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El corazón es el órgano principal del aparato circulatorio, es un musculo del tamaño aproximado de un puño, tiene cuatro ca-

vidades que se denominan aurícula derecha e izquierda y ventrículo derecho e izquierdo, su función es recibir la sangre de

todo el cuerpo, para enviarla a los pulmones, donde se oxigena por medio de la respiración, regresa al corazón y es enviada

de nuevo a todo el cuerpo. Tomografía computarizada (TC) 3D, de un corazón humano, mejorada digitalmente. https://funda-

cionmexicanadelcorazon.org/conoce-tu-corazon/anatomia-y-funcion.

The heart is the main organ of the circulatory system, it is a muscle about the size of a fist, it has four cavities called the right

and left atrium and the right and left ventricle, its function is to receive blood from the entire body, to send it to the lungs, where

it is oxygenated by breathing, it returns to the heart and is sent again to the whole body. 3D computed tomography (CT) scan of

a human heart, digitally enhanced. https://fundacionmexicanadelcorazon.org/conoce-tu-corazon/anatomia-y-funcion.

O coração é o principal órgão do sistema circulatório, é um músculo do tamanho aproximado de um punho, possui quatro ca-

vidades denominadas átrio direito e esquerdo e ventrículo direito e esquerdo, sua função é receber o sangue de todo o corpo,

para enviá-lo aos pulmões, onde é oxigenado pela respiração, retorna ao coração e é enviado novamente para todo o corpo.

Tomografia computadorizada 3D (TC) de um coração humano, aprimorada digitalmente. https://fundacionmexicana delcora-

zon.org/conoce-tu-corazon/anatomia-y-funcion.
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Presentación

Pongo a su amable consideración el número 3 de la re-
vista UO Medical Affairs, órgano de difusión científica
de la Universidad Olmeca.

A inicios de este mes se decidió poner un contador
de visitas a la página de la revista (https://uomedicalaf-
fairs.olmeca.edu.mx/), con el objeto de identificar qué tanto
alcance tiene la publicación y desde dónde la visitan los in-
vestigadores. 

En un primer análisis se detectó que en los primeros
23 días visitaron la página web 147 investigadores de 11 paí-
ses del mundo, mismos que consultaron 278 veces los artí-
culos de las revistas en formato PDF, de los cuales el 45.6 %
es mexicano, el 24.5 % estadounidense, el 18.4 % cubano, el
3.4 % es indio, el 2 % costarricense, 2 % chileno, 1.4 % alema-
nes y el 2.8 % restante son italianos, bolivianos, japoneses y
canadienses. 

Para nosotros es una satisfacción saber que investi-
gadores de muchas partes del mundo nos visitan, sobre todo
por ser una revista relativamente joven.

En esta ocasión ponemos a su disposición una selec-
ción de artículos y casos clínicos de autores nacionales y ex-
tranjeros. Dentro de los temas tratados se menciona la
importancia de la ética aplicada en todas las ejecuciones re-
lativas a la salud, como pilar fundamental de la confianza
entre la comunicación médico-paciente.

También se presentan algunos casos clínicos que sien-
tan precedente en la atención a las afecciones de columna
vertebral y a los menospreciados síntomas de la fibromialgia
generada desde otras afecciones.

Les reitero la invitación a participar con sus investi-
gaciones y agradezco su valiosa preferencia.

Dr. Emilio De Ygartua Monteverde
Rector
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Ética y Jurisprudencia Médica. Una necesidad práctica en los
Servicios de Salud.

Ethics and Medical Jurisprudence. A practical necessity in
the Health Services.

Ética e Jurisprudência Médica. Uma Necessidades Prática
nos Serviços de Saúde.

Artículo de revisión
UO Medical Affairs v. 2  | núm. 1  | octubre 2022 - marzo 2023  | pp. 5 - 14 

Magaly Miriam Iglesias-DuquesneI *,Veronica Walwyn-SalasII, Rafael Mora-IglesiasIII,
Maria Das Dore-SungoIV

RESUMEN.
Se tratará de abordar el valor del conocimiento de la ética en la pro-
fesión médica, que tributan a la formación de educandos y a los
profesores formadores de una carrera tan humanista como es la
medicina. También se llamará la atención a la importancia del valor
ético de aquellos que brindaran los servicios de salud a la población
una vez egresados de la universidad. Manifestar el compromiso de
servicio a la comunidad, apego permanente a la moral y la ética. El
hecho de que la medicina como profesión, esté bajo el marco de
principios morales requiere que el médico actúe y se comporte éti-
camente en su vida profesional y privada. Las industrias farmacéu-
ticas durante años a pesar de contar con órganos reguladores para
el cumplimiento de las normas éticas, no siempre éstas se cumplen.
Otro aspecto será sobre la jurisprudencia médica la cual está estre-
chamente unida a la conducta ética de los médicos y el resto de los
futuros profesionales del Sistema de Salud.

Palabras clave: Ética médica. Epistemología de la Ética. Jurispru-
dencia Médica. Ética en la comercialización de medicamentos. Ética
en el proceso formativo.

ABSTRACT
It will try to address the value of the knowledge of ethics in the
medical profession, which contributes to the training of students
and teachers who train a career as humanistic as medicine. Atten-
tion will also be drawn to the importance of the ethical value of
those who provide health services to the population once they
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graduate from the university. Show commitment
to community service, permanent adherence to
morality and ethics. The fact that medicine as a
profession is under the framework of moral prin-
ciples requires that the doctor acts and behaves eth-
ically in his professional and private life. Phar-
maceutical industries for years despite having reg-
ulatory bodies for compliance with ethical stan-
dards, these are not always met. Another aspect
will be about the medical jurisprudence which is
closely linked to the ethical conduct of doctors and
the rest of the future professionals of the Health
System.

Key words: Medical ethics. Epistemology of Ethics.
Medical Jurisprudence. Ethics in the marketing of
medicines. Ethics in the training process.

RESUMO.
Aborda se o valor do conhecimento da ética na pro-
fissão médica, que contribuem à formação de edu-
candos e aos professores formadores de uma
carreira tão humanista como é a medicina. Tam-
bém se chamará a atenção à importância do valor
ético daqueles que brindassem os serviços de
saúde para população uma vez formados na uni-
versidade. Manifestar o compromisso de serviço à
comunidade, apego permanente à moral e a ética.
O fato de que a medicina como profissão, esteja sob
o marco de princípios morais requiere que o mé-
dico actue e se comporte eticamente em sua vida
profissional e privada. As indústrias farmacêuticas
durante anos, mas apesar de contar com órgãos re-
guladores para o cumprimento das normas éticas,
não sempre estas se cumprem. Outro aspecto a
abordar são a jurisprudência médica a qual está es-
treitamente vínculada à conduta ética dos médicos
e dos futuros profissionais do Sistema de Saúde.

Palavras chave: Ética médica. Epistemologia da
Ética. Jurisprudência Médica. Ética na comerciali-
zação de medicamentos. Ética no processo forma-
tivo.

INTRODUCCIÓN
La reflexión acerca de la ética comienza práctica-
mente desde el surgimiento de la humanidad y es

en la Antigua Grecia cuando aparece la filosofía
como ciencia que se comienzan a sistematizar los
estudios éticos, es por ello que por su origen etimo-
lógico procede del griego êthos que significa cos-
tumbre y carácter. A su vez «moral» derivado del
latín morís, que hace referencia a las costumbres y
al carácter adquirido por el hombre(1). De un punto
de vista epistemológico el significado de moral y
ética se encuentran, pues mucho más próximo.

¿Entonces, ética y moral es la misma cosa? 
Son parecidos, pero no son lo mismo, la ética es la
ciencia, los estudios sistematizados sobre la moral,
las costumbres, estos estudios se reflejan en prin-
cipios, códigos, normas de conductas y leyes(2). La
ética es la rama de la filosofía que se ocupa del es-
tudio racional de la moral, estudia que es la moral,
y como se debe aplicar posteriormente a nivel in-
dividual y a nivel social. La moral son las costum-
bres, normas establecidas por la vida cotidiana de
una determinada sociedad, pero en la moral no
está presente el método científico, en la moral pre-
domina lo empírico, lo cotidiano, lo que se tras-
mite de generación en generación(2).

Existen códigos deontológicos profesiona-
les, los cuales sirven para numerosos fines. Sos-
kolne planteaba que, en el ámbito de una profe-
sión, los códigos establecen las normas y/o regu-
laciones, con las cuales la profesión puede conside-
rarse responsable de la conducta de sus miem-
bros. Además, al delegar la sociedad el control de
muchas de las profesiones en las propias asociacio-
nes profesionales, éstas han desarrollado códigos
que constituyen la base de su autorregulación(3).

Cuando un profesional se enfrenta a dile-
mas morales o éticos, respecto a su conducta profe-
sional en determinadas circunstancias, los códigos
constituyen una guía práctica, así como pueden ser-
vir para una consulta o asesoría. 

Hay que tener en cuenta que existen dos
escuelas de pensamiento para la formación ética:
una basada en un enfoque de principios; la otra se
basa en casos, llamada casuísticas.

Entre las acepciones del término ética, in-
cluidas en el Diccionario de la Real Academia Espa-
ñola(4), se señala lo ético como: «Conjunto de nor-
mas morales que rigen la conducta humana».

Ética y Jurisprudencia Médica. Una necesidad práctica en los Servicios de Salud
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¿A qué nos referimos, desde nuestro parti-
cular posicionamiento, cuando hablamos de la
ética? ¿Cuáles serían esas normas morales? ¿Cuá-
les son esas orientaciones de la conducta humana?

Desarrollo. Epistemología ética.
El Código de Núremberg abrió la discusión sobre la
necesidad del uso de principios de regulación ética,
y se evidencia su clara asociación con la Declaración
Universal de los Derechos Humanos aprobada el
año 1948(5). Se debe señalar la ironía de este código,
el cual provienen de las Richtlinien del Ministerio
de Sanidad del Reich Alemán, que enunciaban nor-
mas para tratamientos médicos y de experimenta-
ción científica, promulgadas ya en el año 1931(6).
Este código concernía a los ensayos clínicos, aplica-
dos en los campos de concentración por los médicos
nazis, en investigaciones con seres humanos. 

En el año 1964, la Asociación Médica Mun-
dial(7), adopta en la 18ª Asamblea General de Hel-
sinki una serie de principios éticos para las inves-
tigaciones médicas en seres humanos, W.M.A.,
2009, motivada por los horrores apreciados durante
los juicios de Núremberg, Grodin, 1994. La declara-
ción se mantuvo sin cambios hasta 1975, siendo en
la Asamblea Médica de Tokio en la cual se realizan
las primeras sugerencias a la propuesta original. A
ellas siguen posteriormente Venecia, 1983; Hong
Kong, 1989; Somerset West, 1996; Edimburgo, 2000;
y clarificaciones en las asambleas de Washington,
2002; Tokio, 2004 y Corea, 2008.

La Declaración de Helsinki(8), tiene un fuer-
te impacto en las prácticas de experimentación hu-
mana, lo que ha tributado a desarrollar comités
éticos y establecer controles en los proyectos de in-
vestigación en que participan seres humanos en
todas partes del mundo. 

Le siguió el Informe Belmont(9-10), que se re-
vela a la comunidad investigadora en el año 1979
y plantea tres grandes principios éticos: el respeto
por las personas, la beneficencia y la justicia. Estos
principios han servido fundamentalmente tanto a
investigadores, juntas de revisión institucional
(llamadas Institutional Review Board-IRBs en los Es-
tados Unidos de América, o Comités de Revisión
Ética en habla castellana) y a los propios sujetos de
investigación(11).

El Informe Belmont se entiende como un
elemento de explicación ética y lineamientos di-
rectivos para investigaciones con seres humanos
basado en principios unificadores que se subdivi-
den en tres grandes elementos: las fronteras entre
la práctica y la investigación a desarrollar, los prin-
cipios éticos básicos y sus aplicaciones(10). 

Soskolne, refiere que para el éxito de la for-
mación ética debe existir un equilibrio entre las es-
cuelas de principios y de casos, aunque este cri-
terio aun no se ha contrastado.

¿Cuáles son entonces las principales cate-
gorías de la ética?

Las categorías de Bien y Mal que significa
en latín: bonum. Es que posee valor o mérito o es
digno de estima. Para los axiologos, el Bien es el
objetivo concreto, opuesto al valor del Mal: noción
correlativa en oposición al Bien.

Como parte de la ética las profesiones han
ido definiendo principios, códigos de conducta,
normas de comportamiento que permiten que el
profesional en su desempeño se manifieste ética-
mente e inclusive muchas profesiones lo han in-
corporado a las competencias clave de dicha
profesión.

La medicina, como profesión que establece
su campo de acción en el ser humano también ha
determinado sus principios y normas de conducta
que forman parte de la competencia profesional
del médico.

Principio de No-Maleficencia. Principio de
Justicia. Principio de Beneficencia, Principio de Au-
tonomía.

La ética en el proceso formativo.
El estudio de la ética de casos tiene un papel sig-
nificativo en el proceso educativo los cuales pro-
pician el contexto para la aplicación de los prin-
cipios éticos. En la enseñanza universitaria la ética
profesional se considera cada vez más importante
para que los estudiantes adquieran consciencia de
los valores, los principios éticos y el código de con-
ducta de la profesión, siendo necesaria  la inclu-
sión de este conocimiento en los planes de estu-
dios de las distintas profesiones y muy especial en
las carreras del perfil de las ciencias médicas, de
esta forma, en la formación de los alumnos en ge-
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neral se lograría una actuación profesional ética
ante los problemas profesionales a los cuales se
van a enfrentar. 

