tiene un impacto positivo en la vida de las per-
sonas, lo que refuerza su vocación y sentido de 
propósito. Además, un 88% se siente orgulloso 
de su labor, lo que demuestra que, aunque exis-
ten difi cultades, la mayoría valora y encuentra 
signifi cado en su profesión. Mantener y reforzar 
este sentimiento puede ser clave para la reten-
ción del talento y el bienestar de los residentes.

DISCUSIÓN

El análisis de las condiciones laborales y 
la calidad de vida de los residentes revela una 
situación compleja en la que coexisten aspectos 
positivos y áreas de mejora. Si bien los datos 
muestran una alta motivación y satisfacción ge-
neral, también evidencian un alto nivel de carga 
laboral, falta de sueño y una presión signifi cati-
va por mantener tanto la cantidad como la cali-
dad del trabajo. La discusión de estos hallazgos 
es crucial para proponer estrategias que optimi-
cen el bienestar y la efi ciencia de los residentes.

Uno de los aspectos más relevantes es la 
alta carga de trabajo percibida por los residen-
tes. La mayoría siente una presión considerable 
para mantener la productividad, lo que sugiere 
un entorno donde la efi ciencia operativa se va-
lora más que la calidad docente y el aprendiza-
je. Aunque un 59% también percibe una presión 
por mantener la calidad, la cantidad parece ser 
el factor dominante. Esto puede generar un con-
fl icto entre la formación médica y las demandas 
asistenciales, comprometiendo el tiempo dedi-
cado a la refl exión y el aprendizaje signifi cativo.

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

de afectar negativamente tanto la salud mental 
como el desempeño clínico. La falta de sueño 
también es un factor relevante ya que solo el 
35% de los residentes está satisfecho con su 
descanso, lo que puede derivar en fatiga, erro-
res médicos y una menor capacidad de toma de 
decisiones. La implementación de estrategias 
para mejorar el descanso, como la optimización 
de los turnos de guardia y la promoción de há-
bitos saludables, es esencial para mitigar estos 
efectos negativos.

En cuanto a la percepción del apoyo ins-
titucional, los datos refl ejan una realidad mixta. 
Mientras que el apoyo entre compañeros 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-
ñamiento de los superiores jerárquicos. La falta 
de reconocimiento también es un punto crítico, 
ya que solo un 9% siente que su esfuerzo es al-
tamente valorado. Reforzar la retroalimentación 
positiva y establecer mecanismos de reconoci-
miento podría mejorar la satisfacción laboral y 
reducir la sensación de desgaste.

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

Otro punto de interés es la calidad de la 
formación recibida. Si bien un 89% de los re-
sidentes se siente capacitado para realizar su 
trabajo, un 86% considera que necesita más for-
mación. Esto sugiere que la optimización de la 
enseñanza puede aumentar las oportunidades 
de adquirir conocimientos nuevos. La inversión 
en capacitaciones continuas y programas de ac-
tualización podría mejorar esta situación y for-
talecer la confi anza en sus habilidades.

El equilibrio entre la vida laboral y perso-
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nal también es un desafío signifi cativo. Un 71% 
de los residentes siente que tiene poco tiempo 
para su vida personal, lo que impacta su bienes-
tar general. Además, el 47% de los encuestados 
reporta difi cultades para desconectarse del tra-
bajo al fi nalizar su jornada. Estas cifras subra-
yan la importancia de implementar estrategias 
que promuevan una mejor conciliación entre el 
trabajo y la vida privada, como la regulación de 
horarios y la promoción de espacios de descan-
so efectivos.

Finalmente, es importante resaltar el alto 
sentido de propósito que los residentes tienen 
en su labor. Un 97% percibe que su trabajo im-
pacta positivamente en la vida de los pacientes, 
y un 88% siente orgullo por su profesión. Este 
aspecto es fundamental para la retención del 
talento y el compromiso con la profesión, por 
lo que se debe fomentar y reforzar mediante un 
ambiente de trabajo positivo y de apoyo.

CONCLUSIONES 

Así pues, aunque los residentes muestran 
un alto grado de motivación y sentido de propó-
sito en su trabajo, enfrentan grandes desafíos 
en cuanto a carga laboral, estrés, falta de sueño 
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 efi ciente. 
Es crucial que las instituciones consideren estos 
hallazgos para diseñar estrategias que promue-
van un entorno más saludable y sostenible para 
los residentes.
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RESUMEN

El accidente cerebrovascular es una patología médica que sigue teniendo una gran incidencia debi-
do a una población cada vez más envejecida. Desde la consulta debemos prevenir y educar a la población 
debido a los costes humanos, sociales y económicos 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, cómo identifi carlo y qué deben hacer cuando 
se presenta. 

Se realizó una búsqueda activa de pacientes con antecedentes de fi brilación auricular y se citaron en 
consultas de enfermería para realizar un control de crónicos y pasar una encuesta explicando las respues-
tas en caso de fallo; y al terminar se entregó un díptico de identifi cación de los síntomas.

Participaron un total de 63 pacientes con fi brilación auricular de unos 71 años de edad media. Se les 
pasó una encuesta de 9 preguntas divididas en 3 bloques: conceptos, situaciones clínicas y factores de 
riesgo. Se obtuvo un 65% de acierto, siendo la identifi cación de los síntomas de evento cerebrales el más 
fallado (90.5%), seguido de los efectos de protección de la medicación anticoagulante (52,4%). El conoci-
miento del teléfono de emergencias y la identifi cación del tabaco y alcohol como factores de riesgo fueron 
las más acertadas (81% ambas). 

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

PALABRAS CLAVE

Ictus, accidente cerebrovascular, fi brilación auricular, arritmias, educación sanitaria 
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ABSTRACT

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 fi brillation, 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 leafl et was given to identify the symptoms.

A total of 63 patients with atrial fi brillation, 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 identifi cation 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 identifi cation 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.

KEYWORDS

Cerebral Stroke, Cerebrovascular Accident, Atrial Fibrillations, Arrhythmia, Education, Health
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INTRODUCCIÓN

La fi brilación auricular es una de las arrit-
mias cardíacas más comunes y es una de las 
principales causas de accidente cerebrovascu-
lar1,2. Es por ello que, debido a la alta prevalen-
cia en nuestra sociedad, hemos querido realizar 
este trabajo como una forma más de educación 
para la salud en este grupo de riesgo y para la 
anticipación a estos eventos secundarios. 

Está ampliamente descrito en la literatu-
ra que abordar factores de riesgo modifi cables 
como son el nivel educativo, el tabaquismo, el 
abuso de alcohol y los trastornos de alimenta-
ción3,4,5, disminuyen el riesgo de desarrollar los 
accidentes cerebrovasculares tanto isquémicos 
como hemorrágicos6,7. La educación en la pobla-
ción se ha centrado ampliamente desde hace 
décadas no solo en los pacientes con riesgo, 
sino también en los supervivientes del evento 
cerebral8, en familiares cercanos o allegados9 y 
en la población general10.

En la práctica clínica, no siempre es tan 
sencillo de identifi car estos eventos. Síntomas 
inespecífi cos como son la cefalea, la hipogluce-
mia o las convulsiones, difi cultan en ocasiones 
su detección parte del sanitario formado11, 12;  sin 
embargo, solo el hecho de instruir a población 
no sanitaria en otros más fáciles de reconocer 
a través de la escala de “escala de Cincinnati”13 
como son la alteración del habla, la desviación 
de la comisura labial y la limitación de movili-
dad de las articulaciones, suponen una activa-
ción precoz y una puesta en marcha rápida de 
los servicios de emergencia13. Está es la princi-
pal justifi cación para realizar este proyecto.   

MÉTODO

Presentamos un estudio descriptivo y de 
intervención en relación con la educación sa-
nitaria de las respuestas falladas. Primero, rea-
lizamos una búsqueda activa de los pacientes 
con antecedentes fi brilación auricular en el 
consultorio médico. Posteriormente contacta-
mos y programamos vía telefónica un control 
de crónicos o revisión de salud en consultas de 
enfermería del centro. 

En dicha consulta se aprovechó no sólo 
para llevar a cabo nuestro proyecto, sino que 
sirvió para revisar la medicación habitual, la 

toma de constantes y reforzar hábitos saluda-
bles como son la promoción de la dieta medi-
terránea, un ejercicio físico adecuado a la edad 
y la deshabituación del tabaco o del alcohol. A 
todos los pacientes se les pasó una breve en-
cuesta de nueve preguntas [FIGURA1] tras la cual 
se explicaron una vez rellenado las respuestas 
falladas. Una vez terminada la encuesta, se les 
facilitó un díptico con la “escala de Cincinnati”, 
13 también conocida como método FAST, con los 
síntomas de identifi cación de un accidente ce-
rebrovascular. 

Hay que señalar que a aquellos que ca-
recieran de capacidad para realizar la encuesta 
propuesta (por incapacidad para leer o difi cul-
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 clínicas 
para poner a prueba la respuesta ante situacio-
nes fi cticias y preguntas de verdadero / falso 
sobre los factores de riesgo del accidente cere-
brovascular. 

RESULTADOS

En la búsqueda por antecedentes, se reco-
pilaron un total de 70 pacientes con diagnóstico 
de fi brilación auricular; de estos se descartaron 
pacientes con demencia severa4 por difi cultad e 
incapacidad para comprender y realizar la en-
cuesta y aquellos que no desearon participar 
por motivos personales3. 

La edad media de los pacientes recolecta-
dos fue de 71.14 años (desviación típica 9.89 años). 
Los resultados se pueden ver en la TABLA 1. 

En relación a las preguntas, la pregunta 
más errada y con peor puntuación signifi cati-
vamente con amplio margen fue la de identifi -
car los síntomas del accidente cerebrovascular 
(9,5% aciertos); seguida de los conocimientos 
sobre protección del anticoagulante ante even-
tos cerebrales (47% aciertos). Y la más acertada 
fue la del conocimiento sobre número de emer-
gencias (96.8% acierto), seguida de la identi-
fi cación del tabaco y el alcohol como factores 
agravantes de producir un evento cerebral (81% 
aciertos). 

Tabla 1: Porcentaje de aciertos de las preguntas.

Se describe el porcentaje de aciertos de las preguntas de la encuesta.
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En relación a los bloques, el bloque de 
situaciones clínicas fue el que menos porcen-
taje de fallos obtuvo (22,75%) y el peor el de res-
puesta abierta o fijación de conceptos sobre el 
accidente cerebrovascular (47%).  

DISCUSIÓN

En primer lugar sorprende cuando uno ve 
los resultados de la encuesta, que la pregunta 
menos acertada sea la de la identificación de los 
síntomas del accidente cerebrovascular (por-
centaje de fallo entorno al 90%); y es cierto que 
el comportamiento en materia de salud está in-
fluenciado por el conocimiento del individuo, el 
entorno social y las creencias extendidas sobre 
la salud15. Pero en nuestro país, debido al acceso 
libre y universal a la atención sanitaria pública 
y a la edad media avanzada que tienen la po-
blación encuestada de riesgo (70 años) explica-
ría en parte por qué no están tan sensibilizados 
sobre todo en los síntomas de alerta y por ello 
minusvaloran el riesgo y delegan su identifica-
ción 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 población general co-
nozca el teléfono en caso de emergencia, el 112.

Con respecto a otras preguntas como son 

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); aquí valoramos que son 
temas que se tratan en mayor o menor tiempo 
en las consultas de crónicos de enfermería de 
atención primaria. Ello no significa que siempre 
logremos reducirlos (cumplimentación del trata-
miento, reducción del consumo de alcohol, des-
habituación tabáquica) pero siempre reeducan-
do e insistiendo en cada una de las consultas16.

Si comparamos el porcentaje de fallos en-
tre los bloques de la encuesta, la percepción ge-
neral y la opinión común de los entrevistadores 
(personal de enfermería) es que el primer blo-
que que corresponde a preguntas de respuesta 
abierta genera más 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 clínicas obtu-
vo mejores resultados (22% errores) dado que 
los encuestados se ponen más en el lugar de 
la situación 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 situación 
de emergencia. 

El fracaso predecible del primer bloque, 
que dio pie al proyecto, se trató de reforzar. Tras 
rellenar y corregir la encuesta, y recogiendo la 
idea de la literatura médica que demuestra que 
una fuente escrita ahonda más en el mensaje y 
favorece la trasmisión de la información17,18, se 
entregó una fotocopia con iconografía 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 más 
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 limitación de personal y el tiempo 
disponible. 

Tabla 1: Porcentaje de aciertos de las preguntas.

Se describe el porcentaje de aciertos de las preguntas de la encuesta.
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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) ¿Cuáles son los 3 síntomas más frecuentes para idenƟ fi car un accidente cerebrovascular? 

Respuesta correcta: problemas para hablar, parálisis de la cara y pérdida de fuerza 

(3) ¿Cuál es el número de emergencias al que Ɵ ene que llamar si se da un accidente cerebro vascular? 

Respuesta correcta: 112

Bloque 2: preguntas de situaciones clínicas

(4) Si tras una caída repenƟ na una persona Ɵ ene problemas para hablar o para comprender, se le puede pedir:

a) Pronuncie su nombre, sonría y levante los brazos

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

Respuesta correcta: A

(5) Si tras una caída repenƟ na 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) Para reducir las secuelas o problemas después de un ictus, sería 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 pasó

Respuesta correcta: B

Bloque 3: preguntas de verdadero / falso

(7) El hecho de tomar un anƟ coagulante (sintrom ®, anƟ coagulante oral) para mi arritmia hace casi imposible de que me dé un accidente 
cerebrovascular

a) Verdadero

b) Falso

Respuesta correcta: FALSO. Aunque el anƟ coagulante disminuye el riesgo, se Ɵ ene cuadro o cinco veces más riesgo que la población 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 fi brilación auricular aumenta notablemente con la 
edad, hasta un 23.5% en edades avanzadas, de los 80 a los 90 años. 

(9) El consumo de alcohol y/o tabaco, aunque sea mínimo aumenta el riesgo de padecer un accidente cerebrovascular 

a) Verdadero

b) Falso

Respuesta correcta: VERDADERO. Aunque algunos factores como la edad u otras patologías crónicas instauradas (hipertensión, dislipemia, 
etc.) no son evitables, otros que dependen directamente de los hábitos de vida, como son alimentación, tabaco o consumo de alcohol, sí 
que están en nuestras manos cambiarlas a cualquier momento. 