El profesional de salud se encuentra: la ca-
pacidad para subordinar los intereses propios a los
de terceros. Manifestar el compromiso de servicio
a la comunidad, apego permanente a la moral y la
ética. El hecho de que la medicina como profesión,
esté bajo el marco de principios morales requiere
que el médico actúe y se porte éticamente en su
vida profesional y privada.

El docente influye en la formación ética de
sus educandos con: método de enseñanza en el
pregrado que permitan adquirir los conocimientos
básicos a respeto de las profesiones, estructurado
desde niveles iniciales del currículo.

Existen interesantes discusiones acerca de la
ética en la investigación educativa, planteadas desde
una concepción internalista(12), como las realizadas
respecto al experimento de Milgram(13), o al trata-
miento de las cuestiones éticas, en la investigación
de Rosenthal y Jacobson, L. publicado en 1968.

Ética profesional, sobre las expectativas de
los maestros respecto a las posibilidades de éxito
de sus alumnos. Sin embargo, nuestro enfoque
está orientado, desde una postura externalista, al
modo en que la producción y el discurso científico
impactan en la sociedad, y se instrumentan para
construir la propia realidad social.

¿A qué nos referimos, desde nuestro parti-
cular posicionamiento, cuando hablamos de la
ética? ¿Cuáles serían esas normas morales? ¿Cuá-
les esas orientaciones de la conducta humana?

Cuando se habla de ética, nos conduce a
enunciar que esas normas morales, en lo que a la
investigación educativa se refiere, deben orientar
la producción del conocimiento científico y su uti-
lización, hacia la solución de los problemas de la
sociedad. 

En este sentido, la investigación educativa
debe concebirse como un modo de generar conoci-
miento que permita saber qué se debe hacer y cómo
hacer lo, que se debe, pero manteniendo el principio
–inherente a toda investigación científica– de plan-
tearse problemas de conocimiento relevantes y a la
vez pertinentes, siempre en el marco del compro-
miso con la mejora de la práctica educativa(14-15).

Adherimos a la formulación de la UNESCO
que indicó que «la calidad de la educación en tanto
derecho fundamental, además de ser eficaz y efi-
ciente, debe respetar los derechos de todas las per-
sonas, ser relevante, pertinente y equitativa. Ejer-
cer el derecho a la educación es esencial para de-
sarrollar la personalidad e implementar los otros
derechos»(16).

Esta conceptualización destaca como dimen-
siones esenciales y estrechamente imbricadas de la
calidad las siguientes: la pertinencia, la relevancia,
la equidad, la eficacia, la eficiencia y el impacto de
la educación, al punto que la ausencia de alguna im-
plicaría una concepción incompleta de la calidad
dentro de un enfoque de derechos humanos.

Es por ello, que una educación de calidad
para todos y entre todos(16-17) será aquella que:

• Ofrezca una propuesta formativa (currí-
culo) contundente adecuada a las necesi-
dades de los adolescentes y jóvenes (per-
tinencia) y de la sociedad (relevancia)

• Permita que todos los estudiantes puedan
acceder, permanecer y progresar en la es-
cuela hasta el final del trayecto previsto y
egresen habiendo alcanzado los objetivos
de aprendizaje previstos (eficacia)

• Logre que los aprendizajes adquiridos
por los participantes sean perdurables y
den lugar a comportamientos sociales
sustentados en valores, convenientes para
la sociedad y las propias personas (im-
pacto)

• Posea recursos humanos competentes y
recursos materiales necesarios (suficien-
cia) y los aproveche de la mejor manera
posible (eficiencia)

• Tengan siempre en cuenta la heterogenei-
dad de los estudiantes, sus familias, las
comunidades a que pertenecen, las escue-
las y los centros de donde provienen y
actúe en consecuencia para superar la di-
versidad de puntos de partida y alcanzar
los objetivos (equidad).

Así, eficiencia y eficacia como dimensiones que
atañen a la instrumentación de la acción pública,
se engarzan con las dimensiones sustantivas de re-
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levancia, pertinencia, equidad e impacto las que,
en conjunto, definen una educación de calidad
para todos y entre todos. 

La ética en la práctica clínica
Los códigos de conducta profesional suelen con-
sistir en una descripción detallada de un conjunto
de prácticas normativas.

Estas prácticas se ajustan a las normas mo-
rales y éticas de un colectivo, ya sea una organiza-
ción profesional, una asociación o la sociedad, que
posee un conjunto común de destrezas al servicio
de los demás.

Los códigos profesionales se basan en la
regla de oro de que toda persona debe tratar a los
demás como le gustaría que le tratasen a ella, debe
hacer todo lo que esté en su mano y debe informar
a los demás sobre cualquier conducta poco ética.

Los médicos deben tener una idea clara de
la estructura del sistema de valores, conocimiento
básico de ética como disciplina. El proceso por lo
cual el médico llega a tomar las decisiones éticas
y las implementa, debe ser sistemático y basado en
la lógica. El profesional de la salud debe aplicar
los principios de la ética.

El paciente espera de su médico, disponi-
bilidad, prontitud, apariencia, orden y esmero, mi-
nuciosidad, respeto, cortesía, interés, integridad,
eficiencia y profesionalismo.

Las obligaciones de los profesionales de la
salud en el trabajo incluyen la protección de la
vida y la salud de los trabajadores, el respeto a la
dignidad humana y la promoción de los principios
éticos más elevados en los programas y las políti-
cas de salud en el trabajo.

Los profesionales deben cumplir los prin-
cipios de autonomía, beneficencia, no maleficencia
y justicia.

El principio de autonomía se centra en el
derecho que tiene toda persona a la autodetermi-
nación. Según este principio, todos los seres hu-
manos tienen la obligación moral de respetar el
derecho humano a la autodeterminación, siempre
y cuando no se usurpe el derecho de los demás a
decidir su forma de actuar en asuntos que tan sólo
les conciernen a ellos.

El principio de respeto de las personas se

subdivide en dos requisitos morales: La exigencia
de reconocer autonomía personal de los participan-
tes y la obligación de proteger a las personas con
disminución de ella. Una persona será autónoma
cuando tenga la capacidad de deliberación acerca de
sus metas y capacidad de actuar bajo esas guías. Sin
embargo, la capacidad de autodeterminación no es
igual en todos los individuos, y esta puede desarro-
llarse o verse limitada a causa de enfermedades, dis-
capacidades, o circunstancias severamente res-
trictivas de la libertad. Considerando este aspecto,
las personas que se encuentren en alguna de estas
condiciones deben ser protegidas de cualquier acti-
vidad que les pueda causar daño o perjuicio.

El segundo principio es la ausencia de ma-
leficencia y la beneficencia.

El primero establece la obligación moral de
todo ser humano de no causar sufrimiento a otros
y el segundo establece el deber de hacer el bien. 

Es la obligación moral de prevenir y elimi-
nar el sufrimiento o el daño y también en cierta
medida, de promover el bienestar. 

La beneficencia se entiende como una obli-
gación de la cual emergen dos reglas generales: no
dañar y posibilitar la maximización de beneficios
y minimizar los daños posibles.

El principio de justicia puede ser enten-
dido como la noción que debe dirigirse al trato
igualitario. Israel y Hay(18), indican la especial ad-
vertencia realizada durante la redacción del docu-
mento, relacionada con la resolución de los temas
de igualdad ante diferencias como la edad, el gé-
nero, la capacidad y el estatus, con el fin de distri-
buir las cargas y beneficios para evitar la injusticia
que pudiera producirse con la investigación.

El principio de equidad implica la obliga-
ción moral que tiene todo ser humano de respetar
los derechos de los demás, siempre de forma im-
parcial, y de contribuir al reparto de las cargas y
beneficios, de tal manera que los miembros o co-
lectivos menos privilegiados de la comunidad re-
ciban una atención especial. 

El respeto a la intimidad y a la confidencia-
lidad de las personas es consecuencia del principio
de la autonomía. La intimidad puede ser invadida
y la confidencialidad violada cuando se revela o
publica información que puede utilizarse para iden-
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tificar o exponer a una persona a reacciones o res-
puestas no deseadas, o incluso hostiles, de otros. 

Estos principios éticos fundamentales (au-
tonomía, beneficencia y equidad) y las etapas del
análisis asociadas a ellos se aplican tanto al trata-
miento de la información en la práctica cotidiana
de la medicina del trabajo como al tratamiento y
divulgación de la información científica. Conside-
rada desde esta perspectiva, la confidencialidad de
las historias médicas o de los resultados de los es-
tudios de la salud en el trabajo puede analizarse
aplicando los principios antes expuestos.

Bertrand Russell escribió, nosotros mismos
somos los árbitros definitivos e irrefutables de los
valores y, en el mundo de los valores, la naturaleza
es tan sólo una parte. Por ello, en este mundo
somos superiores a la naturaleza. 

En el mundo de los valores, la naturaleza
es en sí misma neutra; no es ni buena ni mala, por
lo que no merece admiración ni tampoco censura.

Nosotros somos quienes creamos valores y
nuestros deseos son los que les confieren valor. En
ese reino somos los reyes y si nos doblegamos a la
naturaleza, nos degradamos.

Ética y Jurisprudencia Médica
Es cierto que los códigos se asocian al concepto de
la fuerza de la ley, lo que supone que pueden apli-
carse a través de algún tipo de acción disciplinaria.
En efecto, los conceptos de responsabilidad y au-
torregulación antes citados implican algún tipo de
control (como mínimo, la opinión de los compañe-
ros de profesión y, como máximo, la prohibición
de ejercer esa profesión) que ejerce la propia aso-
ciación profesional sobre sus miembros. Por ello,
algunas asociaciones profesionales han preferido
evitar estas connotaciones asociadas a los códigos
y han optado por «directrices».

Estas últimas son de carácter orientativo y
tienen menos implicaciones en lo que se refiere a su
cumplimiento. Otros grupos han preferido evitar
todas las connotaciones asociadas a los códigos y
directrices y han recurrido a las «declaraciones de
ética profesional» dirigidas a sus miembros como
Jowell en 1986. En este capítulo, el término código
tendrá el significado de «conjunto de directrices».

Es evidente que los códigos y las directri-

ces no tienen fuerza de ley. En esencia, los códigos
y las directrices tienen el propósito de orientar a
los profesionales, ya sea colectiva o individual-
mente, en las relaciones con sus clientes (incluidos
sus pacientes o los que participan en sus investi-
gaciones), sus colegas y colaboradores incluidos
sus alumnos y la sociedad en general incluidas las
partes con intereses concretos. Los códigos preten-
den asimismo mejorar la calidad del trabajo pro-
fesional y, por consiguiente, la talla de la pro-
fesión. En general, los códigos referentes a la rela-
ción entre médico y paciente exigen que los inte-
reses del paciente se antepongan a cualquier otro,
correspondiéndole al médico el papel de «defen-
sor del paciente». 

Las enfermedades infecciosas constituyen
una excepción, ya que en este caso los derechos del
paciente pueden quedar supeditados al bienestar
general. Por el contrario, los códigos referentes a
las investigaciones científicas deben anteponer el
interés general a cualquier interés particular o de
otro tipo.

Una excepción sería el caso de un investi-
gador que descubre que uno de los participantes
en su estudio ha sido objeto de abusos sexuales; en
este caso, el investigador tiene la obligación de in-
formar a las autoridades competentes.

Por otra parte, algunas empresas se creen
con derecho a acceder a la información médica
sobre los trabajadores que reciben servicios del
profesional. Sin embargo, el profesional está obli-
gado, por ética profesional y por necesidades prác-
ticas, a mantener la confianza del trabajador. 

Este problema se agrava especialmente
cuando se interponen procesos legales o cuando
conlleva una gran carga emocional, como es el
caso de la discapacidad por sida.

Para asignar responsabilidades, podemos
utilizar una «escala de justicia social». Según esta
escala, los más capacitados para actuar están obli-
gados por lógica a asumir el mayor nivel de res-
ponsabilidad y a ser los primeros en actuar para
conseguir un objetivo moral.

Cuando los que tienen obligaciones espe-
ciales no actúan, o necesitan ayuda, la obligación
recae en los que ocupan el siguiente peldaño.

Gert refería, que acción racional no es úni-
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camente la que sigue lógicamente a otra, sino tam-
bién las acciones que se realizan para evitar el
dolor, la discapacidad, la muerte y la disminución
del placer.

La Ley de salud y seguridad en el trabajo
aprobada en Estados Unidos de América en 1970
es un ejemplo de la aplicación de la escala de justi-
cia social. Según esta ley «las empresas y los traba-
jadores tienen derechos y obligaciones diferen- tes
pero dependientes en lo que respecta al logro de
unas condiciones de trabajo seguras y saludables».

Un trabajador tiene el deber de cumplir las
normas únicamente «aplicables a sus acciones y a
su conducta».

Podemos asegurar que la emergencia de
los códigos de investigación ha permitido a los in-
vestigadores evitar los cuatro problemas éticos
fundamentales(19-21), expresados en los siguientes
puntos:

1. Ocultar a los participantes la real natura-
leza de la investigación y/o hacerles par-
ticipar sin saberlo.

2. Exponer a participantes a procesos que
pueden provocarles perjuicio o disminuir
su propia estima.

3. Invasión de la intimidad.
4. Privación de los beneficios de la investi-

gación a los participantes.

Existen una serie de garantías administrativas que
pueden aplicarse para proteger la información
confidencial. Los métodos más comunes son los si-
guientes:

1. Discreción y confidencialidad. El conte-
nido de las historias clínicas y otros ma-
teriales clasificados como información
médica puede considerarse confidencial o
secreto desde el punto de vista jurídico.
Hay que decir, sin embargo, que no toda
la información contenida en estos docu-
mentos es necesariamente de naturaleza
confidencial. También contienen informa-
ción que puede comunicarse libremente
sin causar daño a nadie. 
Otro aspecto es la obligación que tienen
algunos profesionales de guardar en se-
creto la información que les ha sido faci-

litada en confianza. Es el caso de las rela-
ciones que se establecen en las consultas
y la obligación de confidencialidad se
aplica a la información médica o de cual-
quier otra índole que se trata en la rela-
ción entre médico y paciente. Este tipo de
información puede estar protegida por la
legislación, los convenios colectivos o los
códigos profesionales. 
No obstante, debe tenerse en cuenta que
el concepto de «información sobre la
salud» no tiene una definición práctica,
como tampoco la tiene el concepto de
salud, razón por la cual el término puede
ser objeto de diferentes interpretaciones.

2. Autorización de acceso a la información.
Este requisito puede, por ejemplo, apli-
carse a los investigadores que buscan in-
formación en las historias clínicas o en los
archivos personales de la seguridad social.

3. Consentimiento informado, como condi-
ción para la recogida de datos y acceso a
los archivos con información personal. 
El principio del consentimiento infor-
mado, que implica el derecho a que la
persona afectada participe en la decisión,
es una práctica establecida por ley en mu-
chos países para todas las cuestiones rela-
cionadas con la recogida y el acceso a
información personal. 
El principio del consentimiento infor-
mado se considera cada vez más impor-
tante para el tratamiento de la informa-
ción personal. 
Este principio implica que la persona en
cuestión tiene el derecho prima facies a
decidir qué información puede recogerse,
con qué fin, por quién, con qué métodos,
en qué condiciones y qué garantías admi-
nistrativas o técnicas deben existir para
evitar el acceso de personas no autoriza-
das a dicha información.

4. Garantías técnicas para la protección de la
información almacenada en ordenadores.
Estas garantías pueden consistir, por
ejemplo, en la introducción de procedi-
mientos codificados o en clave para evitar
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el acceso no autorizado a los archivos que
contienen información personal o, si el ac-
ceso es legítimo, evitar que las personas
puedan ser identificadas en la base de
datos (protección del anonimato). Sin em-
bargo, debe decirse que el anonimato, que
significa codificar o encubrir el nombre y
otros datos de la identidad de una per-
sona, como es su número de la seguridad
social, no siempre garantiza una protec-
ción fiable contra la identificación. El resto
de la información que contienen los archi-
vos personales puede ser suficiente para
identificar a una persona. 

5. Requisitos legales.
Entre ellos la prohibición, la autorización
y el control para establecer y manejar fuen-
tes informatizadas de datos que contienen
expedientes o archivos personales.

6. Códigos deontológico profesionales. 
Las asociaciones y organizaciones profe-
sionales pueden adoptar principios éticos
para la práctica de su profesión en forma
de códigos deontológicos profesionales. 

Este tipo de documentos existen en muchos países
y también en el ámbito internacional, siendo los si-
guientes: 

• Código internacional de ética para los
profesionales de la salud en el trabajo,
adoptado por la Comisión Internacional
de Medicina del Trabajo en 1992.

• Directrices éticas adoptadas por la Aso-
ciación Internacional de Epidemiología

• Directrices internacionales para el análisis
ético de los estudios epidemiológicos,
adoptadas por el Consejo de Organizacio-
nes Internacionales de las Ciencias Médicas.

CONCLUSIÓN
El análisis ético es un instrumento que propor-
ciona la base para emitir juicios y tomar decisiones
basadas en principios éticos y conjuntos de valores
que nos ayudan a evaluar y elegir entre diferentes
líneas de actuación.

En la práctica, el tratamiento de la informa-
ción sobre la salud en el trabajo requiere el juicio

de los profesionales de ésta y de otras disciplinas. 
Los profesionales de la salud en el trabajo

tienen que decidir lo que es correcto o incorrecto,
o más o menos aceptable, en muchos contextos y
circunstancias culturales.

La formación ética de los investigadores
debe tributar a las ideas siguientes:

• Construir el sentido ético en los investiga-
dores en formación.

• Contemplar comunidades reflexivas que
establezcan códigos de ética, en cuanto a
pautas de actuación y decisión.

• Cuidar la coherencia entre los códigos de
ética personal e institucional y la actua-
ción cotidiana.

• Desarrollar al mismo tiempo que el pen-
samiento lógico, crítico y analítico, la vo-
luntad de trabajar a favor de la formación
humana desde una postura axiológica.

• Asumir que la ciencia y la investigación
sólo tendrán significado si sólo están al
servicio del hombre y especialmente de la
promoción de su dignidad humana.

• Desarrollar al investigador educativo con
el bien humano en como fundamento
axiológico a través de la generación de co-
nocimiento en educación, contribuyendo
a la transformación profunda de las prác-
ticas educativas concretas bien particular,
de las estructuras organizacionales de la
educación bien de orden y de la cultura
educativa bien como valor.

• Ampliar los márgenes de libertad para
crear y para innovar, sin que esto impli-
que destruir, aniquilar o alterar de ma-
nera negativa a la naturaleza, a la
humanidad y a los sujetos.
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Abordaje Tubular y sistema caja-placa en Enfermedad de Klip-
pel Feil asociada a degeneración discal: Notificación de un caso
y consideraciones quirúrgicas

Tubular approach and box-plate system in Klippel Feil disease
associated with disc degeneration: Report of a case and surgical
considerations

Abordagem tubular e sistema box-plate na doença de Klippel
Feil associada à degeneração discal: Relato de caso e considera-
ções cirúrgicas
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RESUMEN
Enfermedad de Klippel Feil (EKF) comprende la fusión vertebral
cervical; la cual puede involucrar a dos segmentos o toda la co-
lumna cervical. La EKF, puede progresar a la degeneración cervical
discal adyacente a la fusión congénita, siendo una de las opciones
terapéuticas la discectomia y la fusión cervical anterior. En este caso
se presenta paciente masculino de 48 años de edad con fusión ver-
tebral C5-C6 y degeneración discal adyacente, al cual se realizó dis-
cectomia y artrodesis con sistema de caja-placa de tres niveles
C3/C4, C4/C5, C6/C7, a través de un retractor tubular. 
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Enfermedad de Klippel Feil, Degeneración Cervical Discal, artro-
desis, retractor tubular, sistema de instrumentación caja-placa.

ABSTRACT
The Klippel Feil Disease (KFD) comprises cervical spinal fusion;
which can involve two segments or the entire cervical spine. KFD
can progress to Cervical Disc Degeneration adjacent to the congen-
ital fusion, therapeutic options are discectomy and anterior cervical
fusion. In this case, a 48-year-old male patient with C5-C6 vertebral
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fusion and adjacent disc degeneration, who under-
went discectomy and arthrodesis with a three-
level cage- plate system C3/C4, C4/C5, C6/C7,
through a tubular retractor.

key words
Klippel Feil disease, Cervical Disc Degeneration,
arthrodesis, tubular retractor, box-plate instru-
mentation system.

RESUMO
A doença de Klippel Feil (KLD) compreende fusão
espinhal cervical; que pode envolver dois segmen-
tos ou toda a coluna cervical. O EKF pode progredir
para degeneração do disco cervical adjacente  à
fusão congênita, sendo uma das opções terapêuti-
cas a discectomia e a fusão cervical anterior. Neste
caso, um paciente do sexo masculino de 48 anos é
apresentado com fusão vertebral C5-C6 e degene-
ração do disco adjacente, que foi submetido a dis-
cectomia e artrodese com sistema de placa de caixa
de três níveis C3/C4, C4/C5, C6/C7, através de
um afastador tubular.

Palavras chave
Doença de Klippel Feil, degeneração do disco cer-
vical, artrodese, afastador tubular, sistema de ins-
trumentação de placa de caixa.

Introducción
La Enfermedad de Klippel Feil (EKF), fue descrita
inicialmente en 1912 en Francia por Maurice Klippel
y André Feil, en un paciente de nombre L. Joseph
de 46 años de edad con la triada de implantación
baja de cabello, cuello corto y limitación del movi-
miento del cuello y la cabeza; actualmente encon-
trada solo en el 50 % de los pacientes(1,2). Esta en-
fermedad congénita comprende la fusión vertebral
cervical; la cual puede involucrar a dos segmentos
o toda la columna cervical. Esto es debido a una
falla en la segmentación cervical normal de las so-
mitas cervicales durante la semana 3 a 8 de la em-
briogénesis(3). La literatura estima una incidencia
de 1 en 42 000 nacimientos(4); Nouri y col.(5) ilustró
una incidencia del 2,0 % del síndrome de Klippel-
Feil en la resonancia magnética en una cohorte glo-
bal de 458 pacientes. 

La etiología de la EKF no ha sido correcta-
mente identificada; sin embargo, existen teorías que
plantean la alteración vascular, la agresión fetal glo-
bal, complicaciones primarias del tubo neural o fac-
tores genéticos relacionados pueden estar impli-
cados en el desarrollo. Puede presentarse asociado
a herencia autosómica dominante o recesiva con
mutaciones en los genes GDF6, GDF3, MEOX1 y
RIPPLY2; los cuales participan en la formación ade-
cuada de hueso y separación correcta de las vérte-
bras. También puede presentarse acompañado de
la deformidad de Sprenger, escoliosis, discapacidad
auditiva, cardiopatías congénitas, malformaciones
genitourinarias y pulmonares(6,7). 

La EKF se clasifico inicialmente en 1919 por
André Feil(8) y posteriormente en el 2006 Smartzis
lo clasifico en tres grados: Grado I un segmento
cervical fusionado congénitamente. Grado II Fu-
sión congénita múltiple no contigua. Grado III fu-
sión congénita múltiple contigua. Esto con utilidad
pronóstica, puesto que los pacientes clasificados
como Tipo I cursan con síntomas axiales, mientras
que los Tipo II y III desarrollan radiculopatía y
mielopatía(9). 

La degeneración discal cervical (DCC) es un
proceso crónico y progresivo, se acompaña de ra-
diculopatía y mielopatía en cuello y brazo(10), se ha
descrito el abordaje cervical desde mediados de los
90s por Smith y Robinson(11), posteriormente por
Cloward(12). La EKF, puede progresar a DDC adya-
cente a la fusión congénita, siendo una de las op-
ciones terapéuticas la discectomía y la fusión
cervical anterior. 

Presentación de caso 
Paciente masculino de 48 años de edad, con diag-
nóstico de EKF C5-C6 Samartzis Grado I. Presenta
dolor de cuello con irradiación izquierda a la re-
gión deltoidea del hombro y cara medial del brazo
hasta los dedos de la mano. El examen físico mos-
tró dolor con la irradiación descrita ante las ma-
niobras de compresión radicular cervical, así como
hipoestesia del tercer y cuarto dedo, debilidad
muscular del tríceps y limitación los movimientos
laterales y flexoextensivos de la columna cervical.
No se encontraron otras anormalidades congéni-
tas.

Abordaje Tubular y sistema caja-placa en Enfermedad de Klippel Feil asociada a degeneración discal...

v. 2  | núm. 1  | octubre 2022 - marzo 2023  | http://uomedicalaffairs.olmeca.edu.mx16



Paciente con Fusión vertebral C5-C6 y degenera-
ción discal adyacente, al cual se realizó discectomia

y artrodesis con sistema de caja-placa de tres niveles
C3/C4, C4/C5, C6/C7 a través de sistema tubular. 