Fig. 1: Encuesta realizada.
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DOLOR TORÁCICO ATÍPICO COMO MANIFESTACIÓN INICIAL DE CARͳ
CINOMA RENAL METASTÁSICO DE RÁPIDA PROGRESIÓN: REPORTE DE 
UN CASO

Dra. Laura Muntaner Veloso
Especialista de Atención Primaria. Centro de Salud de Sarrión. Teruel

RESUMEN

El dolor torácico es un motivo de consulta frecuente en atención primaria y urgencias, siendo la 
etiología cardiaca una de las principales preocupaciones iniciales. Presentamos el caso de un varón de 61 
años con dolor torácico bilateral opresivo y nocturno, inicialmente sin hallazgos cardiológicos ni radioló-
gicos, cuya persistencia motivó estudio neumológico que reveló fractura costal, micronódulos pulmonares 
y adenopatías mediastínicas. El estudio de extensión evidenció una masa renal derecha de gran tamaño 
con múltiples metástasis hepáticas, óseas y vertebrales. La evolución clínica fue rápidamente progresiva, 
falleciendo el paciente dos meses después del diagnóstico.

Este caso pone de relieve la importancia de reevaluar síntomas persistentes y plantea la refl exión 
sobre el equilibrio entre intervenciones invasivas y cuidados paliativos en pacientes con enfermedades 
oncológicas avanzadas.

PALABRAS CLAVE

carcinoma renal metastásico; dolor torácico atípico; diagnóstico tardío; fractura patológica; cuidados 
paliativos

ABSTRACT

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 fi ndings, 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 refl ection on the ba-
lance between invasive interventions and palliative care in patients with advanced oncological diseases.
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DOLOR TORÁCICO ATÍPICO COMO MANIFESTACIÓN INICIAL DE CARCINOMA RENAL METASTÁSICO DE 
RÁPIDA PROGRESIÓN: REPORTE DE UN CASO

INTRODUCCIÓN

El dolor torácico constituye uno de los 
principales motivos de consulta en atención 
primaria y servicios de urgencias. Aunque la 
prioridad diagnóstica suele centrarse en cau-
sas cardiovasculares, otras etiologías menos 
frecuentes pueden presentarse con caracterís-
ticas semejantes, retrasando el diagnóstico de-
fi nitivo. El carcinoma renal, en especial en esta-
dios avanzados, puede manifestarse de forma 
insidiosa y atípica, incluyendo afectación me-
tastásica ósea o pulmonar como primera pista 
diagnóstica. Presentamos un caso en el que un 
dolor torácico persistente y de características 
poco específi cas condujo fi nalmente al diag-
nóstico de un carcinoma renal metastásico de 
rápida evolución.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Varón de 61 años, fumador de 10 cigarri-
llos/día, sin otros antecedentes personales re-
levantes, sin cirugías previas ni alergias medica-
mentosas conocidas. 

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

En junio de 2025 consultó a su médico de 
familia por persistencia del dolor, sin mejoría. 
Se repitió electrocardiograma, nuevamente sin 
hallazgos. El paciente continuaba refi riendo 
dolor con la inspiración profunda, con ciertos 
movimientos y a palpación selectiva del 7.º arco 
costal derecho, pese a analgesia con primer es-
calón. Se solicitó radiografía de tórax que no 
mostró alteraciones signifi cativas y una radio-
grafía de parrilla costal que mostró fractura de 
7º arco costal. El paciente negaba traumatismo, 
caída o sobreesfuerzo.

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

TC torácico preferente, que mostró:

• micronódulos pulmonares y subpleura-
les bilaterales,

• adenopatías mediastínicas subcentimé-
tricas,

• fractura del 7.º arco costal izquierdo.

Se consultó con Neumología, que reco-
mendó estudio de extensión mediante TC abdo-
minopélvico. En agosto de 2025, se identifi có:

• masa sólida en polo renal derecho de 9 
cm compatible con neoplasia renal,

• múltiples lesiones compatibles con me-
tástasis hepáticas y vertebrales lumbares.

Se derivó de forma preferente a Urología, 
que solicitó PET-TAC, el cual mostró múltiples 
lesiones hipermetabólicas en pulmón, hígado y 
hueso, destacando una metástasis lítica verte-
bral en C3 con compromiso signifi cativo.

El paciente inició tratamiento analgési-
co con parches de fentanilo y rescates sublin-
guales, y recibió radioterapia en septiembre de 
2025 para control del dolor cervical. Se progra-
mó biopsia renal, cuyo resultado fue poco con-
cluyente. Con intención de tratamiento quirúr-
gico, se programó ingreso para nefrectomía el 
6/11/2025.

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

El 4/11/2025 acudió a urgencias por em-
peoramiento clínico con disnea. EL TC mostró 
progresión tumoral con derrame pleural. Se in-
tentó obtener muestra del derrame, sin éxito, 
causándole esta técnica dolor. El 8/11/2025, el 
paciente expresó su deseo de no continuar con 
pruebas invasivas ni intervenciones que aumen-
taran su sufrimiento. Se suspendieron las medi-
das cruentas y se indicó inicio de tratamiento 
subcutáneo continuo para control sintomático. 
Minutos antes de la colocación del infusor, el 
paciente falleció.
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DISCUSIÓN

Este caso ilustra cómo un síntoma aparen-
temente común y de presentación atípica, como 
un dolor torácico bilateral nocturno no relacio-
nado con el esfuerzo, puede corresponder a una 
enfermedad neoplásica avanzada. La normalidad 
inicial de las pruebas cardiológicas y radiográfi-
cas puede retrasar el diagnóstico en pacientes 
que, como este, presentan lesiones metastásicas 
no detectables en estudios básicos.

La fractura costal identificada en el TC to-
rácico podría corresponder a una fractura pato-
lógica secundaria a metástasis ósea, hecho que 
explicaría la persistencia y características del 
dolor.

Un aspecto relevante es la rápida pro-
gresión clínica, que limitó la posibilidad de un 
tratamiento oncológico específico. En este con-
texto, resulta fundamental la reevaluación 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 jóvenes pero 
con enfermedad avanzada y pronóstico irrever-
sible. El acompañamiento clínico, la escucha 
activa y la adecuación del esfuerzo terapéutico 
son pilares esenciales para garantizar una aten-
ción centrada en la persona y respetuosa con 
sus valores.

CONCLUSIÓN

El dolor torácico persistente y atípico re-
quiere una reevaluación diagnóstica sistemáti-
ca, incluso ante estudios iniciales normales. El 
carcinoma renal metastásico puede manifes-
tarse con síntomas inespecíficos y progresar de 
forma rápida. Reconocer situaciones de futili-
dad terapéutica y priorizar los cuidados paliati-
vos resulta fundamental para preservar la cali-
dad de vida del paciente.
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CASO INÉDITO: INTUSUSCEPCIÓN SIGMOIDORRECTAL CON PROLAPͳ
SO ANAL DE SIGMA
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RESUMEN

La intususcepción intestinal es la invaginación de un segmento de intestino en el interior de otro 
segmento inmediato, representando una rara causa de obstrucción 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 intususcepción 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 cirugía urgente como en los casos de intususcepción revisados en la bibliografía. 
Con lo antes descrito concluimos que a pesar de que la intususcepción es infrecuente en adultos, puede 
presentarse en este grupo etario requiriendo una actuación inmediata, sobre todo en casos como el nues-
tro que adicionalmente asociaba prolapso anal del segmento invaginado, con claros signos de isquemia. 

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

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.
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INTRODUCCIÓN

La intususcepción intestinal es una con-
dición en la que un segmento del intestino se 
desliza (invagina) hacia dentro del segmento 
adyacente distal, similar a cómo se pliega un 
telescopio. Esto puede causar obstrucción in-
testinal, compromiso del fl ujo sanguíneo y, si 
no se trata, isquemia y necrosis intestinal. En 
niños, es una causa frecuente de obstrucción 
intestinal, usualmente idiopática. En adultos, 
representa menos del 5% de los casos de obs-
trucción. La intususcepción sigmoidorrectal es 
un tipo específi co de invaginación intestinal en 
la que una porción del colon sigmoide se desli-
za (invagina) dentro del recto. Es una forma rara 
de intususcepción, especialmente en adultos, 
y puede estar asociada a causas subyacentes 
como pólipos, tumores o alteraciones estructu-
rales del intestino.

 Los síntomas pueden incluir dolor abdo-
minal tipo cólico, vómitos, distensión abdomi-
nal, sangrado rectal y signos de obstrucción. En 
algunos casos, especialmente en adultos, el cua-
dro puede ser crónico o intermitente, difi cultan-
do el diagnóstico, que se realiza generalmente 
mediante prueba de imagen. El tratamiento en 
niños puede ser conservador mediante reduc-
ción con enema de aire o contraste. En adultos, 
sin embargo, suele requerirse cirugía, tanto para 
resolver la obstrucción como para tratar la cau-
sa subyacente, especialmente ante sospecha de 
malignidad.

Se presenta el caso de paciente con intu-
suscepción sigmoidorrectal, asociando prolap-
so anal de sigma sin prolapso rectal, siendo un 
caso clínico bastante infrecuente que represen-
ta un diagnóstico complejo con un manejo qui-
rúrgico urgente desafi ante.

CASO CLÍNICO

Paciente de 23 años con antecedentes de 
ceguera bilateral, epilepsia parcial y hemipare-
sia izquierda por atrofi a cerebral derecha, in-
tervenido en 2020 de prolapso rectal incomple-
to mediante reducción. Acude a urgencias por 
sospecha de prolapso rectal de menos de 1h de 
evolución, producido durante la maniobra defe-
catoria, acompañado de   intenso dolor anal, en 
hipogástrico y vómitos. A la exploración destaca 

dolor en fl anco derecho, sin defensa abdominal, 
llamando la atención un prolapso rectal con-
gestivo, doloroso a la palpación, de unos 15 cm 
de longitud (Fig. 1). En la analítica; leve leucoci-
tosis sin otras alteraciones. Ante la sospecha de 
prolapso rectal incarcerado, se decide interven-
ción quirúrgica urgente. Bajo anestesia general, 
se comprueba la imposibilidad de reducir por 
vía anal el contenido intestinal prolapsado, por 
lo que se plantea realizar una intervención de 
Altemeier. Al iniciar la incisión 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-
ción sigmoidorrectal prolapsada a través de 
este (Fig. 2).  Realizamos laparotomía media, 
con reducción del contenido intestinal eviscera-
do a cavidad abdominal y rectosigmoidectomía 
con anastomosis mecánica, sin complicaciones 
quirúrgicas. El postoperatorio transcurre sin in-
cidencias, el estudio anatomopatológico de la 
pieza informa de isquemia intestinal aguda de 
sigma, sin otros hallazgos. 

DISCUSIÓN

La intususcepción en adultos suma el 5% 
de todos los casos de intususcepciones y es solo 
el 1-5% de los casos de obstrucción intestinal. A 
diferencia de la población pediátrica, cerca del 
90% de los casos de intususcepción en adultos 
son secundarios a una condición patológica que 
funciona como punto guía, y entre 8-20% son 

Fig. 1. Prolapso anal estrangulado.
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clasifi cadas como primarias o idiopáticas como 
en el caso de nuestro paciente que presentaba 
el antecedente de intervención quirúrgica por 
prolapso rectal previo1. Presenta variabilidad 
de las manifestaciones clínica importante, in-
cluyendo la ausencia de sintomatología, hasta 
desarrollar un cuadro de oclusión intestinal o 
dolor abdominal por compromiso vascular del 
segmento afecto2,3, en el caso descrito, el pa-
ciente presentó una sintomatología de prolapso 
y dolor anal con obstrucción intestinal.

El diagnóstico clínico de la invaginación 
intestinal en adultos es difícil, debido a la re-
lativa rareza de la afección, así como a su pre-
sentación clínica algo variable comentada pre-
viamente. La ecografía se utiliza para evaluar 
casos sospechosos de invaginación intestinal, 
pudiendo observar el "signo de la diana" y el 

"signo del pseudoriñón" en las vistas trans-
versales y longitudinales, respectivamente. El 
diagnóstico preoperatorio preciso de la invagi-
nación intestinal se realiza mediante tomogra-
fía computarizada (TC) con una sensibilidad de 
85%4,5, en nuestro caso expuesto, por la clínica 
descrita, no se realizó prueba de imagen ante la 
sospecha diagnóstica de prolapso rectal.  

Actualmente, el tratamiento quirúrgico es 
el enfoque principal para la mayoría de los pa-
cientes adultos con invaginación intestinal. Sin 
embargo, el enfoque quirúrgico óptimo sigue 
siendo un tema de debate. La recomendación 
original de realizar la resección completa de la 
invaginación se basaba en el riesgo teórico de 
embolia venosa por células tumorales durante 
la manipulación del canal intestinal, así como 
en el riesgo de perforar un canal intestinal is-
quémico, frágil y edematoso, lo que podría con-
ducir a la implantación de células tumorales y 
microorganismos en la cavidad peritoneal.

En los últimos años, la cirugía laparoscó-
pica para la invaginación 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 cirugía laparoscópica en estos casos6. En el 
caso antes expuesto, la indicación quirúrgica 
era clara, planteándose una Proctosigmoidecto-
mía perineal por la existencia del prolapso, sin 
embargo, al observarse que se trataba de colon 
sigmoide se convierte la cirugía a vía abdomi-
nal abierta, reduciéndose la intususcepción y el 
prolapso, completándose con una rectosigmoi-
dectomía más anastomosis. 

Fig. 2. Colon sigmoide eviscerado tras la apertura de la pared.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La piel refleja los procesos internos que ocurren en el organismo y son manifestaciones de 

algunas patologías como el Lupus Eritematoso (LE), un trastorno autoinmune crónico que puede afectar desde la piel 
hasta órganos vitales. El LEC impacta principalmente a mujeres jóvenes comprometiendo su salud mental y calidad 
de vida. El LEC, al igual que el LES, requieren una atención multidisciplinar y estrategias centradas en el paciente, 
destacando el rol de la enfermería en la atención integral.

OBJETIVO: Describir el impacto que tienen los síntomas dermatológicos en la vida diaria y en la autoestima 
de los pacientes con lupus, con el fin de comprender cómo estas manifestaciones cutáneas afectan a su bienestar 
emocional, social y funcional.

METODOLOGÍA: Se llevó 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 anónimas online. A 
través de un cuestionario autoadministrado se evaluó la calidad de vida dermatológica (escala DLQI) y la autoestima 
(escala Rosenberg), respetando la normativa ética y protección de datos. El análisis estadístico se realizó con SPSS 
utilizando pruebas como Chi cuadrado, ANOVA y correlaciones, con límite de significancia.

RESULTADOS: Del total de la muestra (106), el 95% fueron mujeres, el LES fue el subtipo más frecuente. El 58% 
presentó un impacto de moderado a muy alto en su calidad de vida, especialmente en aspectos como la elección de 
vestimenta y cohibición social. El 84% experimentó molestias físicas, aunque no siempre limitantes, y se halló una 
relación significativa entre peor calidad de vida dermatológica y una menor autoestima. La edad se asoció  positiva-
mente  con  una  mayor  autoestima,  sin  diferencias  relevantes  por  sexo  ni subtipo de lupus.

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

PALABRAS CLAVE
actividades  de  la  vida  diaria,  autoconcepto,  DLQI,  lupus  eritematoso cutáneo,  lupus eritematoso sistémico, 

manifestaciones cutáneas, 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

AGRADECIMIENTOS

Quisiera aprovechar este espacio para expresar mi agradecimiento a las personas que de una 
forma u otra han sido fundamentales en estos cuatro años de carrera y en la realización de este Tra-
bajo de Fin de Grado (TFG).

En primer lugar, a mis amigas de la universidad quienes han hecho de esta etapa una experien-
cia inolvidable. Han sido esenciales para sobrellevar los momentos de más estrés y de disfrutar de 
los logros alcanzados.

A mi madre, por ser mi pilar fundamental. Su amor, paciencia y consejos han sido mi mayor fuer-
za de motivación. Gracias por creer en mí, incluso en los momentos en los que yo dudaba y por estar 
siempre presente con palabras de aliento y cariño incondicional.

A mi profesora de TFG, cuya guía y dedicación han sido clave en la elaboración de este trabajo. 
Su compromiso, orientación y consejos han enriquecido mi aprendizaje y me han ayudado a dar lo 
mejor de mí en este proyecto. Gracias por su tiempo y por transmitirme su conocimiento con tanta 
pasión y entrega.

A mi familia y amigos de siempre, quienes han estado a mi lado durante todo este proceso. 
Gracias por vuestra paciencia, por la confianza en mi y por ser una fuente constante de apoyo y mo-
tivación.

 



51

Trabajo Fin de Grado

Revista Atalaya Médica nº 31 / 2025

ACRÓNIMOS

• TFG: Trabajo Fin de Grado

• LE: Lupus Eritematoso

• LEC: Lupus Eritematoso Cutáneo

• LES: Lupus Eritematoso Sistémico

• LECA: Lupus Eritematoso Cutáneo Agudo

• LECS: Lupus Eritematoso Cutáneo Subagudo

• LECC: Lupus Eritematoso Cutáneo Crónico

• LED: Lupus Eritematoso Cutáneo Discoide

• LECI: Lupus Eritematoso Cutáneo Intermitente

• FPS: Factor Protección Solar

• CEICA: Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón

• RGPD: Reglamento General Protección datos

• LO: Ley Orgánica

• DLQI: Dermatology Life Quiality Index

• IACS: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud

• CC: Compromiso Cutáneo

• CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud

• CdV: Calidad de Vida

 



52

Trabajo Fin de Grado

IMPACTO DE LOS SÍNTOMAS DERMATOLÓGICOS EN LA VIDA DIARIA Y EN LA AUTOESTIMA DE LOS PACIENTES CON LUPUS

INTRODUCCIÓN

La piel como órgano, va más allá de sus 
funciones protectoras y de barrera, ya que al 
refl ejar lo que sucede en los procesos internos 
del cuerpo proporciona pistas para identifi car 
algunas enfermedades sistémicas1.

El Lupus Eritematoso (LE) es una enfer-
medad autoinmune con un curso crónico que 
incluye periodos de exacerbación y otros de re-
misión. Tiene un amplio espectro de expresión 
clínica, pudiéndose representar desde una en-
fermedad cutánea hasta una enfermedad sisté-
mica grave y potencialmente mortal debido a la 
afectación de órganos vitales2,3 .

Las lesiones cutáneas extensas y de ca-
rácter crónico con características   desfi gurantes 
ocasionan un daño signifi cativo para el pacien-
te, en particular en su salud mental y psicológi-
ca, lo que infl uye en su calidad de vida2.

Aunque no se conocen por completo los 
mecanismos inmunopatogénicos del LE, se sabe 
que existe  una compleja interacción entre ele-
mentos genéticos y ambientales que llevan al 
desarrollo de la enfermedad, entre ellos desta-
ca   la luz ultravioleta, la alteración en la función 
de las células T, las células dendríticas y otras 
células inmunes2,4. 

LUPUS ERITEMATOSO CUTÁNEO ࢇLEC࢈

El LEC es un grupo de trastornos autoi-
numnes heterogéneos que afectan principal-
mente a la piel. Los pacientes son en su mayo-
ría mujeres jóvenes, sufren síntomas cutáneos 
o cambios en su apariencia física. Su expresión 
tiene una amplia gama de manifestaciones der-
matológicas  y puede presentarse como una 
enfermedad exclusivamente cutánea o ser una 
de las manifestaciones del Lupus Eritematoso 
Sistémico (LES), con una mayor afectación, lo 
que infl uye en la autoestima y en sus estilos de 
afrontamiento2,5-8.

La  clasifi cación  propuesta  por  Gilliam  
& Sontheimer  (1981)  diferenció  las  lesiones 
cutáneas de LEC en específi cas y no especifi cas 
según la presencia o no de dermatitis interfa-
se. Las específi cas defi nidas por la presencia de 
dicha dermatitis se subdividen en tres subtipos 
principales:

· LEC Agudo (LECA)

· LEC subagudo (LECS)

· LEC Crónico (LECC), que incluye LEC Dis-
coide (LED)

En 2004, la clasifi cación de  Düsseldorf 
añadió otro subtipo de LEC intermitente (LECI), 
que corresponde a la LE túmida, anteriormente 
considerado como una variante de LECC.

Las lesiones de LEC no siempre pueden 
clasifi carse según su histología 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 clasifi cación basán-
dose en las características clínicas y hallazgos 
histopatológicos y lesiones cutáneas específi -
cas sin la presencia obligatoria de la dermatitis 
de interfase2,5.

El tratamiento del LEC implica medidas 
farmacológicas  y no farmacológicas. Elegir la-
terapia más efi caz para cada caso puede ser un 
desafío para los sanitarios y requiere  prestar 
una gran atención a las manifestaciones clíni-
cas y estar familiarizado con las terapias dispo-
nibles2.

Un componente esencial para el manejo 
de la enfermedad cutánea del LES es la pre-
vención entre las medidas descritas destaca: 
1) medidas agresivas de protección solar que 
incluyen ropa protectora, evitar la exposición 
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 protección 
solar (FPS) 70 o superior. 2) Administrar suple-
mentos de vitamina D a todos los pacientes, es-
pecialmente  cuando  los  niveles  séricos  están  
por  debajo  del  rango  normal.  3)  En fuma-
dores se les aconseja dejar de fumar, ya que se 
ha identifi cado como un factor de riesgo para el 
LEC. 4) Los corticosteroides tópicos se pueden 
utilizar en casos de enfermedad cutánea limi-
tada o como terapia complementaria junto con 
agentes sistémicos9.

Del 5 al 25% de los casos de LEC, inde-
pendientemente del subtipo, pueden progresar 
a LES, con un tiempo medio de ocho años en-
tre el diagnóstico de la enfermedad cutánea y 
el desarrollo de la sistémica. Sin embargo los 
pacientes que progresan tienden a presentar 
síntomas sistémicos más leves. A pesar de las 
investigaciones en curso, los vínculos entre el 
LEC y el LES siguen siendo desconocidos2,10.
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LES

El LES es un subtipo de LE, que surge debido a la generación de autoanticuerpos que atacan a 
moléculas propias, formando y acumulando inmunes que se depositan en los tejidos, lo que provoca  
infl amación  y  daño  en  los  órganos  afectados.  Es  una  enfermedad  del  tejido conectivo  que  afec-
ta  a  múltiples  sistemas  orgánicos,  incluidos  la  piel,  el  sistemamusculoesquelético, los riñones, el 
hígado, etc. Afecta principalmente a mujeres jóvenes, con una proporción de 9:1 frente a los hombres 
diagnosticados. Conlleva a una mayor afectación personal, no solo a nivel físico sino de autoestima y 
salud mental11,12,13.

Dentro del amplio espectro de manifestaciones clínicas del LES, la afectación musculo- esque-
lética es la más frecuente (80%–95%), seguida de la afectación cutánea en el 60%–85% de los casos, 
que suele ser la manifestación inicial de la enfermedad entre  el 23% Y 28% de los pacientes2,4,13,14.

El diagnóstico del LES puede ser difícil debido al curso complejo e impredecible de la enferme-
dad, así como a la evolución de las características clínicas que se desarrollan con el tiempo. El reco-
nocimiento temprano del LES puede conducir a un mejor tratamiento y atención preventiva, evitando 
así el deterioro renal, la enfermedad cardiovascular y las infecciones. Los síntomas del LES incluyen 
dolor, fatiga, trastornos del sueño, depresión y trastornos psicológicos, por lo que es necesaria una 
intervención de diversos profesionales sanitarios para atender a la esfera holística del paciente12.

Las manifestaciones específi cas del LE abarcan los subtipos de LEC, que son: LECC, LECS y LECA. 
Las manifestaciones cutáneas del LES se describen en la siguiente tabla1 (Tabla 1):

Tabla 1. Lesiones específi cas y no específi cas del LE1.

La evaluación de la salud física y emocional suele ser objeto de análisis por los profesionales que 
atienden a estos pacientes, ya que se considera de vital importancia conocer tanto su situación actual 
como su evolución desde el diagnóstico.
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Otros aspectos como la fatiga condicio-
nan la vida personal y profesional de estos pa-
cientes ya que cada uno manifi esta un nivel de 
calidad de vida que infl uirá no solo en su sa-
lud física sino también en su entorno personal. 
Conocer este parámetro puede ayudarnos a es-
tablecer estrategias de promoción de la salud 
específi cas para los pacientes con lupus15,16.

Un aspecto menos analizado, es cómo in-
fl uyen los síntomas dermatológicos en la cali-
dad de vida de estos pacientes, ya que tiende 
a considerarse algo local y meramente estético 
que ocasiona un daño en la piel. La Sociedad 
Europea de Dermatología y Psiquiatría (Estidop 
de EdaP II) investigó la relación entre los sín-
tomas de picor, como el síntoma más común 
en dermatología, y su asociación con factores 
psicológicos como el estrés, la ansiedad y la 
depresión para hacer hincapié a los dermató-
logos a que dirigiesen a las personas hacia los 
recursos sanitarios adecuados para someterse 
a una evaluación psicológica adicional. Encon-
traron asociación entre la estigmatización y el 
picor percibidos, siendo mujeres e individuos  
con  ansiedad  elevada  los  que  reportaron  in-
tensidades  más  pronunciadas  de picor17.

El abordaje del paciente con Lupus re-
quiere una atención multidisciplinar. El per-
sonal de enfermería como proveedora de cui-
dados puede ser el profesional de referencia 
dentro de las consultas de práctica 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 diagnóstico, seguimiento, administración de 
tratamiento, educación y evaluación.

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.

HIPÓTESIS

La hipótesis de este estudio se centra en 
conocer cómo 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 tendrán peor au-
toestima personal, mientras que por otro lado, 
las mujeres que convivan más años con la en-
fermedad tendrán peor calidad de vida.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL: Describir el impacto 
que tienen los síntomas dermatológicos en la 
vida  diaria  y  en  la  autoestima  de  los  suje-
tos  diagnosticados  de  lupus,  con  el  fi n  de 
comprender cómo estas manifestaciones cutá-
neas afectan a su bienestar emocional, social y 
funcional.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

· Analizar si el género, la edad, los años 
desde el diagnóstico o el tipo de lupus infl uyen 
en la calidad de vida de las personas diagnosti-
cadas de LE.

· Analizar si el género, la edad, los años 
desde el diagnóstico o el tipo de lupus infl uyen 
en la percepción de la autoestima de las perso-
nas diagnosticadas de LE.

METODOLOGÍA ࢇMATERIAL Y MÉTODOS࢈

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

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

Según los datos de socios aportados por 
estas instituciones se estimó que la población 
total a estudio era de 400 personas. Se calcu-
ló una muestra representativa con un intervalo 
de confi anza (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 selección alea-
torio.

Previo al inicio del estudio, se solicitó per-
miso al Comité de Ética de la Investigación de 
la Comunidad Autónoma de Aragón (CEICA), ob-
teniendo el visto bueno el día 15/01/2025 con 
el acta nº 01/2025 (Anexo 1). También se pidió 
autorización a la unidad de Protección de Datos 
de la Universidad de Zaragoza (Anexo 2).

Posteriormente se contactó con ambas 
asociaciones de pacientes y se presentó el pro-
yecto con la información detallada, indicando 
que la partición era voluntaria y se solicitó la 
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fi rma del consentimiento informado previo a la participación, así como la autorización a formar parte 
en este trabajo. (Anexo 3 y 4)  Para la recogida de datos personales se cumplió con lo establecido en 
el Reglamento General de Protección de Datos (RDPD) 2016/679 y la Ley Orgánica (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-
gación biomédica que tiene por objeto regular con pleno respeto a la dignidad e identidad humanas 
y a los derechos inherentes a la persona, la investigación biomédica e investigaciones relacionadas 
con la salud humana que impliquen procedimientos invasivos.