Paciente con cuello corto y ancho, posición
decúbito supino, bajo anestesia endovenoso y regis-
tro neurofisiológico continuo transoperatorio, se
confirma nivel quirúrgico con arco en C. Se inicia
abordaje cervical anterolateral derecho C3/C7 tipo
Smith Robinson, herida en piel de 2.5 cm, visión
asistida por microscopio neuroquirúrgico, disec-
ción por planos (piel tejido celular subcutáneo, pla-
tisma, fascia cervical superficial y profunda, fascia
prevertebral). Se identifica línea media y músculos
longus colli de ambos lados. Previa dilatación trans-
musuclar progresiva, se coloca retractor tubular
percutáneo transmuscular de 1.8 cm de diámetro y
6 cm de longitud, se realiza discectomia asistida con
micro fresado ultrasónico y resección del ligamento
longitudinal posterior, artrodesis con caja de PEEK
lordótica 6 mm altura, 15 mm ancho y 12 mm en
sentido anteroposterior en cada uno de los 3 nive-
les, con matriz ósea en su interior y placa autoesta-
ble de titanio de 3 orificios fija con tornillos auto-
roscantes en los niveles C3/C4, C4/C5, C6/C7, se
corrobora adecuada colocación de implantes con in-
tensificador de imágenes. Cierre de planos de ma-
nera convencional. Tiempo quirúrgico de 150 mi-
nutos. Las perdidas sanguíneas fueron mínimas.
Hubo mejoría transoperatoria de la conducción
eléctrica. 
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FIGURA 1 Radiografías de columna cervical dinámicas (flexión, neutra y extensión) 
muestran anterolistesis C3/C4, pero con disminución de la lordosis cervical normal, 

con fusión vertebral congénita C5/C6 y osteofitos anteriores

FIGURA 2 RMN simple de columna cervical, 
demuestra contigüidad del cuerpo vertebral C5-C6

con fusión parcial y presencia de cambios 
espondiloticos C3/C4, C4/C5



En postoperatorio inmediato el paciente
presentó mejoría en la fuerza muscular 5/5 y au-
sencia de dolor radicular en la distribución de
C5/C6 izquierda. Se realizó tomografía simple pos-

toperatoria de control y el paciente se egresa 24
horas después del procedimiento. Sin necesidad de
collarín cervical. Se incorpora a sus actividades co-
tidianas 15 días después del procedimiento.
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FIGURA 3. a) Tomografía preoperatoria de columna cervical concluyente
a EKF con fusión C5/C6. b) Tomografía postoperatoria artrodesis con 

sistema de caja-placa de tres niveles C3/C4, C4/C5, 

DISCUSIÓN 
Los pacientes con EKF sufren de hipermovilidad
por sobrecarga de los segmentos adyacentes a la
fusión vertebral anormal, este fenómeno causa de-
generación cervical discal e inestabilidad muchas
veces con daño neuronal secundario(9-11). Estos
casos han sido manejados con artoplastia, discec-
tomia y artrodesis, autores como Zou(12), Gornet(13)
y Ryo(14), reportaron mejoría. Los abordajes y el
momento quirúrgico para estos pacientes son con-

trovertidos y algunos autores como Nagashima lo
recomiendan solo en casos con presencia déficit
neurológico(15). 

La artrodesis cervical puede realizarse me-
diante placa-injerto, caja-placa y caja de PEEK o ti-
tanio. El sistema de caja-placa individual a cada
segmento, al ser un diseño de una sola pieza per-
mite un rápido realineamiento y fijación, evitando
la necesidad de una placa larga que repose sobre
el nivel fusionando por la enfermedad y contribuya



a un aflojamiento prematuro del constructo (pull
out) además de impedir que la caja migre, además,
no requiere inmovilización externa prolongada. A
diferencia de sistemas coninjerto, se reduce el
riesgo a complicaciones (seudoartrosis, colapso,
subsidencia, extrusión con pérdida del injerto, im-
pactación al canal espinal e inestabilidad tardía)
todo esto disminuye complicaciones tardías(16-22). 

Los abordajes por mínimo acceso causan
menor trauma a los tejidos en el trayecto del abor-
daje (menor: retracción, sangrado, infecciones y es-
tancia hospitalaria), el acceso por medio de un
retractor tubular percutáneo transmuscular, a dife-
rencia de otros sistemas para mínimo acceso en los
que la retracción es dinámica, el trauma se mini-
miza y de igual modo las complicaciones. En el caso
de abordajes cervicales anteriores minimizar el
trauma también ofrece mejores resultados estéticos
para el paciente. 

CONCLUSIÓN 
La EKF presenta manifestaciones variables y las con-
diciones individuales del paciente (edad, numero
de niveles involucrados y patología de base) se
deben analizar para seleccionar el manejo quirúr-
gico, consideramos que la indicación quirúrgica
está sustentada en el déficit neurológico agregado.
En este caso en particular, se realizó discectomía y
artrodesis multinivel (C3/C4, C4/C5, C6/C7) con
caja placa y mejoría neurológica posoperatoria in-
mediata. 

En la artrodesis cervical en pacientes con
EKF y Enfermedad Degenerativa Discal el acceso tu-
bular disminuye la lesión de los tejidos en el tra-
yecto del abordaje disminuyendo el riesgo a
complicaciones y el sistema de caja-placa garantiza
una biomecánica efectiva mediante estabilidad in-
mediata y la disminución de complicaciones a com-
paración de otros sistemas. 

REFERENCIAS 
1. Klippel M,  Feil A.Un cas d’absence des ver-

tebres cerivales. Avec cage thoacique remon-
tant jusqu’a la base lu crane (cage thoracique
cervicale). Nouvelle Iconographie de la Sal-
pêtrière, 1912; 25: 223–250. 

2. Belykh E, Malik K, Simoneau I, Yagmurlu K,
Lei T, Cavalcanti DD, et al.Monsters and the
case of L. joseph: André feil's thesis on the ori-
gin of the klippel-feil syndrome and a social
transformation of medicine. Neurosurgical
Focus. 2016; 41: 1. Disponible en: doi: http://
dx.doi.org/10.3171/2016.3. FOCUS15488

3. William C, Warner, Campbell's Operative
Orthopaedics, Chapter 43, 1857- 1896.e5. 

4. Kaplan KM, Spivak JM, Bendo JA, Embryo-
logy of the spine and associated congenital
abnormalities, Spine J. 2005; 5: 564e576. 

5. Nouri A, Tetreault L, Zamorano JJ, Mo-
hanty CB, Fehlings MG. Prevalencia del
síndrome de Klippel-Feil en una serie qui-
rúrgica de pacientes con mielopatía cervical
espondilótica: análisis del estudio prospec-
tivo multicéntrico AOSpine North America.
Global Spine J. 2015; 5: 294-9. Disponible en:
https://www. ncbi.nlm.nih. gov/pmc/arti-
cles/PMC4516751/ 

Soriano-Solís S, Soriano-Sánchez JA, Romero-Rangel I, Soto-García ME, Ardisana-Santana E, et al.

v. 2  | núm. 1  | octubre 2022 - marzo 2023  | http://uomedicalaffairs.olmeca.edu.mx 19

FIGURA 4. Fluoroscopia transoperatoria mostrando a)
acoplamiento tubular paramedial al proceso espinoso
b) colocación de caja-placa c) caja-placa liberada b) fo-
tografia tranoperatoria mostrando el retractor tubular

percutáneo transmuscular para acceso cervical.



6. Menger RP, Rayi A, Notarianni C. Klippel
Feil Syndrome. [Updated 2020 Sep 27]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2020 Jan-. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK493157/ 

7. Marrón MW, Templeton AW, Hodges FJ. La
incidencia de fusiones Congénitas y adquiri-
das en la columna cervical. Am J Roentgenol
Radium Ther Nucl Med. 1964; 92:1255-9. 

8. Feil A. L’absence et la diminuation des verte-
bres cervicales (etude cliniqueet pathogeni-
que); le syndrome dereduction numerique
cervicales, Ph.D. thesis, Universite  de Paris,
Paris, France, 1919. 

9. Samartzis DD, Herman J, Lubicky JP, Shen
FH. Classification of congenitally fused cervi-
cal patterns in Klippel-Feil patients: epide-
miology and role in the development of
cervical spine-related symptoms. Spine.2006;
31: E798–E804. 

10. Goffin J, Geusens E, Vantomme N. Long-
term follow- up after interbody fusion of the
cervical spine. J Spinal Disord Tech. 2004;
17:79–85 

11. Robinson R, Smith G.Anterolateral cervical
disc removal and interbody fusion for cervi-
cal disc syndrome. Bull Johns Hopkins Hosp.
1955; 96:223–224. 

12. Cloward RB. The anterior approach for re-
moval of ruptured cervical disks. J Neuro-
surg. 1958; 15:602–617 

13. Bogduk N, Mercer S. Biomechanics of the cer-
vical spine. I: Normal kinematics, Clinical Bio-
mechanics.2000; 15: 633-648, ISSN 0268-0033. 

14. Pizzutillo PD, Woods M, Nicholson L, Ma-
cEwen GD. Risk factors in Klippel-Feil
syndrome. Spine. 1994;19(18):2110–6. 

15. Karasick D, Schweitzer ME, Vaccaro AR.
The Traumatized cervical spine in Klippel-

Feil syndrome: imaging features. Am J Roent-
genol. 1998; 170: 85–8. 

16. Hilibrand AS, Robbins M. Adjacent segment
degeneration and adjacent segment disease:
The consequences of spinal fusion? Spine J.
2004;4 Suppl 6:190S-4S. 

17. Zou S, Gao J, Xu B, Lu X, Han Y, Meng H.
Anterior cervical discectomy and fusion
(ACDF) versus cervical disc arthroplasty
(CDA) for two contiguous levels cervical disc
degenerative disease: A meta-analysis of ran-
domized controlled trials. Eur Spine J.
2017;26:985-97. 

18. Gornet MF, Lanman TH, Burkus JK, Dryer
RF, McConnell JR, Hodges SD. Two-level
cervical disc arthroplasty versus anterior cer-
vical discectomy and fusion: 10-Year outco-
mes of a prospective, randomized investi-
gational device exemption clinical trial. J
Neurosurg Spine. 2019;1:1-11. 

19. Ryu RC, Behrens PH, Burkert BA, Johnson
JP, Kim TT. Two-level cervical disc arthro-
plasty in patients with Klippel-Feil syndro-
me: A case report and review of the literature.
Surg Neurol Int. 2020;11:322. 

20. Nagashima H, Morio Y, Teshima R.No neu-
rological involvement for more than 40 years
in Klippel-Feil syndrome with severe hyper-
mobility of the upper cervical spine. Arch
Orthop Trauma Surg. 2001;121:99–101. 

21. Samaundouras G, Shafaly M, Hamlyn PJ. A
new anterior cervical Instrumentation system
combining and intradiscal cage with and in-
tegrated plate. Spine. 2001; 26(10): 1188-91. 

22. Keogh A, Hardcastle P, Ali SF.Anterior cer-
vical fusion using the IntExt combined
cage/plate. J Orthop Surg (Hong Kong).
2008;16(1):3-8. 

Abordaje Tubular y sistema caja-placa en Enfermedad de Klippel Feil asociada a degeneración discal...

v. 2  | núm. 1  | octubre 2022 - marzo 2023  | http://uomedicalaffairs.olmeca.edu.mx20



21

RESUMEN
La infección con el coronavirus del síndrome respiratorio agudo
grave de tipo 2 (SARS-CoV-2), el agente causal de la enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19) tiene implicación mundial y las
islas del Caribe no son la excepción. En esta área geográfica, se pre-
sentan una serie de desafíos relacionados con su control; entre ellos,
los sistemas de salud con recursos limitados, la alta prevalencia de
enfermedades crónicas, respuestas tardías, densidad de creci-
miento y, dado que el Caribe es un destino turístico internacional
popular, problemas de movimiento de población. El SARS-CoV-
2/COVID-19 no solo afecta el componente biológico de la salud,
sino que también puede tener un impacto psicológico y social de
gran alcance en diversos sectores de la sociedad que pueden pro-
vocar o resultar en que no se noten brechas importantes al mo-
mento de enfrentar los aspectos negativos asociados con la
COVID-19. Se hace necesario diseñar y desarrollar intervenciones
psicosociales apropiadas en diferentes niveles, con perspectivas a
corto y largo plazo, para garantizar el bienestar psicosocial de los
pacientes, la familia y la comunidad en general.

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, aspectos sociales, miedo

ABSTRACT 
Infection with severe acute respiratory syndrome coronavirus type
2 (SARS-CoV-2), the causative agent of coronavirus disease 2019
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(COVID-19), has global implications and the Caribbean islands are
no exception. In this geographical area, there are a series of chal-
lenges related to its control; These include resource-constrained
health systems, high prevalence of chronic diseases, late responses,
density of growth, and, since the Caribbean is a popular interna-
tional tourist destination, population movement issues. SARS-CoV-
2/COVID-19 not only affects the biological component of health,
but can also have a far-reaching psychological and social impact
on various sectors of society that can cause or result in unnoticed
gaps important when dealing with the negative aspects associated
with COVID-19. It is necessary to design and develop appropriate
psychosocial interventions at different levels, with short- and long-
term perspectives, to guarantee the psychosocial well-being of pa-
tients, the family, and the community in general.

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, social aspects, fear

RESUMO 
A infecção pelo coronavírus da síndrome respiratória aguda grave
tipo 2 (SARS-CoV-2), o agente causador da doença de coronavírus
2019 (COVID-19), tem implicações globais e as ilhas do Caribe não
são exceção. Nesta área geográfica, há uma série de desafios rela-
cionados ao seu controle; Isso inclui sistemas de saúde com recur-
sos limitados, alta prevalência de doenças crônicas, respostas
tardias, densidade de crescimento e, uma vez que o Caribe é um
popular destino turístico internacional, problemas de movimenta-
ção populacional. O SARS-CoV-2/COVID-19 não afeta apenas o
componente biológico da saúde, mas também pode ter um impacto
psicológico e social de longo alcance em vários setores da sociedade
que pode causar ou resultar em lacunas despercebidas importantes
ao lidar com os aspectos negativos associados ao COVID-19. É ne-
cessário desenhar e desenvolver intervenções psicossociais adequa-
das em diferentes níveis, com perspectivas de curto e longo prazo,
para garantir o bem-estar psicossocial dos pacientes, da família e
da comunidade em geral.

Palavras chave: SARS-CoV-2, COVID-19, aspectos sociais, medo

La infección con el coronavirus del síndrome respiratorio agudo
grave de tipo 2 (SARS-CoV-2), el agente etiológico de la enferme-
dad por coronavirus 2019 (COVID-19), surgió por primera vez en
diciembre de 2019. Se propagó rápidamente a las islas del Caribe,
apareciendo inicialmente en la República Dominicana en marzo(1).
de enero de 2020. Después de este brote, ha habido un crecimiento
continuo en la cantidad de casos nuevos observados en esta región.

En el Caribe se presentan una serie de desafíos relacionados
con el control del SARS-CoV-2/COVID-19. Además de la natura-
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leza altamente infecciosa del virus, prevalecen
otros factores particulares que facilitan la transmi-
sión del virus. Estos incluyen sistemas de salud
con recursos limitados, la alta prevalencia de en-
fermedades crónicas, respuestas tardías, densidad
de crecimiento y, dado que el Caribe es un destino
turístico internacional popular, problemas de mo-
vimiento de población.

Aunque la COVID-19 puede provocar in-
suficiencia pulmonar y la muerte, tiene una letali-
dad baja y la mayoría de los pacientes pueden
recuperarse. No obstante, es bien sabido que el
SARS-CoV-2/COVID-19 no solo afecta el compo-
nente biológico de la salud, sino que también
puede tener un impacto psicológico de gran al-
cance1. Esta pandemia ya se ha relacionado con
tensiones emocionales como el miedo a infectarse,
el miedo a los demás y el miedo a la estigmatiza-
ción familiar y social.

Hay escasez de información relacionada con
el impacto psicológico de esta pandemia en el Ca-
ribe. Investigar los impactos psicológicos actuales y
futuros posibles de COVID-19 es crucial para los ex-
pertos en los campos relacionados con el estilo de
vida y la salud mental, especialistas en salud pú-
blica, investigadores y académicos. Es especial-
mente importante que los formuladores de políticas
exploren e implementen estrategias que aborden
estos problemas que se relacionan con el bienestar
de sus poblaciones.

En la actualidad, no existe un tratamiento
específico para COVID-19 y si bien en el presente
se cuenta con vacua que disminuyen los casos gra-
ves y la muerte, hay quienes se niegan a inmuni-
zarse, otros no alcanzan a recibirlas y hay quienes
no reciben completos los esquemas. Adicional-
mente, ha habido una diversidad de métodos de
diferentes países en el intento de controlar la pan-
demia de SARS-CoV-2/COVID-19.

La estrategia más común en el Caribe ha
sido reducir la propagación del virus y mitigar su
impacto en las sociedades, los sistemas de salud y
las economías. Las medidas destinadas a romper la
cadena de transmisión han incluido bloqueos, es-
trategias de distanciamiento físico/social, cierre de
lugares de trabajo e instituciones educativas, res-
tricciones de viajes y actividades al aire libre, pro-

hibiciones de reuniones masivas (eventos religio-
sos, deportivos, culturales y de entretenimiento),
cuarentena, aislamiento de casos sospechosos o
confirmados, recomendaciones de quedarse en casa
e incluso cuarentena obligatoria en algunas ciuda-
des y áreas residenciales. Además, se han promo-
vido y difundido ampliamente rutinas de concien-
tización sobre la salud: la normalización de las mas-
carillas protectoras, el lavado de manos y el uso de
desinfectantes para manos. Estas estrategias pue-
den reducir los riesgos de infectarse. Sin embargo,
aunque necesarias, tales medidas, junto con la pro-
pia enfermedad, pueden tener un impacto adverso
en los sistemas de salud, las economías, la sociedad
y el bienestar psicológico.

Dado que el SARS-CoV-2/COVID-19 es
nuevo para el mundo científico, muchas caracterís-
ticas del virus causante de la COVID-19 aún no se
comprenden bien. Esta falta de información y com-
prensión claras impacta en las poblaciones: en al-
gunas poblaciones del Caribe todavía hay muy
poca comprensión de la situación. Los rumores, la
desinformación o la información falsa sobre el
SARS-CoV-2/COVID-19 socavan las medidas pre-
ventivas y terapéuticas necesarias para luchar con-
tra esta pandemia.

Además, es posible que no se cumplan al-
gunas de las acciones más efectivas, incluido el dis-
tanciamiento físico y social, las mascarillas, el
aislamiento y la cuarentena. Muchos haitianos, por
ejemplo, creen que el virus fue fabricado para
matar a las minorías o que es un castigo de Dios
por sus formas pecaminosas(2). Estas y otro tipo de
información falsa –que el COVID-19 es una arti-
maña del gobierno para buscar financiamiento in-
ternacional, por ejemplo– han provocado varios
resultados adversos. Los hospitales que tratan a
pacientes con COVID-19 han sido atacados, los tra-
bajadores de la salud han sido amenazados y los
equipos móviles de prueba del Ministerio de Salud
Pública y Población de Haití fueron apedreados(3).

Para los trabajadores de la salud existen
desafíos particulares. Estos incluyen el miedo a ser
infectado por un virus potencialmente mortal, la
falta de ropa protectora en los hospitales y varias
presiones personales/sociales que se enfrentan en
el hogar. La combinación de mayores demandas y
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una fuerza laboral limitada puede conducir a un
exceso de trabajo severo(4).

La población en general puede enfrentar
preocupaciones sobre la escasez de suministros y
la inflación de los costos que también dañan el bie-
nestar psicológico. La desinformación sobre la es-
casez de artículos esenciales (alimentos y medi-
camentos) ha afectado al público en general y a los
trabajadores de la salud: en la República Domini-
cana, el pánico llevó a la gente a irrumpir en las
farmacias y almacenar medicamentos como la hi-
droxicloroquina, dejando a miles de pacientes con
lupus eritematoso sistémico y artritis reumatoide
sin poder acceder a su tratamiento(5). En el espectro
opuesto, una cultura de automedicación ha visto
a los haitianos gravemente afectados por el
COVID-19 recurrir a la medicina tradicional para
reforzar su sistema inmunológico o para «prote-
gerse» de la infección(6). En Puerto Rico se han no-
tificado niveles elevados de miedo y desespera-
ción por la incertidumbre de la situación, y de sen-
timientos de culpa por haber contagiado a familia-
res. Las llamadas a las líneas de emergencia de
salud mental de Puerto Rico han aumentado en un
50 % con aproximadamente el 40 % del total de lla-
madas relacionadas con COVID-19. Además, la
prensa puertorriqueña ha reconocido el aumento
en el número de casos de violencia doméstica(7).

Sin duda, el confinamiento prolongado
condujo a dificultades económicas, escasez de ali-
mentos y desafíos psicosociales. Se espera un
grave declive económico debido a las restricciones
comerciales y de viajes que limitan tanto el comer-
cio como el desarrollo del turismo. La Asociación
Empresarial de Curazao estima que el 45 % de la
población perderá su trabajo como resultado di-
recto de las industrias relacionadas con el turismo
afectadas(8). En Puerto Rico muchos perdieron su
trabajo: estos incluyeron los trabajadores por
cuenta propia y los que trabajaban en el turismo(7).

Es probable que esta enfermedad siga
avanzando por las islas del Caribe. Se necesita ur-
gentemente la eliminación o el control regional y
es posible lograrlo.

Si bien es obviamente crucial invertir en in-
vestigación biomédica y tratamiento médico, los
aspectos psicosociales del SARS-CoV-2/COVID-

19 no deben pasarse por alto ni subestimarse: sus
resultados pueden ser más duraderos y prevalen-
tes que la infección por SARS-CoV-2 en sí mismo.
Los problemas psicosociales en diversos sectores
de la sociedad pueden provocar o resultar en que
no se noten brechas importantes al momento de
enfrentar los aspectos negativos asociados con la
COVID-19.

Por lo tanto, es necesario diseñar y desarro-
llar intervenciones psicosociales apropiadas en di-
ferentes niveles, con perspectivas a corto y largo
plazo, para garantizar el bienestar psicosocial de
las personas. Esto incluye a quienes padecen o se
recuperan de COVID-19, familiares y poblaciones
vulnerables (personas sin hogar, migrantes, mino-
rías, personas con enfermedades crónicas o enfer-
medades mentales preexistentes, trabajadores de
la salud). También es necesario estar preparado
para una pandemia posterior a la COVID-19 en la
que se podría esperar un aumento de los proble-
mas de salud mental como el estrés crónico, la de-
presión, la ansiedad y las autolesiones.

Es claro y obvio que los temas aquí esbo-
zados demandan mucho tiempo, energía, dedica-
ción y compromiso. Nuestra gente, nuestras po-
blaciones y nuestros pacientes, sin embargo, lo
merecen.
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RESUMEN
Introducción: En Cuba la Enfermedad Renal Crónica (ERC) adolece
de una metodología que abarque el estudio de la mortalidad de
manera multicausal, por lo que es importante el uso de métodos
que, incluyan en el análisis todas las enfermedades registradas en
los certificados médicos de defunción (CMD). 
Objetivo: Comparar la tasa de mortalidad según el enfoque multi-
causal ponderado con respecto al enfoque unicausal clásico. 
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio de tipo descriptivo
donde se aplicó un método actual de ponderación para calcular las
defunciones teóricas y usar las mismas en el cálculo de la tasa de
mortalidad. El universo lo conformó el total de fallecidos según
CMD en Cuba, período 2011-2020. Se calcularon tasas como medida
de resumen para variables cualitativas. El procesamiento se realizó
utilizando SPSS versión 20.0. 
Resultados: Se mostró diferencias entre las tasas calculadas por
ambos métodos en la ERC, la tasa de mortalidad fue superior en el
método multicausal ponderado. 
Conclusiones: La ERC es una enfermedad con alto registro en los
CMD como causa secundaria, con el uso del enfoque multicausal
ponderado, la tasa de mortalidad fue mayor a la calculada con el
uso del enfoque unicausal clásico, lo que demuestra que es necesa-
rio su uso como complemento del enfoque clásico para obtener una
mejor visión de la mortalidad y los procesos mórbidos que acom-
pañan a la misma.

Ponderación de la Mortalidad en la enfermedad renal cró-
nica, con método multicausal. Cuba, 2011 – 2020.

Mortality weighting in chronic kidney disease, with a mul-
ticausal method. Cuba, 2011-2020.

Ponderação da mortalidade na doença renal crônica, com mé-
todo multicausal. Cuba, 2011 – 2020.
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causa, enfermedad renal crónica

ABSTRACT:
Introduction: In Cuba, Chronic Kidney Disease
(CKD) suffers from a methodology that covers the
study of mortality in a multicausal way, so it is im-
portant to use methods that include in the analysis
all the diseases registered in the medical certifi-
cates of death (CMD).
Objective: To compare the mortality rate accord-
ing to the weighted multicausal approach with re-
spect to the classic single-causal approach.
Materials and Methods: A descriptive study was
carried out where a current weighting method
was applied to calculate the theoretical deaths and
use them in the calculation of the mortality rate.
The universe was made up of the total deaths ac-
cording to CMD in Cuba, period 2011-2020. Rates
were calculated as a summary measure for quali-
tative variables. The processing was done using
SPSS version 20.0.
Results: Differences were shown between the
rates calculated by both methods in CKD, the mor-
tality rate was higher in the weighted multicausal
method.
Conclusions: CKD is a disease with high registra-
tion in the DMC as a secondary cause, with the use
of the weighted multi-causal approach, the mor-
tality rate was higher than that calculated with the
use of the classic single-causal approach, which
shows that its use is necessary as a complement.
of the classical approach to obtain a better vision
of mortality and the morbid processes that accom-
pany it.

Key words: epidemiology, mortality, rate, cause,
chronic kidney disease

RESUMO
Introdução: Em Cuba, a Doença Renal Crônica
(DRC) carece de uma metodologia que abranja o es-
tudo da mortalidade de forma multicausal, por
isso é importante utilizar métodos que incluam na
análise todas as doenças registradas nos atestados
médicos de óbito (CMD).
Objetivo: Comparar a taxa de mortalidade de

acordo com a abordagem multicausal ponderada
em relação à abordagem unicausal clássica.
Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo
descritivo onde foi aplicado um método de pon-
deração atual para calcular os óbitos teóricos e uti-
lizálos no cálculo da taxa de mortalidade. O
universo foi formado pelo total de óbitos segundo
TMC em Cuba, período 2011-2020. As taxas foram
calculadas como uma medida resumida para va-
riáveis qualitativas. O processamento foi realizado
no SPSS versão 20.0.
Resultados: Foram observadas diferenças entre as
taxas calculadas por ambos os métodos na DRC, a
taxa de mortalidade foi maior no método multi-
causal ponderado.
Conclusões:A DRC é uma doença com alto registro
no DMC como causa secundária, com o uso da
abordagem multicausal ponderada, a taxa de mor-
talidade foi maior do que a calculada com o uso
da abordagem unicausal clássica, o que mostra
que seu uso é necessário como complemento da
abordagem clássica para obter uma melhor visão
da mortalidade e dos processos mórbidos que a
acompanham.

Palavras chave: epidemiologia, mortalidade, taxa,
causa, doença renal crônica.

INTRODUCCIÓN
Las estadísticas de mortalidad en el mundo se
basan en la llamada «causa básica» o «causa sub-
yacente», la cual es definida por la Organización
Mundial de la Salud (OMS) como «la enfermedad
o lesión que inició y desencadenó la secuencia de
eventos mórbidos que llevó directamente a la
muerte o las circunstancias del accidente o la vio-
lencia que produjo la lesión fatal»(1).