Se estableció un cronograma con el orden correlativo para llevar a cabo la recogida de datos y 
análisis de los mismos que se especifi ca a continuación (Tabla 2):

Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo

Revisión bibliográfi ca x

Elaboración marco teórico x

Elaboración cuesƟ onarios x

Permiso Unidad protección de 

Datos

x

Aprobación CEICA x

Difusión cuesƟ onarios y Ɵ empo 

de respuesta

x x

Análisis de datos x x

Resultados x

Discusión y conclusiones x x

Para la recolección de los datos a anali-
zar se envió a las asociaciones una encuesta 
anónima a través de Google Forms (https://
docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfCZVtkne
HslLOCzAai17QX6raLyxh8x62fl E N2PxaaukioPQ/
viewform?usp=sf_link) (Anexo 5,) en la cual se 
incluyen tres apartados:

1.   Recogida de datos más personales jun-
to con la aceptación de la participación.

2. Escala DLQI (Dermatology Life Quiality 
Index, Índice de Calidad de Vida en Dermato-
logía). Desarrollada en el Reino Unido por AY 
Finaly y GK Khan en 1994 evalúa el impacto de 
los síntomas visibles de la piel sobre la calidad 
de vida del paciente.  Es un instrumento simple, 
sensible y compacto, validado en su traducción 
al castellano que se compone de 10 preguntas 
con cuatro respuestas: “nada”, “un poco”, “mu-
cho” o “muchísimo” con las puntuaciones co-
rrespondientes de 0, 1, 2 y 3, respectivamente. 
La respuesta “no relevante” se puntúa como 
“0”. La puntuación fi nal se calcula sumando la 
puntuación de cada pregunta, lo que da como 
resultado un máximo de 30 y un mínimo de 0. 

Tabla 2. Cronograma del trabajo (elaboración propia).

Cuanto mayor sea la puntuación, mayor será el-
deterioro de la calidad de vida. Las puntuacio-
nes fi nales son asignadas mediante la puntua-
ción fi nal correspondiendo 18-20:

· 0-1: no afecta nada en la vida del paciente
· 2-5: pequeño 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 sociólogo Mo-
rris Rosenberg en 1965, esta escala es amplia-
mente conocida por su simplicidad y efi cacia en 
evaluar la autoestima global de un individuo.

Consta de 10 ítems, frases de las que cinco 
están enunciadas de forma positiva y 5 negati-
va, sirve para explorar la autoestima personal 
entendida como lo sentimientos de valía per-
sonal y de respeto a sí mismo.  La graduación 
de respuestas tiene 4 puntos: siendo “1” muy en 
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desacuerdo, “2” en desacuerdo, “3” de acuerdo 
y fi nalmente “4” muy de acuerdo y se asigna el 
puntaje inverso a las afi rmaciones formuladas 
negativamente. El resultado fi nal 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 signifi cativos de autoestima.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN:

· Criterios  de  inclusión:  estar  diagnos-
ticado  de  LE  y  pertenecer  a  la  asociación 
ALADA y AVALUS.

· Criterios de exclusión: respuesta incom-
pleta al cuestionario de evaluación, la no fi rma 
del consentimiento informado.

VARIABLE DESCRIPCIÓN TIPO

Edad Edad en años CuanƟ taƟ va

Sexo Hombre

Mujer

CualitaƟ va dicotómica

Tipo de Lupus LES

LEC Otro

CualitaƟ va politómica

Año del diagnósƟ co Año en el que se le diagnosƟ có lupus CuanƟ taƟ va

Años desde el diagnósƟ co Años desde el diagnósƟ co de la enferme-

dad hasta el año actual (años con la enfer-

medad)

CuanƟ taƟ va

Escala Rosenberg Valoración de la autoesƟ ma

·AutoesƟ ma Elevada

·AutoesƟ ma Media

·AutoesƟ ma baja

CualitaƟ va politómica

Escala DLQI  Calidad de vida en dermatología

·No  afecta  en  la  vida  del paciente

·Efecto pequeño

·Efecto moderado

·Gran efecto

·Extremadamente gran efecto

CualitaƟ va politómica

Tabla 3. Variables estudiadas en el estudio (elaboración propia).

LIMITACIÓN DEL ESTUDIO:

· Sesgo  de  selección.  La  selección  no  
aleatoria  puede  introducir  un  sesgo  en  los 
resultados. Las asociaciones de pacientes pro-
porcionan un fácil a la muestra, pero puede de-
jar fuera del estudio a otro tipo de pacientes, si 
bien según nuestros análisis la mayoría de los 
pacientes pertenecen a estas.

· Sesgo de respuesta. Las personas que 
voluntariamente respondieron al cuestionario 
pueden ser aquellos que se involucren más en 
este tipo de iniciativas y pueden faltar respues-
tas de sujetos con características específi cas en 
la población.

· 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):
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

En el análisis 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  característica,  en  término  de  cualidad,  nunca  de  forma numérica. 
Cada uno de los valores que puede tomar la variable se llama categorías, 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 categorías se llama variable cualitativa dicotómica, 
y si tiene más de dos: variable politómica. Se representa mediante porcentajes.

· Cuantitativas: mide una característica de forma numérica. Pueden ser:

o Discontinuas: entre dos valores consecutivos no existe otro valor.

o Continuas: entre dos valores consecutivos pueden encontrar infi nitos valores. Las variables 
cuantitativas se describen mediante la media y la desviación típica.

El  análisis comparativo se ha llevado a cabo a través del programa estadístico IBM SPSS Statis-
tics, asumiendo, en todos los análisis, signifi cación estadística p <0,05. Para él se utilizó:

· T-Student: para buscar una asociación entre la variable dependiente cuantitativa y la indepen-
diente cualitativa dicotómica. Para analizar la asociación entre el sexo y la edad, que al no cumplir 
las condiciones de normalidad se comprobó la asimetría, la curtosis, los máximo y mínimos, usando 
fi nalmente usamos las pruebas no paramétricas (U de mann-Witney)  al no cumplir.

· Chi cuadrado (X2): para relacionar variables cualitativas. En los casos que en el porcentaje de 
valores esperados excedía el criterio de validez de chi cuadrado se analizó la asociación por medio 
de la asociación lineal como por ejemplo, entre la escala DLQI y la escala Rosenberg

· ANOVA:   se   utilizó   para   buscar   asociación   entre   una   variable   cuantitativa dependien-
te y una variable cualitativa independiente con más de dos categorías. Por ejemplo para analizar la 
asociación entre la calidad de vida y la edad.

· Correlaciones:  para  analizar  la  correlación  entre  dos  variables  cuantitativas,  por ejemplo 
entre la edad y los años desde el diagnóstico.

La búsqueda bibliográfi ca se realizó a través de la página 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/ 

PÁGINAS WEB

BÚSQUEDA (palabras claves yoperadores boreanos) RESULTADOS SELECCIONADOS

 Pubmed (Skin ManifestaƟ ons) and (Lupus Erythematosus,  Cutaneous or 
Lupus Erythematosus, Discoid)

733 

•úlƟ mos 5 años → 151 resulta-
dos

•texto   completo   gratuito   →   
84 resultados

•leo los ơ tulos →   14 resultados

10

(Lupus Erythematosus, Systemic) and (Lupus Erythematosus, 
Cutaneous or Lupus Erythematosus, Discoid) and (AcƟ viƟ es of 
Daily Living)

4

•leo todos

1

(Lupus Erythematosus, Systemic) and (Lupus Erythematosus, 
Cutaneous or Lupus Erythematosus,

Discoid) and (Self Concept)

4

•leo todos

-

 (Skin ManifestaƟ ons) and (self-concept) and (Lupus or Lupus 
Erythematosus, Cutaneous or Lupus Erythematosus, Systemic)

1 1

(Lupus  OR Lupus Erythematosus, Cutaneous OR Lupus Erythe-
matosus, Systemic) and (DLQI)

14

leo todos

3

(Lupus  OR Lupus Erythematosus, Cutaneous OR Lupus Erythe-
matosus, Systemic) and (Rosenberg)

96

•úlƟ mos 5 años → 21 resultados

- (repeƟ dos y sin 
interés)

Embase (Skin ManifestaƟ ons) and (Lupus Erythematosus, Systemic) and 
(Lupus Erythematosus, Cutaneous or Lupus Erythematosus, 
Discoid) and (AcƟ viƟ es of Daily Living)

7

•leo todos

- (repeƟ dos y sin 
interés)

5

(Skin ManifestaƟ ons) and (Lupus Erythematosus, Systemic) and 
(Lupus Erythematosus, Cutaneous or Lupus Erythematosus, 
Discoid)

3.888

•úlƟ mos 5 años → 1.074 resul-
tados

•solo en humanos → 1.058 re-
sultados

•me leo ơ tulos → 105 arơ culos

•me leo el resumen → 33 arơ -
culos

Scielo (Skin ManifestaƟ ons) and (Lupus Erythematosus, Systemic) and 
(Lupus Erythematosus, Cutaneous or Lupus Erythematosus, 
Discoid)

1 (sin interés)

 (Lupus Erythematosus, Systemic) and (Lupus Erythematosus, 
Cutaneous or Lupus Erythematosus, Discoid)

14

•en 2023→2 arơ culos

(sin interés y re-
peƟ do)

Google Escala DLQI y Rosenberg 3

Tabla 4. Búsqueda bibliográfi ca (elaboración propia).
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RESULTADOS

Del total de la población, 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% correspondía a LES, el 10% a LEC y el 3% 
a otras variantes menos frecuentes.

Los datos que se obtienen tras el análisis de los resultados de cuestionario DLQI, es que un 6% 
de sujetos manifestaron tener extremadamente afectada su calidad  de vida, el  26%

presentó un impacto grande, otro 26% reportó un impacto moderado, y el 15% evidenció un im-
pacto leve. El 27% restante no registró impacto en la calidad de vida (Gráfi co 1).

Gráfi co 1. Resultados DLQI (elaboración propia).

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

MUCHO BASTANTE UN POCO NADA SIN RELACIÓN

Picor, dolor o escozor en la piel 5,7% 30,2% 48,1% 16%

Incomodo/a ó cohibido/a por sus problemas 
de piel

10,4% 15,1% 38,7% 35,8%

Molestado sus problemas de piel para hacer la 
compra u ocuparse de la casa

3,8% 11,3% 26,4% 44,3% 14,2%

Infl uido sus problemas de piel en la elección de 
la ropa que lleva

16% 23,6% 18,9% 30,2% 11,3%

Han  infl uido  sus  problemas  de piel en 
cualquier acƟ vidad social o recreaƟ va

9,4% 20,8% 25,5% 35,8% 8,5%

Ha tenido  difi cultades para hacer deporte de-
bido a sus roblemas de piel

11,3% 10,4% 20,8% 41,5% 16%

Le han molestado sus problemas de piel 
en su trabajo o en sus estudios

10% 20% 70%

Sus  problemas  de  piel  le  han ocasionado     
difi cultades     con su pareja,   amigos   ínƟ mos   
o familiares

0% 9,4% 22,6% 55.7% 12,3%

Le han molestado sus problemas de piel en su 
vida sexual

3,8% 9,4% 19,8% 50% 17%

El tratamiento de  su  piel  le  ha ocasionado 
problemas

3,8% 7,5% 33% 43,4% 12,3%

Tabla 5. Resultados DLQI por ítems valorados en la encuesta (elaboración propia).
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En cuanto al subtipo de lupus, no se obtu-
vieron diferencias en la puntuación media ob-
tenida en la escala DLQI (p= 0´500, prueba de 
asociación lineal por lineal) ni con la escala de 
autoestima de Rosenberg (p= 0´600, prueba de 
asociación lineal por lineal). Lo cual nos indica 
que no existen diferencias en la autopercepción 
de la calidad de vida ni en la percepción de au-
toestima en función del tipo de lupus diagnosti-
cado a los pacientes de nuestra muestra.

De este modo, la incomodidad o cohibi-
ción percibida, junto con la limitación en la elec-
ción de vestimenta, fueron los ítems que mayor 
impacto negativo tuvieron en la calidad de vida 
de los pacientes durante los últimos seis meses.  
Un 39,6% de los pacientes declaró verse “mu-
cho” ó “bastante” afectados por la elección de 
ropa. Un 25,5% se sintió “mucho” o “bastante” 
cohibido por sus problemas cutáneos.

Respecto a los síntomas físicos (picor, do-
lor o escozor) aunque solo el 5,7% reportó un 
impacto “mucho”, el 84% en total señaló algún 
grado de molestia (sumando “mucho”, “bastan-
te” y “un poco”). Esto refl eja que el malestar fí-
sico está presente de forma constante, aunque 
para la mayoría no es altamente incapacitante 
en sus actividades cotidianas.

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

La calidad de vida analizada por la pre-
sencia de los síntomas dermatológicos (escala 
DLQI) mostró una asociación estadísticamente 
signifi cativa con la percepción de la autoestima 
en los pacientes con lupus (p= 0´025, prueba 
de asociación lineal por lineal, X2). Esto sugie-
re que los pacientes del estudio con un mayor 
impacto en su calidad de vida debido a los sín-
tomas dermatológicos del lupus tienen peor 
autoestima, mientras que aquellos con menor 
presencia de síntomas en su piel tienen mayor 
autoconfi anza y autoestima (Gráfi co 3 y 4).

Gráfi co 2. Resultados Escala Rosenberg (elaboración propia).

Gráfi co 3. Recuento en gráfi co de barras entre la relación de la escalas 

DLQI y Rosenberg (elaboración propia).

Gráfi co 4. Gráfi co de dispersión entre la relación de DLQI y Ro-

senberg (SPSS)
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La edad media de la muestra es de 48 
años (±10.9 DE), siendo la de los hombres de 
49.6 años (±17 DE), frente a 47.9 (±10.7 DE), en mu-
jeres. No existen diferencias signifi cativas en la 
edad en función del género (p=0´834). La edad 
se asoció de manera signifi cativa 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 (Gráfi co 5). Los resultados indican que los 
individuos con mayor autoestima presentaron 
una media de 50,63 años, mientras que aquellos 
con una autoestima más baja tuvieron una edad 
media de 43,14 años.

Gráfi co 5. Gráfi co dispersión entre la edad y la autoesƟ ma (SPSS).

No se encontraron diferencias signifi cati-
vas entre la puntuación en la escala DLQI y la 
edad (p=0´251, ANOVA).

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

No observamos   diferencias en la pun-
tuación media de la escala DLQI y el tiempo 
transcurrido desde el diagnóstico de lupus (p 
= 0.733, ANOVA). Asimismo, no se observó una 
asociación signifi cativa entre la autoestima y el 
año desde el diagnóstico del lupus (p = 0.250, 
ANOVA).

Por otro lado, sí que se obtuvo asociación 
estadísticamente signifi cativa entre la edad y 
los años desde el diagnóstico del lupus (p de 
correlación=0,000). Esto indica que por cada 
año que una persona es mayor, en promedio ha 

pasado entre 0,329 y 0,671 (IC 95% ) años más 
desde que fue diagnosticada con lupus. Este 
hallazgo se confi rma visualmente en el gráfi co 
de dispersión (Gráfi co 6), que muestra que las 
personas más mayores tienden a haber sido 
diagnosticadas hace más tiempo.