El sistema de registro de mortalidad en
Cuba, es una fuente de datos serios, a éste se notifi-
can todas las muertes ocurridas en el país, desde
todas las estructuras de salud: provincia, municipio
y área de salud, donde están creadas las condicio-
nes para este proceso e incluye las variables fecha,
edad, sexo, lugar o zona de residencia y causas de
cada defunción, durante un período de tiempo(2,3).

Las causas de muerte se registran en el cer-
tificado médico de defunción (CMD) de las cuales
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en Parte I aparecen: la causa directa (inciso a), cau-
sas intermedias (incisos a y b), y una causa básica
(inciso c o última línea que da origen a la cadena
de causas que llevaron a la muerte); en la Parte II:
se reflejan las causas contribuyentes; todas debi-
damente clasificadas según la Décima Edición de
la Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIE-10), vigente en el mundo desde 1995 y en
Cuba desde el 2000(4).

Las enfermedades renales han aumentado,
pasando de ser la decimotercera causa de defun-
ción en el mundo a la décima. La mortalidad ha
aumentado de 813 000 personas en 2000 a 1.3 mi-
llones en 2019. En los países de ingresos altos, las
defunciones por nefropatías están aumentando,
donde ocupó el octavo lugar(5).

La ERC es un síndrome donde los pacientes
tienen antecedente de varias comorbilidades y al
fallecer en su certificado de defunción aparecen
múltiples causas, por lo que es importante com-
probar donde las tasas de mortalidad con esta en-
tidad son más elevadas, cuando se utiliza el
enfoque unicausal o el multicausal. 

En los últimos años cuando se estudia la
salud de un mundo caracterizado por una tranci-
sión demográfica donde se observa un perfil con
una población superior de adultos mayores con
alta mortalidad, donde existe un aumento de años
en la esperanza de vida al nacer y una transición
epidemiológica donde la mortalidad, muestra un
predominio de las enfermedades no transmisibles
(ENT)(6).

El enfoque unicausal que atribuye/asigna
todas y cada una de las defunciones a una única
causa es; lo que se denomina enfoque (unicausal)
clásico/tradicional(7,8). Hoy, el análisis de los datos
de mortalidad precisa del uso de un enfoque mul-
ticausal(9-11), definido como cualquier tratamiento
estadístico que considere simultáneamente más de
una (o eventualmente todas) las causas de muerte
informadas en el certificado médico de defunción.
Por el contrario, el enfoque multicausal en los es-
tudios de mortalidad ha sido propuesto y utili-
zado desde hace tiempo en varias investiga-
ciones(1), aunque casi siempre partiendo de una
perspectiva «estrecha y/o sesgada»; por ejemplo,
cuando se realiza un estudio de mortalidad por

enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2 y/o
hipertensión esencial primaria, se revisan los CMD

de cierto período de tiempo y se extraen todos
aquellos en los que aparece registrada en cualquier
parte del documento las causas/enfermedades
antes mencionadas. Este es un enfoque multicau-
sal, tiene en cuenta las causas de muerte, aunque
no estén registradas como «causa básica»; pero
cuando una defunción posee las dos causas antes
mencionadas, registradas en el CMD, una misma
causa se contabiliza dos veces, por lo que la suma
del número de muertes por cada una de ellas será
mayor que el total de fallecidos(1). 

En la bibliografía revisada por los autores,
no se ha utilizado este enfoque en los estudios de
mortalidad realizados en la enfermedad renal cró-
nica; los estudios y análisis de mortalidad en el
país se realizan utilizando sólo la causa básica e ig-
norando las restantes causas(12-14), lo cual conlleva
a una visión incompleta del estado de salud de los
pacientes que fallecen por esta causa.

En el estudio se utiliza una metodología al-
ternativa reciente(11-17), donde se aplica una ponde-
ración a las diferentes causas de muerte que
aparecen en el CMD, de forma que a cada causa re-
gistrada en cualquier parte del CMD de cada falle-
cido le corresponda una fracción, que al sumarse
para las distintas causas se obtenga 1 y no altere el
total de fallecidos.

Por las razones antes expuestas se decide
realizar esta investigación con el objetivo de com-
parar la tasa de mortalidad según el enfoque mul-
ticausal ponderado con respecto al enfoque
unicausal clásico.

Material y métodos
Se realizó un estudio de tipo descriptivo en el cual
se aplicó un método de ponderación para calcular
las defunciones teóricas y usar las mismas en el
cálculo de la tasa de mortalidad. El universo el
total de fallecidos según CMD en Cuba, período
2011-2020. (N=35031)

Los datos procedieron de la base de datos
de mortalidad, digitalizadas por la Dirección de
Registros Médicos y Estadísticas de Salud del Mi-
nisterio Nacional de Salud Pública (DRMES/MIN-
SAP), para el primer semestre del año 2016 en La
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Habana, Cuba, donde aparece información sobre
todas las causas de defunción, incluyendo las cau-
sas básicas de la muerte, codificada según la dé-
cima revisión de Clasificación Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud. (CIE- 10)(4). 

El método de ponderación MCW2, atri-
buye un peso Wuc fijo entre 0 y 1 a la causa básica
«c» en el CMD. El peso restante (1−Wuc) se distri-
buye en partes iguales entre el resto de las causas
mencionadas en el CMD (ni – 1).

Entonces el peso atribuido a la causa c, en
el certificado médico i, Wc,i está dado por:

Wc,i=Wuc (2)

si c es la causa básica; y por:

Wc,i=1−Wucni−1 (3)

si c no es la causa básica.

Con el método clásico, Wuc= 1, la muerte es com-
pletamente atribuida a la causa básica, anulando en
la práctica al resto de causas registradas en el CMD.
En contraste, los dos primeros métodos de ponde-
ración descritos, abarcan todas las causas mencio-
nadas en el CMD para ser incluidas en el análisis.

Aunque el valor atribuido a Wuc es subje-
tivo, en la investigación propuesta se estableció
Wuc= 0,6; este valor representa una ligera modifi-
cación de la ponderación de Piffaretti que usó
0.5.16 La razón de esta modificación es que la
causa básica debe tener siempre mayor peso que
las secundarias; si se usa el valor 0.5 esa condición
no se cumpliría si el certificado de defunción tiene
sólo una causa secundaria.(11,15) (Métodos de pon-
deración de causas múltiples).

Se analizaron los resultados dando res-
puesta a los objetivos propuestos comparándolos
con los resultados de otros autores, después de un
trabajo de análisis y síntesis se llegaron a conclu-
siones y recomendaciones. Esta investigación
contó con la aprobación del Consejo Científico y el
Comité de Ética del Instituto de Nefrología. En el
estudio se garantizó la confidencialidad de la in-
formación.

En esta investigación no se trabajó con per-
sonas directamente pues solamente se utilizaron
los registros de mortalidad. Se solicitó por consen-
timiento informado la autorización del Director de
la Dirección de Registros Médicos y Estadísticas de
Salud del Ministerio Nacional de Salud Pública
(DRMES/MINSAP). Los datos se utilizarán solamente
con fines docentes e investigativos. El procesa-
miento se realizó a través de complejas sintaxis y
se utilizó el Paquete de Programas SPSS versión
20,0. Los resultados se presentaron en forma de
textos y cuadros estadísticos, que se interpretaron
para garantizar su comprensión. Se calcularon
tasas como medida de resumen para variables cua-
litativas, que se expresaron multiplicadas por una
potencia de 10n para facilitar su interpretación.

El estudio fue concebido de acuerdo con lo
establecido en las Guías Internacionales, cuenta
con la aprobación del Consejo Científico de la Ins-
tituto de Nefrología. El componente observacional
del estudio no genera conflictos éticos y se garan-
tiza la confidencialidad. Este estudio responde a
un objetivo del Proyecto Institucional y Proyecto
de Tesis Doctoral: Mortalidad de la Enfermedad Renal
Crónica en Cuba.

RESULTADOS 
En la tabla 1 se muestran las defunciones donde
aparece la ERC como causa de muerte en el país,
según los anuarios estadísticos de salud de Cuba
del los años 2011-2020. Las defunciones están dis-
tribuidas según aparecen en los certificados médi-
cos de defunción como «causa básica» o «causa
secundaria», entiéndase esta última como cual-
quiera que no sea la básica (incluye las causas in-
termedias o intervinientes y causas contribuyen-
tes). Como se aprecia, 6239 fallecidos tienen como
causa básica la ERC, de las cuales sólo 8 aparecen
también como secundarias lo que representó el 0.1
% de las mismas; sin embargo, aparecen 12 381 fa-
llecidos con ERC como causa secundaria, de las cua-
les 12 373 no se notificaron como básica al mismo
tiempo, lo que representó el 43 % de las mismas.

Al realizar el cálculo de las tasas de morta-
lidad por ambos métodos, se observa en la tabla
2, que la tasa de mortalidad de la ERC por el mé-
todo clásico es de 55.6 fallecidos por cada 100 000
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habitantes mientras que por el método ponderado
es de 78.1 fallecidos por cada 100 000 habitantes, lo
que nos muestra, una diferencia de positiva a favor
del segundo método que es de 22.5 entre ambos
métodos.

Discusión
El reporte de la muerte con fines estadísticos uti-
liza el método de registro continuo, de oportuna
universalidad y necesitado de atención perma-
nente3. El modelo de certificado médico de defun-
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Tabla 1. Defunciones por «enfermedades renales (-)» según causa básica y causa secundaria.

Enfermedad renal crónica causa 
secundaria

Total
NO SI

Enfermedad
renal crónica causa

básica

NO

Recuento 1 6411 12 373 28 784

% dentro de 
Enfermedad renal 
crónica causa básica

57.0 % 43.0 % 100.0 %

SI

Recuento 6 239 8 6247

% dentro de 
Enfermedad renal 
crónica causa básica

99.9 % 0.1 % 100 %

Total

Recuento 22 650 12 381 35 031

% dentro de 
Enfermedad renal 
crónica causa básica

64.7 % 35.3 % 100 %

Fuente: Registros de mortalidad. Dirección de Registros Médicos y Estadísticas de Salud.

Tabla 2. Fallecidos y tasas de mortalidad específicas por enfermedad renal crónica distribuidos
según el método estadístico utilizado, Cuba 2011-2022

Métodos Fallecidos Población general Tasa (*100 000 habitantes) 

Método Clásico* 6247 11 231 731 55.6

Método Ponderado** 8771 11 231 731 78.1

* ERC registrada como «causa básica»
** ERC registrada en cualquiera de las «causas» del certificado médico de defunción.



ción se ha estandarizado en el mundo y la causa
de muerte es de muy complejo reporte por su fi-
nalidad, ya que la misma es el reflejo de la historia
de la enfermedad y la muerte de la persona, lo que
con frecuencia se explica en la mayoría de los
casos por varias causas que se relacionan y mues-
tran el deterioro de la salud, lo que se llama co-
morbilidad o causas múltiples de muerte(4,5).

Las enfermedades crónicas son las que
mayor número de comorbilidades poseen, por
tanto, se registra un mayor número de causas se-
cundarias en los certificados médicos de defunción
donde éstas aparecen como causa básica, esto ex-
pone la importancia del uso de este método de pon-
deración para darle «peso» a estas otras causas(11,15).

En el análisis que se realizó en el período del
2011-2020 en Cuba, con los fallecidos con ERC, en el
que se usó el método de ponderación multicausal o
enfoque multicausal ponderado, en el cálculo de la
tasa de mortalidad por diversas causas selecciona-
das para brindar una mejor estimación de las mis-
mas, se confirmó los resultados de estudios previos
en donde ciertas entidades que rara vez se registran
como causa básica con el uso de este método de
ponderación, brindan una contribución sustancial
a la mortalidad, en este caso por ejemplo: enferme-
dades como diabetes mellitus(11,15-17), y tumores ma-
lignos secundarios(18).

Las tasas de mortalidad por causa para en-
fermedades con alto registro en los CMD como
causa secundaria calculadas con el uso del enfo-
que multicausal ponderado, fueron mayores a las
calculadas con el uso del enfoque unicausal clá-
sico.

El incremento de la tasa de mortalidad de
la ERC por el enfoque multicausal ponderado, nos
muestra que es necesario su uso como comple-
mento del enfoque clásico para obtener una mejor
visión de la mortalidad y los procesos mórbidos
que acompañan a la misma, de esta manera se ga-
rantizará una mejor comprensión de la mortalidad
en la ERC y se podrá intervenir en los diferentes te-
rritorios del país según corresponda(19).
Limitaciones
Es probable que puedan existir problemas con la
validez de los indicadores calculados, pues toda la
información del estudio fue obtenida a partir de

los certificados médicos de defunción que emiten
los médicos en las instituciones de salud, y la gran
mayoría no tienen autopsias realizadas. 

CONCLUSIONES 
La tasa de mortalidad en la ERC como causa secun-
daria calculada con el uso del enfoque multicausal
ponderado fue mayor, a la calculada con el uso del
enfoque unicausal clásico, lo que demuestra que
es necesario su uso como complemento al enfoque
clásico para obtener una mejor visibilidad de la
magnitud del problema, tanto la mortalidad, como
de los procesos mórbidos que acompañan a la
misma, de esta manera se podrá intervenir en los
diferentes territorios del país según corresponda.
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RESUMEN
La lepra continúa afectando a un gran número de individuos a
nivel global. Existen zonas endémicas de transmisión en más de
100 países. El impacto histórico de la lepra se debe en gran medida
a la disfunción neurológica ocasionada por la invasión de la bacte-
ria Mycobacterium leprae causante de la lepra a los nervios periféri-
cos. El tratamiento antimicrobiano combinado produce mejorías
clínicas y ha contribuido a la reducción en la prevalencia de la in-
fección. No obstante, el daño neurológico y la deformidad que la
lepra ocasiona continúan siendo causas de secuelas a largo plazo,
de estigma, y de incalculable sufrimiento humano. 

Palabras clave: lepra, historia, impacto social.

ABSTRACT
Globally, leprosy continues to affect many individuals. Endemic
areas of transmission exist in more than 100 countries. The historical
impact of leprosy is largely due to neurological dysfunction caused
by the invasion of leprosy-causing bacteria, Mycobacterium leprae
into peripheral nerves. Multidrug therapy produces clinical im-
provements and has contributed to the reduction in the prevalence
of infection. However, the neurological damage and deformity that
leprosy causes continue to be causes of long-term sequelae, stigma,
and incalculable human suffering.

Key words: leprosy, history, social impact.

La lepra persiste como una prioridad en la salud global. 

Leprosy remains a global health priority.

Hanseníase: uma prioridade de saúde global.
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RESUMO
A hanseníase continua a afetar um grande número
de indivíduos em todo o mundo. Existem áreas en-
dêmicas de transmissão em mais de 100 países. O
impacto histórico da hanseníase deve-se, em
grande parte, à disfunção neurológica causada
pela invasão da bactéria Mycobacterium leprae, que
causa a hanseníase nos nervos periféricos. O trata-
mento antimicrobiano combinado produz melho-
rias clínicas e tem contribuído para a redução da
prevalência da infecção. No entanto, o dano neu-
rológico e a deformidade que a hanseníase causa
continuam a causar sequelas a longo prazo, es-
tigma e sofrimento humano incalculável.

Palavras chave: hanseníase, história, impacto so-
cial

La lepra (Enfermedad de Hansen) es considerada
por muchos como una enfermedad de carácter his-
tórico de la cual se hace referencia incluso en la bi-
blia, por lo que sus orígenes se remontan a varios
siglos antes de nuestra era. El desconocimiento del
origen infeccioso de la misma generó leyes severas
que excluían a los enfermos y sus familiares de la
vida social, ya que eran motivo de discriminación
y repudio, debido al aspecto físico y la discapaci-
dad que la enfermedad ocasionaba.

A través de los siglos diversos grupos hu-
manos atribuyeron una plétora de causas al origen
de la lepra, desde ser un castigo divino, etiología
hereditaria, por contagio o como resultado de la
exposición a miasmas. Durante la Edad Media el
temor a la enfermedad y el estigma asociado a ella
fue responsable de la creación de casas para lepro-
sos o leprosarios para confinar a los enfermos. Me-
joras en las condiciones de habitación, de salud
ambiental, nutrición, y disminución del hacina-
miento que sucede durante el Renacimiento re-
sulta en una disminución en el número de casos;
de hecho, muchos de los leprosarios, también lla-
mado lazaretos, se convirtieron en prisiones por la
disminución en la prevalencia de la lepra en Eu-
ropa. Pero es durante la era de exploración euro-
pea y de colonización de nuevos territorios cuando
la lepra se dispersa hacia el Nuevo Mundo y a
otros territorios. 

En el presente, la lepra continúa afectando
el bienestar de millones de personas. Desde un
punto de vista médico-social, el daño nervioso
sensorial que puede resultar en perdida de miem-
bros periféricos, mutilación y ceguera es respon-
sable de la carga de la enfermad y del impacto que
esta afección ha tenido en la historia de la huma-
nidad y que persiste a nivel global(1).

Desde un punto de vista social, la lepra se
ha asignado dentro del grupo de las enfermedades
tropicales desatendidas, las cuales son considera-
das como manifestaciones biológicas de injusticias
y desigualdades sociales extremas(2). La pobreza
es, en la mayoría de los casos, el punto de partida
y el resultado final de este grupo de enfermeda-
des. La lepra afecta predominantemente a pobla-
ciones socialmente excluidas y promueve la po-
breza al privar relativamente a las personas de las
capacidades y libertades básicas. Las rutas sociales
para enfermarse de lepra incluyen circunstancias
socialmente determinados; entre ellas, analfabe-
tismo generalizado, la malnutrición, las malas con-
diciones de vida, el desempleo y el fracaso general
de las relaciones de propiedad en forma de dere-
chos. A su vez, en un círculo vicioso de indigencia
y despojo, esta enfermedad, al igual que otras tro-
picales desatendidas, puede estar asociada a dis-
capacidad, desfiguración, estigma y mortalidad
prematura(3). 

Gerhart-Henrik Armauer Hansen (1841-
1912), en Bergen, Noruega en 1873, fue quien des-
cubrió el bacilo causante de la lepra, denominado
Mycobacterium leprae; más recientemente Mycobac-
terium lepromatosis también se ha identificado
como agente causal. Estudios filogeográficos han
demostrado que el origen de M. leprae ocurrió en
África del Este en forma análoga al origen geográ-
fico de la especie humana y se diseminó a través
de diversas rutas migratorias a los diferentes con-
tinentes(4). Aunque la mayoría de los casos siguen
siendo identificados en la India, en Brasil, y en In-
donesia, más de 70 países en Oceanía, Asia, Amé-
rica, África y Europa continúan notificando casos
con un nivel de transmisión endémica de bajo a
moderado(5).

La inhabilidad del bacilo leproso de crecer
en los medios de cultivo artificiales desarrollados
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hasta el presente, ha limitado en muchos aspectos
el progreso en el conocimiento de este patógeno.
La división bacteriana lenta de esta micobacteria
es un mecanismo evolutivo que le permite sobre-
vivir en forma intracelular en histiocitos y macró-
fagos sin evocar una respuesta inmune inmediata.

El impacto histórico de la lepra en las po-
blaciones humanas obedece al daño ocasionado
por la predilección de la bacteria por afectar la piel
e invadir las células de Schwann encargadas de
producir la mielina en los nervios periféricos (Fi-
gura 1)(5,6). La pérdida y disfunción de estas célu-
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Figura 1. Biopsia de piel de un paciente con lepra lepromatosa demostrando infiltración
multibacilar en la piel incluyendo el nervio periférico 

las, las cuales rodean los axones neuronales, im-
pacta la conducción eléctrica responsable de los im-
pulsos sensoriales de temperatura, tacto y
propiocepción. La pérdida de las diferentes moda-
lidades de sensibilidad producido por la reducción
de la mielinización del nervio culmina en muchos
casos en una disfunción motora. Así mismo, la falta
de propiocepción desencadena frecuentemente pér-
dida de miembros (e.g., dígitos y pies)(5,6). El es-
tigma provocado por esta enfermedad continúa
produciendo un incalculable sufrimiento humano
con graves consecuencias como el aun ser aislado
de otros miembros de la sociedad(7).

Clínicamente, la lepra se clasifica por la res-
puesta inmune a la infección en un espectro de for-
mas polares y formas limítrofes en la clasificación

de Ridley-Jopling, la cual considera hallazgos his-
topatológicos, patrones inmunológicos y prevalen-
cia de bacilos en la biopsia(6). Sin embargo, para fines
operacionales en el campo, la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) recomienda el uso de la clasi-
ficación simplificada en cuanto al número de
lesiones en lepra paucibacilar o lepra multibacilar
(Tabla 1). La composición molecular de la pared ce-
lular de M. leprae ocasiona que, con el tratamiento
antimicrobiano y la consecuente muerte de la bac-
teria, algunos componentes liberados por la lisis
bacteriana bloqueen los mecanismos celulares ho-
meostáticos responsables de eliminar residuos tisu-
lares. La persistencia antigénica es responsable por
la aparición de las denominadas reacciones leprosas
tipo 1 y tipo 2 (eritema nodoso leproso) (Tabla 2)(5,6).
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Clasificación 
Ridley-Jopling

Tuberculoide
(TT)

Tuberculoide 
limítrofe (BT) *

Frontera
Límite (BB)

Frontera
Lepromatosa Lepromatosa

Clasificación
Organización
Mundial de la

Salud**

Paucibacilar Paucibacilar Multibacilar Multibacilar Multibacilar

Reacción de tipo 1 No Si Si Si No

Reacción tipo 2 No No No Si Si

Características 
clínicas

Lesiones cutá-
neas: Únicas o
pocas máculas 

o placas 
hipopigmentadas

con borde 
elevado, secas, 
escamosas, sin

pelo con 
hipoestesia o 
anestesia 

Algunos nervios
periféricos están
engrosados

Lesiones 
cutáneas: parches

anestésicos 
hipopigmentados
que se vuelven
confluentes

Afectación 
nerviosa 
moderada

Puede aparecer
engrosamiento
neural tardío 
con anestesia 
asimétrica y 
parálisis

Lesiones 
cutáneas: parches

anestésicos 
hipopigmentados

perforan los 
centros y elevan
los bordes erite-

matosos

Afectación de
múltiples nervios

con nervios 
engrosados 
simétricos

La anestesia 
asimétrica y 

parálisis pueden
estar presentes

Deformidad, 
amputación y 
discapacidad

Lesiones 
cutáneas:
Nódulos 

distribuidos am-
pliamente con 
infiltración 

cutánea difusa 

Afectación 
simétrica de 

múltiples nervios
engrosados

distribución 
simétrica de 
anestesia en

guante y calcetín 

Deformidad, 
amputación y 
discapacidad

Lesiones 
cutáneas: 

Lesiones cutáneas
distribuidas 
ampliamente: 

máculas, nódulos,
pápulas 

eritematosas

Infiltración 
cutánea difusa
con nervios 
periféricos 
engrosados

distribución 
simétrica de 
anestesia en

guante y calcetín 

Deformidad, 
amputación y 
discapacidad

Régimen 
combinado 

antimicrobiano
recomendado por

la OMS ***

Dosis mensual: día 1 (supervisada)
Rifampicina: 600 mg (2 de 300 mg)
Clofazimina: 300 mg (3 de100 mg)

Dapsona: 100 mg

Dosis diaria: días 2-28
Clofazimina: 50 mg
Dapsona: 100 mg

Cantidad:12 blísteres tomados 
entre 12 y 18 meses.

Dosis mensual: día 1 (supervisada) 
Rifampicina: 600 mg (2 de 300 mg) Clofazimina: 300 mg

(3 de100 mg)
Dapsona: 100 mg

Dosis diaria: días 2-28
Clofazimina: 50 mg
Dapsona: 100 mg

Cantidad: 6 blísteres tomados entre 6 y 9 meses.

* Las formas limítrofes usualmente manifiestan una combinación de signos y síntomas de formas polares
** Organización Mundial de la Salud (OMS)
*** Recomendación de tratamiento por la OMS en 2018 (las tres drogas para todas las formas clínicas). 

Tabla 1. Clasificación clínica de la lepra según el sistema Ridley-Jopling y de la Organización Mundial de la Salud 
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* BT = Tuberculoide limítrofe; BB = Borderline Borderline; BL = Lepromatoso limítrofe; LL = Lepromatoso. 
^ Las características clave en la biopsia de piel incluyen edema dérmico, edema de granuloma, presencia de células
gigantes y células plasmáticas.
^^ Biopsia de piel demuestra un infiltrado dérmico mixto de neutrófilos y linfocitos y bacilos fragmentados en
macrófagos.
Para reacciones leves los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son efectivos.
**El tratamiento de la reacción tipo 1 (reacción de reversión) requiere prednisona o prednisolona (40-80 mg diarios
reducidos durante un período de 12-20 semanas). El tratamiento de la reacción tipo 2 (eritema nodoso leproso)
implica el uso de prednisona o prednisolona (40-80 mg diarios reducidos durante un período de 12-24 semanas),
pero a veces requiere una disminución gradual más larga. La talidomida a una dosis de 200-400 mg en dosis divi-
didas a veces se usa en combinación con corticosteroides para controlar la ENL grave. La clofazimina se puede ad-
ministrar en personas intolerantes a los corticosteroides o en combinación. Otros medicamentos también se
emplean como agentes ahorradores de esteroides, incluyendo metotrexato o ciclosporina. 

Tipo de reacción Reacción tipo 1 –
Reacción de reversión (RR)

Reacción tipo 2 – Eritema 
nodoso leproso (ENL)

Fenotipo clínico

Ocurre principalmente en la 
enfermedad límite (BT, BB, BL)*.
También puede ocurrir con TT y
también dentro de la lepra neural

pura

Ocurre en BL y LL *

Manifestaciones en la piel

Aparición aguda de 
enrojecimiento e hinchazón en 
lesiones cutáneas previamente 
existentes y, a veces, lesiones 

pueden ulcerarse. Puede ocurrir 
un edema marcado de las manos,
los pies y la cara. No aparecen 

nuevas lesiones

Nuevas pápulas o nódulos rojos
dolorosos y sensibles que se 

producen en los cultivos en las 
extremidades o el tronco y la cara.
Puede ocurrir ulceración de los
nódulos. Puede ocurrir edema de
las manos, los pies o la cara. Los
parches originales de la piel 
permanecen como estaban

Manifestaciones 
neurológicas

Dolor o sensibilidad en uno o más
nervios, con o sin pérdida de la

función nerviosa. Nuevo daño a los
nervios que se manifiesta como en-

tumecimiento o 
debilidad muscular en las manos,

los pies o la cara

Nuevo daño a los nervios que se
manifiesta como entumecimiento

o debilidad muscular en las
manos, los pies o la cara. Dolor o

sensibilidad en uno o más 
nervios, con o sin pérdida de la

función nerviosa

Manifestaciones 
sistémicas Raras

Fiebre, malestar general; 
linfadenitis, uveítis, neuritis, 
artritis, dactilitis, orquitis

Diagnóstico Clínico ^ ^^ Clínico

Tratamiento** Corticosteroides 
Methotrexate

Corticosteroides/Talidomida
Methrotexate

Tabla 2. Descripción clínica y tratamiento de las reacciones leprosas



A través de los siglos, los remedios utiliza-
dos para el tratamiento de la lepra variaron de
acuerdo con las culturas afectadas y de su enten-
dimiento sobre los recursos naturales a su alrede-
dor. Mientras que el aceite del árbol de chaul-
moogra fue usado por siglos en China y posterior-
mente en India como tratamiento para la lepra, se
comenzó a utilizar en Europa y en América en el
siglo XIX(7). 