Gráfi co 6. Gráfi co de dispersión entre la edad y los años desde el 

diagnósƟ co (SPSS).

En cuanto al sexo, no se han encontraron 
diferencias signifi cativas ni en el impacto de 
los síntomas dermatológicos en la calidad de 
vida (p= 0´367, prueba de asociación lineal por 
lineal) ni en la percepción de la autoestima me-
dida mediante puntuación en la escala de Ro-
senberg (p=0´309, Prueba de asociación lineal 
por lineal). Tampoco se presentaron diferencias 
signifi cativas entre el sexo y el tipo de lupus (p= 
0,212: prueba de asociación lineal por lineal, X2) 
(Gráfi co 7), ni entre el sexo y la edad (p = 1, U 
de Mann- Witney, T-Student. Este hallazgo pue-
de deberse al escaso número de hombres de la 
muestra.

Respecto a la relación entre el sexo y la 
edad al momento del diagnóstico (años del 
diagnóstico) no se encontraron diferencias es-
tadísticamente signifi cativas (P=0´335, T- Stu-
dent, se cumplen asimetría, curtosis, máximo, 
mínimos y Levene >0,05).  Sin embargo, se ob-
serva una mayor incidencia de diagnóstico de 
lupus es en mujeres en la franja de edad de 30-
60 años (Gráfi co 8).
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Finalmente, no se encontraron diferencias 
signifi cativamente entre el tipo de lupus  y la 
edad (p=0´904, ANOVA) ni entre el tipo de lupus  
y el año del diagnóstico (p=0´358, ANOVA).

DISCUSIÓN

Nuestro hipótesis que afi rmaba que las 
mujeres jóvenes recién diagnosticadas de LE 
presentaban peor autoestima y que las muje-
res que convivían más años con la enfermedad 
tenían peor calidad de vida no se confi rmó, ya 
que no se pudo hacer distinción por géneros 
debido a la escasa muestra de varones.

La mayoría de los estudios afi rman que 
la presencia de LE es mayor en mujeres que en 
hombres. Sendrasona FA  et al en 202121, 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 202314  en una muestra  

similar  obtuvo  un  porcentaje  de  91,3%.  En  
cuanto  a  la  media  de  edad  en  el momento 
de diagnóstico, en ambos estudios es inferio-
res a la nuestra (37,32 años y 33 años respecti-
vamente) al igual que Fitzcarrald CE et al15  en 
2018, que en una población mayor, la media de 
edad es de 35,6 años.

Diversos autores describen alta frecuencia 
de síntomas en la piel con compromiso cutáneo 
(CC) en el LES tanto en el momento del diagnós-
tico como durante su evolución, lo que conlleva 
un deterioro signifi cativo de la calidad de vida 
con la afectación de su sensación de bienestar  
así  como  de  otros  parámetros  asociados  a  la  
calidad  de  vida,  no  habiendo diferencias en 
función del sexo, datos que concuerdan con los 
de nuestro estudio14,16.

El LES afecta negativamente a la imagen 
corporal, lo que a su vez se asocia con mayores 
síntomas depresivos según nuestros resultados 
existe una mayor afectación de la autoestima, 
lo que podría 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 valoración de este parámetro en este tipo 
de pacientes22.

Chakka S et al7 incide en que la mejora de 
la piel se asocia con una mejora signifi cativa 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 
sufi ciente los signos crónicos de daño cutáneo, 
lo que resulta en sentimientos de vergüenza y 
baja autoestima.

La mayoría de los estudios analizados se 
centran en el análisis exclusivo de pacientes 
con LES o LEC15,16 mientras que en nuestro estu-
dio se analizan pacientes con diversos tipos de 
lupus y su afectación a nivel física y psicológica.

Dos  estudios  cualitativos  publicados en 
2022 8 arrojan luz  sobre  cómo  los  pacientes  
con LEC perciben la enfermedad y  cómo  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  síntomas  físicos,  

Gráfi co 7. Recuento de pacientes según el sexo y el Ɵ po de lupus 

que presenta (elaboración propia).

Gráfi co 8. Año del diagnósƟ co en función del sexo.
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como  cicatrices  y  despigmentación, miedo  a  
la  progresión  de  la  enfermedad,  imagen  cor-
poral  y  timidez.  Además,  los pacientes   de   60   
años   o   menos   tenían   más   probabilidades   
de   informar   síntomas emocionales  que  los  
pacientes  mayores. En nuestro estudio cuanti-
tativo las personas de mayor edad refi eren una 
mejor autoestima, como dicen estos estudios, 
podría deberse a que llevan años 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,  así  como  estigmatización  
social. De ahí la importancia de analizar con-
ceptos como la autoestima que podrían ayudar 
a las enfermeras a crear acciones preventivas 
centradas en esta población.

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  
piel16. Esto nos hace plantearnos la posibilidad a 
futuro de analizar estas variables en una mues-
tra con distintas patologías para poder compa-
rar resultados. Lo que sí observamos es que no 
hay diferencias en la percepción de calidad de 
vida en función del subtipo. Algunos autores 
hace años describieron23  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 refl exionar sobre la poca diferencia 
que ha habido a lo largo del tiempo a pesar del 
avance en los tratamientos23.

Entre  los  múltiples  factores  que  se  aso-
cian  a  la  CdV  se  ha  descrito;  la  visibilidad,  el 
potencial desfi gurante de las lesiones cutáneas, 
y la evolución crónica de la enfermedad, son 
probablemente los principales responsables23.

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

CONCLUSIÓN

La mayoría de las personas que han par-
ticipado en este estudio son mujeres de media-
na edad con LES. No se encontraron diferencias 
signifi cativas entre género y las variables clíni-
cas o psicológicas, lo que podría atribuirse al 
bajo número de hombres en la muestra.

Aunque la mayoría expresó algún grado 
de molestia física, solo un pequeño porcenta-
je indicó un impacto extremo en su calidad de 
vida.

El impacto de los síntomas 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-
tó asociación 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 percepción del 
bienestar psicológico ni en la afectación derma-
tológica percibida.

Estos  resultados  animan  a  los  sanita-
rios  a  realizar  acciones  centradas  en  mejorar  
la autoestima de la población  diagnosticada de 
lupus,  lo  que previsiblemente mejorará su ca-
lidad de vida y prevendrá problemas de salud 
mental.
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La ansiedad es la respuesta emo-
cional ante estímulos percibidos como amenazas. Los pro-
cedimientos médicos, como las intervenciones guiadas por 
ecografía, son causa frecuente de ansiedad en la población. 
Las estrategias basadas en la empatía han demostrado ser 
efi caces para disminuir las emociones negativas en los pa-
cientes.

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

METODOLOGÍA: Se realizó un estudio observacio-
nal, descriptivo y transversal. La muestra estuvo compuesta 
por 83 pacientes que se realizaron un procedimiento in-
tervencionista guiado por ecografía. Se recogieron datos 
sociodemográfi cos y se administraron las escalas GA-VAS 
y GAD-7 para medir la ansiedad, y la Sp-CARE Measure para 
la empatía percibida. Se utilizaron la correlación de Spear-
man, la prueba de Kruskal-Wallis y la de Mann-Whitney 
para los análisis.

RESULTADOS: Se observó una correlación negativa 
y moderada entre la percepción de empatía 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 signifi cativamente más altos (p<0.05). No 
se encontró una correlación signifi cativa entre la edad y la 
ansiedad.

CONCLUSION: LLos pacientes que percibieron más 
empatía experimentaron menos ansiedad. Las mujeres y 
los pacientes que se sometieron por primera vez al pro-
cedimiento reportaron más ansiedad. No se observó una 
asociación signifi cativa entre la edad y la ansiedad. Futuros 
estudios podrían investigar el efecto mediador del burnout 
de los profesionales y explorar la sinergia entre la empatía 
y la realidad virtual para disminuir la ansiedad.

PALABRAS CLAVE

Actitud del Personal de Salud; Ansiedad; Empatía; Pa-
cientes; Ultrasonografía 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 signifi cant 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 fi rst time reported more anxiety. No 
signifi cant 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
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INTRODUCCIÓN

La ansiedad se puede defi nir como la res-
puesta emocional que se da ante estímulos 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 fi siológicas1. 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 patológica o de 
trastorno de ansiedad. Este suele cursar con 
signos y síntomas como irritabilidad, inquietud, 
palpitaciones, sudoración, malestar abdominal 
y sensación de peligro inminente2. Dentro de los 
trastornos mentales, aquellos relacionados con 
la ansiedad son  los más prevalentes. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), hasta 
el 4% de la población mundial padece un tras-
torno de ansiedad, siendo las mujeres las más 
afectadas1, 2. En la población española, la ansie-
dad patológica constituye el problema de salud 
mental más frecuente, el cual se da en el 8,84% 
de las mujeres y en el 4,52% de los hombres. 
Además, la prevalencia de los trastornos de an-
siedad aumenta conforme a la edad en el inter-
valo comprendido entre los 15 y los 60 años3.

Actualmente, de entre la gran variedad de 
estímulos y situaciones que pueden desenca-
denar en una respuesta de ansiedad, cabe des-
tacar los procedimientos médicos como unos 
de los más  habituales.  Pruebas  como  análisis  
de  sangre  y  orina,  endoscopias,  resonancias 
magnéticas (RM) y biopsias a menudo generan 
un gran malestar físico y psicológico en los pa-
cientes4. Algunos de los factores que contribu-
yen directamente a la generación de ansiedad 
antes, durante y después del procedimiento son 
la incertidumbre o miedo a un diagnóstico, el 
dolor y la interacción con el personal sanita-
rio4,5. En casos graves, el miedo causado por los 
procedimientos médicos puede llegar a conver-
tirse en algún 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)4, 5. En un estudio realizado con 
465 participantes de Arabia Saudita que se rea-
lizaron una RM, se encontró que el 55,9% expe-
rimentó ansiedad moderada durante la prueba. 
Además, casi la mitad de los participantes en-

traron en pánico y tuvieron difi cultad para res-
pirar6. El término scanxiety hace referencia a la 
ansiedad experimentada comúnmente por las 
personas que se realizan pruebas de imagen, 
siendo un fenómeno frecuente en pacientes 
con cáncer7. Este tipo de ansiedad no solo in-
cluye aspectos relacionados con la prueba en sí, 
como la claustrofobia y el malestar físico, sino 
también con la incertidumbre respecto a los re-
sultados del estudio. La ansiedad relacionada 
con pruebas como la Tomografía Computarizada 
(TC) o la RM afecta negativamente a la calidad 
de vida de los pacientes con cáncer, llegando 
incluso a provocar síntomas somáticos durante 
los tiempos de espera de los resultados8.

Un estudio transversal llevado a cabo por 
la Sociedad Francesa de Dermatología en 675 
pacientes diagnosticados con cáncer de piel 
(melanoma y carcinoma de células basales) 
concluyó que, el uso de la palabra cáncer, tiene 
un fuerte signifi cado para el paciente, el cual se  
asoció con un  gran nivel de ansiedad en el mo-
mento de recibir el diagnóstico. Sin embargo, la 
preocupación y la ansiedad fue considerable-
mente menor cuando se les proporcionó infor-
mación clara acerca del diagnóstico. Se mencio-
nó la importancia de la empatía y del abordaje 
de las dudas, miedos, preferencias y preocupa-
ciones del paciente a través de una comunica-
ción clara9. El término empatía hace referencia 
a la capacidad para comprender  y  compartir  
los  sentimientos  de  los  demás.  Se  trata  de  
una  habilidad fundamental que juega un papel 
importante en las relaciones humanas, ya que 
supone la base para el cuidado, la compasión 
y la conciencia social10. 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 empatía, la comuni-
cación efectiva y compasiva, y la consideración 
de los valores y creencias del paciente y de los 
familiares infl uyen positivamente en la percep-
ción de la calidad de la atención y en el grado 
de satisfacción11, 12, 13, 14. Un buen ejemplo es la 
denominada comunicación empática enferme-
ra-paciente, la cual se basa en tres pilares fun-
damentales: tener comportamientos únicos y 
humanísticos con el paciente, proporcionar un 
ambiente tranquilo y consolar o reducir el mie-
do de los pacientes15. En estudios recientes se 
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ha observado que las intervenciones basadas 
en la compasión, la comunicación y la empatía, 
como la Terapia Basada en la Compasión o el 
Entrenamiento en Compasión de Base Cogni-
tiva, pueden reducir los niveles de depresión, 
ansiedad y emociones negativas en pacientes 
con cáncer, con alteraciones sensoriales o en 
período perioperatorio16, 17, 18. Concretamente, 
las estrategias centradas en la empatía han 
demostrado ser capaces de reducir el dolor en 
pacientes con dolor crónico e incluso disminuir 
las complicaciones asociadas a una insufi cien-
cia cardíaca aguda19, 20.

Las intervenciones guiadas por ecografía 
abarcan un amplio grupo de procedimientos 
médicos entre los que destacan las biopsias 
(de mama, tiroides, riñón, hígado, entre otros), 
el drenaje  de  colecciones  (abscesos  y  se-
romas),  las  nefrostomías,  la ablación térmica 
de tumores y los accesos vasculares21. Los pa-
cientes que se someten a este tipo de actua-
ciones son informados previamente sobre el 
motivo y el procedimiento, bien por el médico 
solicitante o por el radiólogo. Se descartan con-
traindicaciones mediante entrevista personal y 
se les facilita información detallada por escrito 
sobre el procedimiento; escrito que deben lle-
var el día de la cita fi rmado 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 
diagnóstico y de tratamiento de determinadas 
enfermedades graves como carcinomas mama-
rios o cáncer tiroideo21. Teniendo en cuenta la 
evidencia existente acerca de la infl uencia de la 
actitud del personal sanitario en el bienestar de 
los pacientes, se considera relevante y justifi ca-
do el estudio de la ansiedad de los pacientes 
que se realizan un procedimiento intervencio-
nista guiado por ecografía en relación al nivel 
de empatía que ellos perciben en el personal 
sanitario involucrado. Comprender el grado en 
el que la empatía percibida del personal sanita-
rio puede infl uir en el bienestar de los pacientes 
podría servir de base para el estudio de nuevas 
medidas relacionadas con el fomento y mejora 
de habilidades empáticas de los profesionales 
adaptadas al contexto de un procedimiento in-
tervencionista guiado por ecografía. Todo ello 
con el fi n último de contribuir a la mejora de la 
calidad de vida de los pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Cuál es la relación entre la empatía per-
cibida en el personal sanitario y el nivel de an-
siedad en pacientes durante un procedimiento 
intervencionista guiado por ecografía en el Hos-
pital Obispo Polanco?

OBJETIVOS E HIPÓTESIS

OBJETIVO PRINCIPAL:

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

 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

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

Analizar  si  el  nivel  de  ansiedad  duran-
te  el  procedimiento  intervencionista guiado 
por ecografía varía en función del género de los 
pacientes.

Evaluar si existe una relación entre la 
edad y el nivel de ansiedad de los pacientes du-
rante el procedimiento intervencionista guiado 
por ecografía.

HIPÓTESIS PRINCIPAL:

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

HIPÓTESIS SECUNDARIAS:

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

Existe  una  diferencia  signifi cativa  en  el  
nivel  de  ansiedad  entre  géneros  durante  el 
procedimiento intervencionista guiado por eco-
grafía.

La  edad  de  los  pacientes  infl uye  en  el  
nivel  de  ansiedad  experimentado  durante  el 
procedimiento intervencionista guiado por eco-
grafía.
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METODOLOGÍA DEL ESTUDIO:

DISEÑO DEL ESTUDIO:

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

METODOLOGÍA DE LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA:

Para la contextualización y justifi cación del tema de la investigación se realizó una búsqueda 
bibliográfi ca en las bases de datos Pubmed, Scopus, Web of Science y Embase. También se consulta-
ron las páginas web Medline Plus, la de la OMS, la de Naciones Unidas y la del Ministerio de Sanidad 
del Gobierno de España. El buscador de literatura científi ca Google Scholar se utilizó para realizar 
búsquedas simples sobre los instrumentos de medida y sobre los procedimientos intervencionistas 
guiados por ecografía. Tras el cribado y evaluación de los registros recuperados se eligieron un total 
de 26 registros (Fig. 1).

Fig.  1. Flujograma de selección de referencias bibliográfi cas (Fuente: Elaboración propia).

Para la búsqueda bibliográfi ca se emplearon los términos DeCS/MeSH que se detallan en la Ta-
bla  1. En la estrategia de búsqueda se realizaron combinaciones de los términos haciendo uso de los 
operadores booleanos AND y OR (Tabla 2).
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Tabla 1. Términos DeCS/MeSH uƟ lizados para la búsqueda.

Términos DeCS Términos MeSH

Ansiedad Anxiety

Miedo Fear

Trastornos de Ansiedad Anxiety Disorders

AcƟ tud del Personal de Salud Aƫ  tude of Health Personnel

Empaơ a Empathy

Epidemiología Epidemiology

Pacientes PaƟ ents

Distrés psicológico Psychological Distress

Tabla 2. Descripción de la búsqueda bibliográfi ca.

Base de datos Combinaciones MeSH Filtros Registros recu-

perados

Registros 

cribados

Registros 

evaluados

Registros 

elegidos

Pubmed ("anxiety" OR "anxiety disorders" OR 
"psychological distress" OR "fear") 
AND ("aƫ  tude of health personnel" OR 
"empathy") AND ("paƟ ents")

2020-2024 

Inglés o 

Español 

Free full text

389 36 18 6

Embase ("anxiety" OR "anxiety disorders" OR 
"psychological distress" OR "fear") 
AND ("aƫ  tude of health personnel" OR 
"empathy") AND ("paƟ ents")

2020-2024 

Inglés o 

Español 

Arơ culos y 

Revisiones

1.386 72 31 3

Scopus (“anxiety” OR “anxiety disorders”) AND 
(“epidemiology”)

2020-2024 

Medicina y 

Enfermería 

Arơ culos y 

Revisiones 

All open 

access Inglés 

y Español

6.292 15 6 1

("anxiety" OR "anxiety disorders" OR 
"psychological distress" OR "fear") 
AND ("aƫ  tude of health personnel" OR 
"empathy") AND ("paƟ ents")

2020-2024 

Medicina y 

Enfermería 

Arơ culos y 

Revisiones 

All open 

access 

Inglés y 

Español

668 47 20 2

Web of 

Science

("anxiety" OR "anxiety 

disorders" OR "psychological 

distress" OR "fear") AND 

("aƫ  tude of health personnel" 

OR "empathy") AND 

("paƟ ents")

2020-2024 

Arơ culos y 

Revisiones 

Open access 

Inglés y 

Español

532 33 17 4

Otras fuentes

Páginas web de la OMS y Naciones Unidas 2

Ministerio de Sanidad 1

MedlinePlus 1

Google Scholar 6

Total registros incluidos 26
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POBLACIÓN DIANA:

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

CRITERIOS DE SELECCIÓN:

Criterios de inclusión:

-Pacientes mayores de 18 años.

-Pacientes que hablan y comprenden el 
español.

Criterios de exclusión:

-Pacientes tutelados.

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

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

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

-Pacientes que se realizan una ecografía 
diagnóstica no intervencionista.

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

MUESTRA:

Anualmente, el número aproximado de 
pacientes que se realizan un procedimiento in-
tervencionista  guiado   por   ecografía  en  el  
Hospital  Obispo   Polanco  es   de  303. Conside-
rando una población N=303, se calculó el tama-
ño muestral que sería necesario para el estudio 
mediante la fórmula matemática;

considerando una desviación estándar        
()= 0.5, un valor Z=1.96 (asumiendo un nivel de 
confi anza del 95%), y un límite aceptable del 
error (e)= 0.05. El tamaño muestral necesario 
según los cálculos para conseguir una muestra 
representativa de la población es de 170 parti-
cipantes aproximadamente.

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

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

Descripción de las variables:

Las variables medidas en el estudio fue-
ron: Género, Edad, Primera intervención guiada 
por ecografía, Ansiedad situacional, Ansiedad 
basal y Percepción de empatía. En la  Tabla  3  se 
muestra la descripción detallada para cada una 
de las variables.

 

Nombre de la variable 

Tipo de variable 

Nivel de medición

Género 

Cualitativa

(independiente) 

Nominal

Edad 

Cuantitativa discreta

(independiente) 

Razón
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INSTRUMENTOS DE MEDIDA:

Se elaboró un cuestionario ad hoc en for-
mato de papel en el que se muestra, en primer 
lugar, un apartado de información acerca del es-
tudio, seguido de las preguntas sociodemográ-
fi cas (Género y Edad) y la pregunta para conocer 
si es el primer procedimiento intervencionis-
ta guiado por ecografía (Primera intervención 
guiada por ecografía). En las páginas sucesivas 
se encuentran las escalas específi cas para la 
medición de la ansiedad basal, la ansiedad si-
tuacional (GAD7_Ansiedad y VAS_Ansiedad) y la 
empatía percibida por los pacientes en el per-
sonal sanitario (Percepción de empatía) (Anexo 
1). Estas son:

Escala del Trastorno de Ansiedad Genera-
lizada (GAD-7): Es una escala unidimensional y 
autoadministrada ampliamente utilizada para 
identifi car síntomas del Trastorno de Ansiedad 
Generalizada (TAG), tanto en el ámbito clínico 
como en investigación22. Esta herramienta está 
compuesta por un total de 7 ítems con 4 opcio-
nes de respuesta tipo Likert que miden la fre-
cuencia con la que se experimentaron, durante 
los últimos 15 días, las situaciones o síntomas 
descritos, siendo 0:“Nunca”, 1:“Varios días”, 
2:“Más de la mitad de los días” y 3:“Casi todos 
los días”. Todos los ítems miden la ansiedad de 
forma positiva (a más puntuación, mayor nivel 
de ansiedad). En función de la suma de las pun-
tuaciones directas se determinó el nivel de an-
siedad en una de las cuatro categorías: 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 adaptación española de 
la GAD-7 se obtuvo en formato libre a través de 
búsquedas simples en Google Scholar. Esta pre-
senta buenas propiedades de fi abilidad y vali-
dez en lo que refi ere a la medición de la presen-
cia y gravedad de los síntomas de la ansiedad 

(α de Cronbach=0.936 y un 72% de la varianza 
explicada por el factor de la escala). Además, 
correlaciona signifi cativamente con otras esca-
las de ansiedad como la Escala de Ansiedad y 
Depresión hospitalaria (HADS) y la Escala de An-
siedad de Hamilton (HAM)23. Se utilizó la escala 
GAD-7 como medida de ansiedad basal de los 
participantes con el fi n de identifi car y controlar 
una posible infl uencia de la ansiedad basal so-
bre la ansiedad situacional, ya que esto podría 
actuar como un factor de confusión.

Escala Visual Análoga de Ansiedad Global 
(GA-VAS): Es un instrumento de medición de la 
ansiedad que consiste en una línea de 10 cen-
tímetros en la que el extremo izquierdo indica 
ninguna ansiedad y el derecho ansiedad extre-
ma. El paciente debe refl ejar su nivel de ansie-
dad marcando un punto en la línea compren-
dida entre ambos extremos. La GA-VAS es una 
medida rápida, sencilla y práctica para medir la 
ansiedad situacional. Además, muestra buenas 
propiedades psicométricas y correlaciona bien 
con otros instrumentos para medir la ansiedad 
como la HADS24. La interpretación de las res-
puestas de la GA-VAS se llevó a cabo midiendo 
los milímetros (mm) desde el extremo izquierdo 
hasta el punto marcado por el o la participante. 
Se clasifi caron las puntuaciones en tres niveles 
de ansiedad en función del número de milíme-
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 diseñada para medir la empatía percibida 
por los pacientes en el personal sanitario. Está 
compuesta por un total de 10 ítems con diferen-
tes enunciados y un apartado de comentarios 
a modo de pregunta abierta25. Cada enunciado 
hace referencia a una conducta empática del 

Tabla 3. Descripción de las variables del estudio.

Nombre de la variable Tipo de variable Nivel de medición 

Género CualitaƟ va (dependiente) Nominal

Edad CuanƟ taƟ va discreta (independiente) Razón

Primera intervención guiada por ecograİ a CualitaƟ va dicotómica (independiente) Nominal

Ansiedad situacional (VAS_Ansiedad) CualitaƟ va (dependiente) Ordinal

Ansiedad basal (GAD7_Ansiedad) CualitaƟ va (independiente) Ordinal

Percepción de empaơ a CuanƟ taƟ va discreta (independiente) Razón
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personal sanitario (p.ej. “Escucharte atenta-
mente, prestando toda su atención a lo que le 
decías”), 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 opción 
de respuesta 5:“No aplica” sirve para descartar 
los ítems 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 más ítems. La 
escala se interpretó sumando todas las puntua-
ciones de los ítems, utilizando las puntuaciones 
directas como unidad de medida positiva de la 
empatía percibida (a mayor puntuación, mayor 
percepción de empatía en el personal sanita-
rio), siendo 40 la puntuación máxima posible. 
La versión española Sp-CARE measure pre-
senta buenas propiedades de fi abilidad (α de 
Cronbach=0.95) y de validez para la medición 
de la empatía percibida por los pacientes en el 
personal sanitario25. Al ser una escala sujeta a 
derechos de autor, se contactó vía e-mail con el 
autor para obtener así el permiso para su uti-
lización (Anexo 2). Una vez obtenida la autori-
zación, se descargó la escala desde su propia 
página web26.

PROCEDIMIENTO:

En primer lugar, se llevó a cabo un diseño 
preliminar del proyecto en el que se formuló la 
pregunta de investigación, los objetivos del es-
tudio y los aspectos metodológicos y éticos (di-
seño del estudio, población diana, fuentes de 
información, análisis estadístico y limitaciones). 
También se elaboró el cuestionario ad hoc con 
las escalas de medición, así como el documento 
de información para los participantes. A conti-
nuación, se solicitó el permiso para llevar a cabo 
el proyecto a la dirección del Hospital Obispo 
Polanco y la autorización para el tratamiento de 
datos de la Universidad de Zaragoza (Anexo 3 y  
4). Tras la  obtención  de  las  autorizaciones,  se  
procedió  a  enviarlas  al  Comité  de  Ética  de 
Investigación de la Comunidad de Aragón (CEI-
CA), junto a la memoria científi ca, el documento 
de información y el modelo del cuestionario. Se 
inició el período de muestreo en diciembre del 
2024, una vez obtenida la aprobación del CEICA 
(Anexo 5). Con la colaboración del personal sa-
nitario del servicio de radiodiagnóstico del hos-

pital, se  les facilitó a los pacientes que acce-
dieron a participar en el estudio el documento 
de información en formato de papel. Los parti-
cipantes respondieron a las encuestas tras fi na-
lizar el procedimiento intervencionista guiado 
por ecografía. Para ello, se les ofreció una de las 
salas del servicio y se les indicó que cualquier 
duda que tuvieran durante la cumplimentación 
del cuestionario sería resuelta por el personal 
sanitario. El período de muestreo comenzó en 
diciembre de 2024 y fi nalizó en marzo de 2025, 
fecha en la que se recogieron el total de cues-
tionarios respondidos. Durante el mes de abril 
se elaboró la base de datos y se procedió con 
el análisis estadístico. El cronograma del traba-
jo muestra la síntesis de todo el procedimiento 
seguido para el desarrollo de la investigación 
(Anexo  6).

 HERRAMIENTAS DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO:

Para la elaboración de la base de datos y 
el análisis estadístico se utilizó el software de 
código abierto Jamovi, versión 2.3.2827. La co-
rrelación de Spearman se empleó para conocer 
el grado de asociación entre la percepción de 
empatía y la ansiedad situacional (VAS_Ansie-
dad), y entre la edad y la ansiedad situacional. 
La prueba de Kruskal-Wallis se utilizó para de-
terminar la existencia de diferencias signifi -
cativas en la percepción de empatía entre los 
diferentes niveles de ansiedad situacional. La 
prueba de Mann-Whitney se empleó para co-
nocer la existencia de diferencias signifi cativas 
en el nivel de ansiedad en función del género, 
y en función de si era el primer procedimiento 
intervencionista guiado por ecografía o no. Para 
la interpretación de los análisis estadísticos se 
asumió un nivel de confi anza del 95%, estable-
ciéndose un límite de rechazo de la hipótesis 
nula en una p<0.05.

ASPECTOS ÉTICOS:

El diseño del proyecto de investigación 
fue aprobado por el comité del CEICA tras reci-
bir la autorización del Hospital Obispo Polanco 
y la de la Unidad de Protección de Datos de la 
Universidad de Zaragoza. A los pacientes que 
accedieron a participar se les facilitó el docu-
mento con la información del estudio junto con 
el consentimiento para el procedimiento in-
tervencionista guiado por ecografía (Anexos  7  
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y  8). Se les informó que el tratamiento de sus 
datos sería totalmente anónimo y con fi nes ex-
clusivamente académicos. Se les mencionó que, 
si lo deseaban, tenían derecho a conocer los re-
sultados generales del estudio y que sus datos 
serían destruidos en mayo de 2025, tras la de-
fensa del trabajo. Los participantes no sufrieron 
ningún perjuicio durante su participación en el 
estudio, más allá del tiempo que invirtieron en 
responder a los cuestionarios.

La escala CARE Measure posee derechos 
de autor, por lo que previamente se solicitó, vía 
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 ningún permiso para su utilización.

ANÁLISIS PRELIMINAR DE LOS DATOS:

Los estadísticos descriptivos, los histogra-
mas y los Gráfi cos Q-Q mostraron una distribu-
ción normal para la variable Edad (Tabla  4  y  
Fig. 2 y 3) y para Percepción de empatía (Tabla 
4,   Fig. 4 y  5). Además, la prueba de Shapiro-
Wilk confi rmó normalidad para ambas variables 
(p>0.05) (Tabla 4).  Sin embargo, el supuesto 
de normalidad no fue estrictamente requerido 
dada la naturaleza no paramétrica de los análi-
sis estadísticos realizados.

La correlación de Spearman no mostró 
una asociación signifi cativa entre las variables 
Ansiedad situacional y Ansiedad basal, ni en-
tre Percepción de empatía y Ansiedad basal 
(p>0.05) (Tabla  5 ). Esto sugiere que la ansiedad 
experimentada por los pacientes en los últimos 
15 días no actuó como un factor de confusión 
para el estudio de la relación entre la ansiedad 
situacional y la percepción de empatía.

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 años 
(DE=16.1) (Tabla  4). Del total de participantes, 
el 65,1% se sometió al procedimiento interven-
cionista guiado por ecografía por primera vez 
(Tabla 6). Respecto a la ansiedad situacional 
(VAS_Ansiedad), casi el 50% de los participantes 
experimentaron ansiedad leve durante el pro-

cedimiento intervencionista, mientras que 11 
participantes (13.3%) reportaron ansiedad gra-
ve (Fig.  6). El 47.6% de los participantes experi-
mentó ansiedad leve durante los 15 días previos 
al procedimiento, mientras que más del 30% 
reportó niveles de ansiedad moderada o grave 
(Tabla  7). La puntuación media de empatía per-
cibida en el personal sanitario fue de 29.9 sobre 
40 (DE=5.32), con una mediana de 30 (Tabla 4).

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

cional.

 Mediante el coefi ciente de correlación de 
Spearman (ρ) se observó una correlación nega-
tiva y moderada entre la ansiedad situacional 
(VAS_Ansiedad) y la percepción de empatía (ρ=-
0.537, p<0.05) (Tabla 8). El análisis de Kruskal-
Wallis mostró diferencias en la percepción de 
empatía entre los niveles de ansiedad situa-
cional (χ²=23.6, p<0.05). Concretamente, las di-
ferencias en la percepción de empatía fueron 
signifi cativas entre los niveles de ansiedad leve 
y moderada, y entre los niveles leve y grave (Ta-
bla 9,  Fig.  7). Además, se observó un tamaño 
del efecto grande (ε²=0.288), el cual indica que 
aproximadamente el 28% de  la varianza de la 
percepción de empatía puede explicarse por la 
ansiedad situacional.

La   prueba   de   Mann-Whitney   mostró  
que  los  participantes  que  se   sometieron  
al procedimiento intervencionista por primera 
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vez reportaron niveles de ansiedad signifi cati-
vamente más  altos  que  los  que  ya  se  habían 
sometido previamente (U=540, p<0.05). Además, 
la correlación biseriada de rangos mostró 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 mostró que las 
mujeres experimentaron niveles de ansiedad 
más 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 correlación de Spearman mostró una 
asociación negativa y  leve entre la edad y  la 
ansiedad situacional, aunque no fue signifi cati-
va (ρ=-0.160, p>0.05) (Tabla 8).

DISCUSIÓN

En este trabajo se ha estudiado la rela-
ción entre la ansiedad experimentada por los 
pacientes durante un procedimiento interven-
cionista guiado por ecografía y la empatía que 
ellos perciben en el personal sanitario. Los pa-
cientes que percibieron más empatía 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 encontró una asociación negativa 
de la percepción de empatía con la ansiedad 
y con el marcador infl amatorio IL6. Además, la 
empatía percibida por los pacientes se correla-
cionó de  manera  positiva  con  la  autoefi cacia  
y  la  calidad  del  sueño28.  En  otro  estudio ob-
servacional, Hoffstädt et al.29   encontraron una 
relación inversa entre la percepción de empatía 
y la ansiedad, concluyendo que la empatía per-
cibida es un factor relevante en la mejora de los 
resultados y la satisfacción del paciente.  Algu-
nos autores sugieren que la empatía de los pro-
fesionales sanitarios disminuye la ansiedad de 
los pacientes promoviendo una comunicación 
efectiva, facilitando la expresión emocional, 
aumentando la confi anza y adherencia al tra-
tamiento, y mejorando el optimismo respecto a 
la recuperación28. Esto invita a refl exionar sobre 
la necesidad de estudiar nuevas medidas que 
fomenten el desarrollo de las conductas empá-
ticas del personal de la salud.  El abordaje del 
burnout o síndrome de quemarse por el trabajo 
podría ser clave para el fomento de la empa-
tía en los profesionales sanitarios, tal y como 
sugiere un estudio longitudinal publicado en 
Patient Education and Counseling en el que se 
observó una relación inversa entre el burnout y 
la empatía en enfermeras chinas30. Futuras in-
vestigaciones podrían incluir el burnout de los 
profesionales como variable mediadora de la 
satisfacción y de los resultados en salud de los 
pacientes. A pesar de que la evidencia sugiere 
una relación entre la empatía percibida y la an-
siedad experimentada,  conviene  interpretar  
estos  datos  con cautela, dado que trabajos ex-
perimentales han mostrado resultados mixtos 
acerca de la efi cacia de las intervenciones ba-
sadas en la empatía para reducir la ansiedad31,32. 
Por este motivo, sería interesante incluir medi-
das adicionales como el uso de realidad virtual 

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

Empaơ a.

Fig.  7. Diagrama de cajas y bigotes para Percepción de empaơ a en cada nivel de 

Ansiedad situacional.
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inmersiva o de contenido audiovisual, ya que 
estos han mostrado resultados satisfactorios en 
el tratamiento de síntomas psicológicos asocia-
dos al cáncer y a procedimientos médicos33,34,35. 
Algunos autores proponen que el uso de una 
distracción inmersiva como la realidad virtual 
podría 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 
34,36. Nuevas líneas de investigación podrían ex-
plorar la posible sinergia entre las intervencio-
nes basadas en la empatía y el uso de realidad 
virtual inmersiva con el fi n de mejorar el bien-
estar de los pacientes.

En  relación  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 identifi car variables predictoras de la an-
siedad prequirúrgica en pacientes adultos. En 
dicho estudio, se encontró que el género y el 
no haberse sometido previamente a una inter-
vención eran un predictores independientes 
para la ansiedad en el contexto quirúrgico37. En 
su investigación prospectiva, Matthias y Sama-
rasekera38  observaron que los pacientes que 
nunca se habían sometido a una intervención 
quirúrgica reportaron más ansiedad en compa-
ración con los que ya lo habían hecho, y que 
las mujeres experimentaron mayores niveles 
de ansiedad que los hombres. Estos hallazgos 
señalan la necesidad de que el personal sanita-
rio adapte las intervenciones y la comunicación 
empática 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 halló 
una asociación signifi cativa, la tendencia obser-
vada sugiere una relación 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 encontró que los pacientes de entre 31 
y 45 años tenían un 64% menos de probabilidad 
de experimentar ansiedad preoperatoria en 
comparación con los pacientes de entre 18 y 30 
años39. Futuros trabajos podrían investigar si la 

edad de los pacientes infl uye en cómo perciben 
las conductas empáticas del personal sanitario. 
Sería interesante llevar a cabo un abordaje cua-
litativo para explorar las experiencias de los pa-
cientes durante determinados procedimientos 
médicos, así como para conocer las diferencias 
entre grupos de edad.

Este  estudio  no  está  exento  de  limita-
ciones.  En primer lugar, el diseño observacional 
utilizado no permite determinar una relación 
de causalidad entre la empatía percibida y el 
nivel de ansiedad de los pacientes. Otra limi-
tación tiene que ver con el tamaño muestral, 
dado que no se alcanzó el número estimado de 
participantes para el estudio. Esto podría limi-
tar la potencia estadística de los análisis y la 
extrapolación de los resultados. Además, al ha-
berse utilizado un muestreo no probabilístico 
existe un sesgo potencial, ya que los resultados 
obtenidos podrían no refl ejar adecuadamente 
las características de la población estudiada. 
También cabe señalar la existencia de posibles 
factores de confusión que podrían haber inter-
ferido en la medición de la ansiedad situacional 
de los pacientes. No se ha tenido en cuenta si 
los pacientes tomaban ansiolíticos u otros fár-
macos que podrían haber infl uido 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 médicos también podrían 
haber infl uido en las variables estudiadas. Fu-
turos estudios podrían considerar estas varia-
bles como posibles predictoras de la ansiedad 
situacional. Por último, cabe considerar otros 
posibles sesgos relacionados con las escalas de 
medición; como el sesgo de deseabilidad social, 
el de respuesta invariable y el de falseamiento, 
especialmente en escalas que miden el estado 
emocional o la empatía percibida40.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio muestran 
que los pacientes que percibieron más empatía 
en el personal sanitario experimentaron niveles 
menores de ansiedad durante el procedimien-
to, por lo que es posible aceptar la hipótesis 
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 efi cacia de las intervencio-
nes basadas en la empatía 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  más  altos  que  los  que  ya  se so-
metieron previamente. De manera similar, se ha 
encontrado que las mujeres reportaron niveles 
de ansiedad más altos que los hombres duran-
te el procedimiento, lo que permite aceptar las 
hipótesis correspondientes. Por último, los re-

sultados no han mostrado una asociación  sig-
nifi cativa  entre  el  nivel de ansiedad y  la edad 
de los pacientes. Futuros estudios  con  mayor  
rigor  metodológico  y  muestras  más  grandes  
podrían investigar el burnout de los profesiona-
les como variable mediadora, así como explorar 
la posible sinergia entre las intervenciones ba-
sadas en la empatía 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 PERCEPCIÓN DE EMPATÍA EN PACIENTES DURANTE PROCEDI-
MIENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR ECOGRAFÍA

El siguiente cuestionario tiene la fi nalidad de recoger datos para la realización de un Trabajo 
Fin de Grado  para  fi nalizar  el  Grado  en  Enfermería; se  llevará  a  cabo  por  Pablo  Sancho Sinis-
terra (alumno) y será 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 intervención guiada con ecografía, varía en función de la empatía percibida en el personal sa-
nitario (auxiliares de enfermería, médicos, enfermeras…).

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

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

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

A continuación, encontrará una serie de preguntas. Especifi que su respuesta marcando una 
cruz o un círculo la respuesta que corresponde a su situación actual. En las respuestas abiertas, 
conteste en los espacios destinados para ello. Las respuestas son anónimas y serán usadas exclu-
sivamente y de manera confi dencial para el estudio en el que usted está participando.

GÉNERO:       Masculino                        Femenino                        Otro (por favor, especifi que cuál):

EDAD:

¿Es la primera vez que se realiza un procedimiento intervencionista guiado por ecografía?:

Sí   No  
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ESCALA DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA ࢇGAD࢈7࢓

En los últimos 15 días, ¿con qué frecuencia ha experimentado los siguientes problemas? Por 
favor, marque con un círculo o una X la respuesta elegida.

ESCALA VISUAL ANÁLOGA DE ANSIEDAD GLOBAL ࢇGA࢓VAS࢈

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

 

 

1. Se ha senƟ do nervioso(a), 

ansioso(a) o con los nervios de punta

Nunca Varios días Más de la mitad de los días Casi todos los días

2. No ha sido capaz de parar o con-

trolar su preocupación

Nunca Varios días Más de la mitad de los días Casi todos los días

3. Se ha preocupado demasiado por 

moƟ vos diferentes

4. Ha tenido difi cultad para relajarse Nunca Varios días Más de la mitad de los días Casi todos los días

5. Se ha senƟ do tan inquieto(a) que 

no ha podido quedarse quieto(a)

Nunca Varios días Más de la mitad de los días Casi todos los días

6. Se ha molestado o irritado fácil-

mente

Nunca Varios días Más de la mitad de los días Casi todos los días

7. Ha tenido miedo de que algo terri-

ble fuera a pasar

Nunca Varios días Más de la mitad de los días Casi todos los días
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CUESTIONARIO SP࢓CARE MEASURE

(Consultation and Relational Empathy Measure, CARE)

Versión española del Cuestionario CARE para el/la paciente sobre la atención 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 círculo o una X. Si cambia de opinión, tache la primera respuesta y marque la 
nueva casilla. Por favor, responda a todos los puntos.

Gracias por su participación

1. Hacerte senƟ r cómodo/a (presentándose,indicando 

su cargo, siendo amable y acogedor/a, tratándo-

te con respeto;  no de  forma  fría  o brusca)

Mediocre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente No aplica

2. Dejarte contar tu “historia” (dándote  Ɵ empo  para  

describir con  detalle  tu  estado  de  salud con  tus  

propias  palabras;  sin interrumpirte,   meterte  prisa  o 

desviarte del tema)

Mediocre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente No aplica

3. Escucharte atentamente (prestando toda su atención 

a lo que le decías)

Mediocre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente No aplica

4.  Interesarse  por  Ɵ   como persona (preguntando/

conociendo detalles relevantes sobre tu vida, tu  situa-

ción; sin tratarte “como un número”)

Mediocre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente No aplica

5.  Comprender  completamente tus preocupaciones 

(comunicando que ha comprendido tus preocupacio-

nes y ansiedades con exacƟ tud; sin pasar por alto ni 

restar importancia a nada)

Mediocre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente No aplica

6. Mostrar interés y compasión (mostrándose ge-

nuinamente preocupado/a, conectando conƟ go a nivel 

humano; sin ser indiferente o distante)

Mediocre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente No aplica

7. Ser posiƟ vo/a (teniendo un enfoque posiƟ vo y una 

acƟ tud posiƟ va; siendo honesto/a pero no negaƟ vo/a 

acerca de tu situación)

Mediocre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente No aplica

8.  Explicar  las  cosas  con claridad (respondiendo total-

mente a tus preguntas; explicando con claridad, dando 

la información adecuada; sin vaguedades)

Mediocre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente No aplica

9. Ayudarte a tomar el control (analizando conƟ go qué 

puedes hacer para mejorar tu salud por Ɵ  mismo/a; 

alentándote en lugar de “sermoneándote”)

Mediocre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente No aplica

10. Diseñar un plan de acción conƟ go (valorando las 

opciones, implicándote  en  las  decisiones en la medida 

que desees implicarte; sin ignorar tus opiniones)

Mediocre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente No aplica

Comentarios: Si quieres añadir algún comentario sobre el procedimiento médico de hoy, por favor uƟ liza este espacio:
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 ANEXO 2: PERMISO DEL AUTOR ESCALA CARE MEASURE
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ANEXO 3: AUTORIZACIÓN DIRECCIÓN DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO
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ANEXO 4: AUTORIZACIÓN TRATAMIENTO DE DATOS UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA
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ANEXO 5: CERTIFICACIÓN DEL CEICA
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ANEXO 6: CRONOGRAMA DEL TFG 2024/2025
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ANEXO 7: DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE
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ANEXO 8: EJEMPLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO
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ANEXO 9: TABLAS Y FIG. S DEL ANÁLISIS PRELIMINAR DE LOS DATOS

Tabla 4. EstadísƟ cos descripƟ vos y pruebas de normalidad para Edad y Percepción de Empaơ a

 

 

Fig.  2. Histograma de la distribución de Edad
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Fig.  3. Gráfi ca Q-Q de la distribución de Edad

 

Fig.  4. Histograma de la distribución de Percepción de empaơ a
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Fig.  5. Gráfi ca Q-Q de la distribución de Percepción de Empaơ a

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

Tabla 6. Frecuencias para Primera intervención guiada por ecograİ a

 

Tabla 7. Frecuencias para Ansiedad basal

 

Tabla 8. Matriz de correlaciones para Ansiedad situacional, Percepción de empaơ a y Edad
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Tabla 10. Prueba de Mann-Whitney para Ansiedad situacional en función de Primera intervención guiada por ecograİ a

 

 

Fig.  8. Diagrama de barras con las frecuencias de Ansiedad situacional en función de Primera intervención guiada por ecograİ a

 

Tabla 11. Prueba de Mann-Whitney para Ansiedad situacional en función de Género
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Fig.  9. Diagrama de barras con las frecuencias de Ansiedad situacional en función de Género
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ATALAYA Médica Turolense se adhiere a los 
Requisitos de uniformidad para manuscritos en-
viados a revistas biomédicas publicados por el In-
ternaƟ onal CommiƩ ee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), el cual puede obtenerse en versión inglesa 
actualizada a octubre de 2007 en www.icmje.org, 
o bien en la versión en castellano disponible en la 
URL: hƩ p://www.elsevier.es/es-revista-medicina-
clinica-2-normas-publicacion

En especial, deben haberse respetado los 
principios éƟ cos referentes a autoría de los traba-
jos, doble publicación, confl icto de intereses, en-
sayos clínicos e invesƟ gación animal por parte de 
los autores. El comité editorial se compromete a la 
revisión enmascarada y por pares de los trabajos, 
con especial atención además al confl icto de in-
tereses por parte de los consultores de la revista.

Todos los arơ culos 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 cienơ fi cas. Co-
mentarios sobre arơ culos originales publicados en 
el mismo número de la revista, o sobre temas que 
recientemente hayan sido objeto de controversia 
o cambios signifi caƟ vos. Se harán por encargo del 
Comité Editorial. La extensión será inferior a 1.500 
palabras, con un máximo de 15 citas bibliográfi cas 
y 2 autores.

Originales. Estudios originales de invesƟ ga-
ción básica, epidemiológica, clínica o técnica pre-
ferentemente prospecƟ vos. Deben constar de los 
siguientes apartados: resumen estructurado, intro-
ducción, métodos, resultados, discusión y biblio-
graİ a. La extensión será inferior a 5.000 palabras 
(excluido el resumen y la bibliograİ a), con un máxi-
mo de 6 tablas y/o fi guras, 30 citas y, salvo trabajos 
cooperaƟ vos, 6 autores.

Originales breves. Trabajos de invesƟ gación 
original que por su objeƟ vo, diseño o resultado, 
puedan ser publicados en un formato más reducido 
y de forma más ágil. Tendrá la misma estructura de 

un original, con una extensión inferior a 3.000 pa-
labras, con máximo de 3 tablas y/o fi guras, 15 citas 
y 6 autores.

Notas clínicas. Estudios de base descripƟ va, 
prácƟ camente carentes de estadísƟ ca inferencial, y 
que presenten una serie de casos clínicos ó caso clí-
nico que dan lugar a conclusiones que pueden ser 
relevantes para la prácƟ ca clínica diaria. Constarán 
de los apartados: introducción, caso clínico y dis-
cusión, su extensión será inferior a 2.000 palabras, 
con un máximo de 2 tablas y/o fi guras, 15 citas y 4 
autores. 

Revisiones. Puesta al día extensa de un tema, 
cuya bibliograİ a incluya los trabajos más recientes 
sobre el tema tratado. Generalmente se harán por 
encargo del Comité Editorial, aunque se evaluará 
revisiones remiƟ das sin encargo. Su extensión libre, 
con un máximo de 10 tablas y/o fi guras, 50 citas y 
2 autores y deberán acompañarse de un resumen.

Imágenes. Trabajos basados en una imagen 
(radiológica o clínica) que aúnen excepcionalidad 
clínica y capacidad docente. La extensión del co-
mentario clínico será inferior a 500 palabras, con 
un máximo de 3 autores y se incluirán como míni-
mo 2-3 citas bibliográfi cas.

Se remiƟ rá una carta de presentación y el 
manuscrito completo siguiendo las siguientes 
pautas:

Carta de presentación: Dirigida al Director de 
ATALAYA Médica Turolense, con la fi rma y D.N.I. de 
todos los autores, en la que se solicite la valoración 
del trabajo para su publicación en ATALAYA Médi-
ca Turolense.  Debe indicarse la sección a la que se 
dirige, que el trabajo no ha sido previamente publi-
cado o está en consideración simultánea por otro 
comité editorial, y que se ceden todos los derechos 
de autor a ATALAYA Médica Turolense, en caso de 
que sea aceptado para publicación. Puede enviar-
se escaneada vía e-mail junto con el manuscrito, o 
por correo ordinario. Si se desea puede incluirse un 
breve comentario sobre la oportunidad de publica-
ción del trabajo.

Normas de Publicación
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Manuscrito: Debe presentarse con márgenes 
amplios, letra con un cuerpo de 12 ppi y a doble 
espacio. Cada apartado del manuscrito comenzará 
en una nueva página (página inicial, resumen, in-
troducción, métodos, resultados, discusión, agra-
decimientos, anexos con parƟ cipantes en caso de 
grupos cooperaƟ vos, bibliograİ a, tablas y fi guras). 
Las páginas se numerarán en el ángulo superior de-
recho. Se deben uƟ lizar únicamente abreviaturas 
comunes y la primera vez que aparezca en el texto 
debe estar precedida por el término completo al 
que se refi ere, excepto en el caso de unidades de 
medida del Sistema Internacional. Debe evitarse el 
uso de abreviaturas en el ơ tulo del trabajo.

– Página inicial. Deberá incluir el ơ tulo del 
trabajo en castellano, el nombre y apellidos de los 
autores por orden de publicación, grupo profesio-
nal y grado académico si se desea, centro o centros 
donde se ha desarrollado el estudio, autor de con-
tacto, con su dirección postal y correo electrónico 
–método preferente de comunicación por parte 
del Comité Editorial–. Además, deberá declararse 
si existe o no confl icto de intereses y, en caso afi r-
maƟ vo, describir el mismo (si no se consignan, el 
Comité de Redacción considerará que no existen), 
así como las fuentes de fi nanciación del trabajo 
provenientes de agencias públicas de invesƟ gación 
o fundaciones.

Opcionalmente podrá indicarse si el trabajo 
ha sido previamente presentado a algún congreso 
o reunión cienơ fi ca, y si ha obtenido algún premio 
o mención.

– Resumen (castellano e ingles).  En origina-
les y originales breves tendrá un máximo de 250 
palabras y constará de ObjeƟ vo, Método, Resulta-
dos y Conclusiones. 

Para las notas clínicas, revisiones y diagnós-
Ɵ cos por imágen puede ser de texto libre con una 
extensión máxima de 150 palabras. 

Deberán  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: hƩ p://
www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

– Introducción. Debe ser sucinta, y redactar-
se con la intención de ubicar al lector en el estado 
actual del tema estudiado. En caso de haberse rea-
lizado una búsqueda bibliográfi ca deberá incluir-
se la estrategia uƟ lizada (palabras clave, periodo 

consultado y fecha de realización). Finalizará con 
una breve exposición del objeƟ vo del estudio o su 
jusƟ fi cación.

– Método. Incluye fundamentalmente el 
Ɵ po de estudio y ámbito en el que se ha efectua-
do, sujetos o material uƟ lizado, sus caracterísƟ cas, 
criterios de selección y técnicas uƟ lizadas, diseño 
epidemiológico aplicado, las intervenciones reali-
zadas sobre la población estudiada y los estudios 
estadísƟ cos aplicados a los datos obtenidos y, en 
general, todos los datos necesarios para que el es-
tudio pueda ser repeƟ do por otros invesƟ gadores. 
Figurará la autorización del estudio por el Comité 
ÉƟ co de InvesƟ gación Clínica o de Experimentación 
Animal según corresponda.

– Resultados. Se presentarán de forma des-
cripƟ va, sin interpretarlos, con el apoyo de las ta-
blas y/o fi guras, pero evitando la repeƟ ción literal 
completa. Deberán incluirse los intervalos de con-
fi anza y/o los valores de p.

– Discusión. Comentario de los resultados 
obtenidos que incluya la interpretación de los au-
tores, en especial con relación a su signifi cado y 
aplicación prácƟ ca, las limitaciones metodológi-
cas del trabajo, la comparación con publicaciones 
similares y discrepancias con las mismas y las di-
rectrices futuras de invesƟ gación. En los originales 
breves y notas clínicas la discusión debe ser corta y 
limitada a los aspectos destacables del trabajo y no 
una revisión de la literatura.

– Bibliograİ a. Numerar las citas por el orden 
de aparición y entre paréntesis. Deberá procurar-
se el empleo de referencias recientes, además de 
aquellas consideradas como relevantes en el tema 
abordado. No uƟ lizar referencias de trabajos no 
publicados o en prensa, conferencias, comunica-
ciones personales, ni cualquier otro material diİ cil 
de cotejar. El ơ tulo de las revistas incluidas en Med-
line deberá resumirse según aparecen en Journals 
Database: hƩ p://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?db=journals. Cuando se usen referencias de 
otros arơ culos, deberá comprobarse su exacƟ tud 
con el original o en Medline. No obstante, las citas 
no se copiarán textualmente de MedLine, sino que 
se uƟ lizará el EsƟ lo Vancouver “tradicional”.

– Tablas y Figuras. Se numerarán de forma 
independiente las tablas y las fi guras, ambas con 
números arábigos. Se presentarán al fi nal del ma-
nuscrito, según su orden de aparición en el texto, y 
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cada una de ellas (tabla o fi gura) debe ocupar una hoja diferente. Deben ser complementarias del texto, 
no repeƟ ción del mismo. Deben tener un enunciado (tablas) o pie de fi gura explicaƟ vo de lo que conƟ e-
nen y 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 fi guras, es preferible presentarlas 
en dos dimensiones, con el fondo blanco y con diferentes tonalidades de grises o con tramas para disƟ n-
guir entre los grupos ya que, salvo excepciones, se publicarán siempre en blanco y negro. Si son fotos de 
personas, no deben ser reconocibles, salvo autorización escrita. Cualquier fi gura o tabla tomada de otro 
autor debe contar con la autorización escrita del Ɵ tular del derecho y citar la fuente. Para las llamadas, 
se uƟ lizarán preferentemente los siguientes símbolos de forma correlaƟ va: *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡. Los 
gráfi cos se presentarán en cualquier formato de uso habitual, preferentemente en dos dimensiones.

Envío de los Trabajos: Los trabajos, tanto cienơ fi cos como de otro tema, serán enviados via E-mail 
a: comte@comteruel.es, a la AƩ . Director de revista del Ilustre Colegio de Médicos  de “Atalaya Médica 
Turolense” 

El Comité Cienơ fi co efectuará una evaluación inicial de los trabajos para comprobar que se ajus-
tan a los requisitos exigidos para admisión de manuscritos para su publicación en ATALAYA Médica Turo-
lense. Los que se ajusten a ellos serán enviados de forma enmascarada a dos consultores externos para 
evaluación (peer review), y posteriormente el Comité Editorial decidirá la aceptación, modifi cación o 
rechazo defi niƟ vo del trabajo.





Servicios del Iltre. Colegio Ofi cial de Médicos de Teruel

ENTIDADES BANCARIAS:
 Ibercaja
 Caja Rural de Teruel
 Caixabank
 Sabadell

SEGUROS MÉDICOS Y DENTALES:
DKV Integral
ASISA

ESTANCIAS EN COMPLEJOS                          
VACACIONALES

Complejo San Juan (Alicante). PSN
Paradores Nacionales

CONVENIOS
Distintas entidades ofrecen condiciones prefe-
rentes a los Colegiados de acuerdo con Conve-
nios previamente firmados.

ASESORES
El Colegio dispone de un listado de Asesores en dis-
tintos campos. 

ASESOR LEGAL:
D. Jose Paulino Esteban Pérez 
C/ Joaquin Costa, 21. 44001 TERUEL
Tel. 978 607317

ASESOR FISCAL:
D. Marcelino Yago Ibañez, 
C/ Tomas Nougues, 4, 3º. 44001 TERUEL
Tel. 978 600993

ASESOR INFORMÁTICO:
Avda. Aragón, 48. 1 Planta 44002 TERUEL
Tel. 978 620727

Para más información contactar con el Colegio Oficial de Médicos.