El desarrollo de medicamentos de la clase
de las sulfonas para el tratamiento de la lepra co-
menzó en la década de 1940 dentro del programa
nacional de la lepra en Carville, Luisiana, en los
Estados Unidos de América. Estos esfuerzos resul-
taron en el desarrollo de la dapsona la cual fue uti-
lizada como monoterapia para la lepra hasta 1982.
Fue alrededor de 1983 cuando la OMS recomienda
la utilización de regímenes de dos o tres medica-
mentos (rifampicina, dapsona y clofazimina) para
tratar esta enfermedad(2). En 1985, por medio de
una resolución de la Asamblea Mundial de Salud,
se inicia la campaña para la eliminación de la lepra
para ser alcanzada para el año 2000. En 1985, la
prevalencia de la lepra era de 5.2 millones distri-
buida en 122 países(8). A pesar de que la OMS deter-
mino, utilizando el indicador de casos nuevos de
menos de un caso por 10 000 de población para de-
terminar la eliminación de la lepra como un pro-
blema de salud pública, anualmente se notifican
miles de casos de lepra. Entre el año 2000 y el 2005,
se notificaron aproximadamente 600 000 nuevos
casos por año(8). Después del 2002, la detección de
casos disminuyó a aproximadamente 200 000 casos
por año. Estas cifras demuestran que para el año
2020 han ocurrido más de 4 millones de casos nue-
vos de lepra, a pesar de la «eliminación» de la
lepra(8). La realidad es que estas cifras desafortu-
nadamente representan subestimaciones de un
mayor número de casos no registrados. En el 2020,
la OMS notificó casos de lepra en 127 países, 34 en
América, 34 en África, 22 en la región mediterrá-
nea Oriental, 28 en Europa y 13 en la región Oeste
del Pacífico. En este último reporte publicado de
la OMS, hubo 129 192 casos nuevos reportados a la
OMS. Esta disminución a comparación con el 2019,
esta cifra representa una disminución del 37 %(4).
El resultado de esta disminución está ligado subre-

gistro de casos asociados a la pandemia de
COVID-19 y no necesariamente a mejoras en los
programas nacionales de control de la lepra. El nú-
mero de casos nuevos identificados de lepra en
niños demuestra la continuidad de la transmisión
en zonas endémicas. Otro aspecto fundamental es
que aun con el tratamiento antimicrobiano, la gran
mayoría de las personas afectadas por esta infección
sufren de secuelas neurológicas que resultan en
afectación de la productividad económica y desa-
rrollo social de las personas afectadas(2,3).

Las formas epidemiológicas de transmisión
de la lepra no han sido completamente definidas.
La transmisión de las formas multibacilares de per-
sona a persona es insuficiente para explicar mu-
chos de los casos identificados actualmente(8,9).
Otras formas de transmisión que continúan siendo
estudiadas y que claramente pueden contribuir a
la carga de la enfermedad de la lepra incluye la
transmisión zoonótica (armadillos, primates no-hu-
manos, u otras no identificadas) y la potencial
transmisión por vectores(9). En espera de un enten-
dimiento preciso de estas formas de transmisión,
la búsqueda de intervenciones preventivas y/o te-
rapéuticas resulta una prioridad de salud pública
para contribuir a la reducción de la transmisión de
esta infección. La persistente transmisión de la
lepra en muchos entornos de escasos recursos a
pesar del despliegue generalizado de la terapia mé-
dica antimicrobiana representa un indicador de un
mundo en el que muchos grupos humanos viven
con un acceso limitado a la educación, el sanea-
miento, la salud y los servicios sociales. Todos estos
factores representan el resultado de legados histó-
ricos que resultan en daño social que predispone a
padecer enfermedades de la pobreza(3). 

La lepra no ocurre en un vacío ecológico y
social, y, por lo tanto, un enfoque neoliberal verti-
cal para controlar o eliminar la enfermedad es in-
suficiente. Esta enfermedad está estrechamente
relacionada con las condiciones de pobreza y mala
distribución de la riqueza, las estructuras de poder
y la diferente valoración de las vidas humanas(2,3).
Lograr un mundo libre de lepra requiere realizar
autopsias sociales, –evaluaciones para resaltar la
importancia de las fuerzas sociales y no biológicas
que contribuyen a la ocurrencia continua de la
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lepra y sus secuelas «más allá de las estadísticas»–
para implementar intervenciones horizontales de
salud pública integrales que inviertan en capital
humano y en el bienestar general de los individuos
y comunidades afectadas. De manera óptima, las
mejoras sociales para reducir las desigualdades son
requisitos previos para reducir los acuerdos socia-
les injustos prevalecientes que conducen a la apa-
rición persistente de lepra y otras enfermedades
infecciosas desatendidas(2). La lepra es una enfer-
medad antigua que ofrece una ventana de oportu-
nidad para entender la expresión ecológica de las
desigualdades sociales y el poder histórico del es-
tigma, pero también de la persistencia del espíritu
humano para dar solución a problemas ancestrales. 
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RESUMEN
El timo es un órgano linfático que es responsable de la maduración
y procesos de tolerancia central de las células T. El timo experimenta
cambios dinámicos mucho más frecuentes en la población pediá-
trica, razón por la cual los conocimientos tanto de la anatomía como
el origen embrionario, así como los hallazgos anátomo-patológicos
de la glándula tímica son esenciales para que los radiólogos e in-
munólogos realicen un diagnóstico preciso y eviten intervenciones
terapéuticas innecesarias. La densidad normal del timo es de tejido
blando y bordes lisos. Se han descrito varios signos radiológicos que
ayudan a diferenciar a este órgano de una masa de origen medias-
tinal. La ecografía es una herramienta muy útil en la evaluación del
timo en los lactantes y los niños pequeños debido a que carece de
radiaciones ionizantes y tiene la capacidad de obtener una imagen
en tiempo real. Existen trabajos que definen los valores normales
del área de la silueta tímica y el índice tímico medidos por ultraso-
nografía y calculados para niños cubanos. Sin embargo, existen ha-
llazgos cualitativos a tener en cuenta al interpretar el informe de
una sonografía de la glándula tímica como la existencia de hipopla-
sia tímica, hiperplasia tímica en sus variantes y otras alteraciones
cualitativas que podrían presentarse y ser descritas según la habili-
dad y entrenamiento del operador. Existen otras técnicas de imáge-
nes de gran utilidad al explorar la glándula tímica. Dentro de estas
destacan la tomografía axial computarizada, la resonancia magné-
tica y la medicina nuclear. 

Exploración por técnicas de imágenes de la glándula tímica en
pacientes pediátricos.

Imaging examination of the thymic gland in pediatric patients.

Exame de imagem da glândula tímica em pacientes pediátricos.
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ABSTRACT 
Thymus is a lymphatic organ that is responsable
for the maturation and central tolerance processes
of T cells. Thymus undergoes much more frequent
dynamic changes in the pediatric population,
which is why knowledge of both anatomy and em-
bryonic origin thus as the pathoanatomical find-
ings of the thymic gland are essential for radio-
logist and immunologist to make an accurate diag-
nosis and avoid unnecessary therapeutic interven-
tions. The normal density of the thymus is soft
tissue and smooth edges. Several radiological signs
have been described that help differentiate this
organ from a mass of mediastinal origin. Ultra-
sound is a very useful tool in the evaluation of the
thymus in infants and young children because it
lacks ionizing radiation and has the ability to ob-
tain and image in real time. There are works that
define the normal values of the thymic index meas-
ured by ultrasonography and calculated for Cuban
children. However, there are qualitative findings
to take into account when interpreting the report
of a sonography of the thymic gland, such as the
existence of thymic hypoplasia, thymic hyperplasia
in its variants and other qualitative alterations that
could occur and be described according to the abil-
ity and operator training. There are other imaging
techniques that are very useful when exploring the
thymic gland. Among these, computed axial to-
mography, magnetic resonance imaging and nu-
clear medicine stand out. 

Key words: ultrasonography, respiratory system,
immunodeficiency síndromes, imaging, thymus.

RESUMO
O timo é um órgão linfático responsável pelos pro-
cessos de maturação e tolerância central das células
T. O timo sofre alterações dinâmicas muito mais
frequentes na população pediátrica, razão pela
qual o conhecimento tanto da anatomia e origem
embrionária quanto da anatomia achados patoló-
gicos da glândula tímica são essenciais para que ra-

diologistas e imunologistas façam um diagnóstico
preciso e evitem intervenções terapêuticas desne-
cessárias. A densidade normal do timo é de tecido
mole e bordas lisas. Vários sinais radiológicos têm
sido descritos que ajudam a diferenciar esse órgão
de uma massa de origem mediastinal. A ultrasso-
nografia é uma ferramenta muito útil na avaliação
do timo em lactentes e crianças pequenas, pois não
possui radiação ionizante e tem a capacidade de
obter uma imagem em tempo real. Existem traba-
lhos que definem os valores normais da área da si-
lhueta tímica e do índice tímico medido por
ultrassonografia e calculado para crianças cubanas.
No entanto, existem achados qualitativos a ter em
conta na interpretação do laudo de uma ultrasso-
nografia da glândula tímica, como a existência de
hipoplasia tímica, hiperplasia tímica em suas va-
riantes e outras alterações qualitativas que podem
ser apresentadas e descritas de acordo com a habi-
lidade e treinamento da operadora. Existem outras
técnicas de imagem que são muito úteis na explo-
ração da glândula tímica. Dentre elas, destacamse
a tomografia axial computadorizada, a ressonância
magnética e a medicina nuclear.

Palavras chave: ultrassonografia, sistema respira-
tório, síndromes de imunodeficiência, imagens,
timo.

El término inmunidad hace referencia a la protec-
ción frente a la enfermedad y, de forma más espe-
cífica, frente a la enfermedad infecciosa. Las células
y las moléculas responsables de la inmunidad
constituyen parte del sistema inmunitario, y a su
respuesta conjunta y coordinada frente a la intro-
ducción de sustancias extrañas al organismo se le
denomina respuesta inmunitaria. La función fisio-
lógica mayormente descrita para el sistema inmu-
nitario es la homeostasis a través de la defensa
contra los microorganismos infecciosos y células
tumorales. Sin embargo, sustancias extrañas no in-
fecciosas pueden desencadenar respuestas inmu-
nitarias, incluso elementos propios, dañados o
envejecidos. De ahí que la respuesta inmunitaria
sea importante también en la regulación y control
de respuestas autoinmunitarias y alérgicas, en la
inmunovigilancia del cáncer, así como en la repa-
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ración hística. Por tanto la función más descriptiva
y representativa de la respuesta inmune a la luz de
los conocimientos actuales es el mantenimiento de
la homeostasia o equilibrio interno(1,2). 

El timo es un órgano linfático  central res-
ponsable de la maduración y procesos de toleran-
cia central de las células T. Es el primero de los
órganos linfoides en formarse y crece considerable-
mente en la infancia. Alcanza el peso máximo en la
pubertad y gradualmente se reemplaza por grasa
e involuciona con la edad. La atrofia fibrograsa
ocurre más rápidamente en hombres adultos jóve-
nes que en las mujeres. Se ha demostrado que la
glándula tímica puede volver a crecer en cualquier
momento de la vida, hecho éste descrito con mayor
frecuencia después de períodos de estrés. El timo
experimenta cambios dinámicos mucho más fre-
cuentes en la población pediátrica, razón por la
cual los conocimientos tanto de la anatomía como
el origen embrionario, así como los hallazgos aná-
tomo-patológicos de la glándula tímica son esen-
ciales para que los radiólogos e inmunólogos
realicen un diagnóstico preciso y eviten interven-
ciones terapéuticas innecesarias(2,3).

Desde el punto de vista histológico cuando
nos referimos a las células estromales tímicas esta-
mos describiendo a un conjunto de células con fun-
ciones importantes dentro del estroma tímico. Este
grupo incluye a las células epiteliales tímicas, las cé-
lulas dendríticas, los macrófagos, los fibroblastos,
las células endoteliales vasculares y las células del
tejido conectivo que forman una matriz extracelu-
lar. La estructura formada por las células del es-
troma tímico es similar a una red y la misma regula
el desarrollo, la diferenciación, la maduración, la
migración de los timocitos y las células T funciona-
les. Las células epiteliales tímicas tanto corticales
como medulares son morfológica y funcionalmente
distintas y median diferentes funciones durante los
procesos del desarrollo de las células T. Las células
epiteliales tímicas corticales son primordiales para
poder comprometer a los precursores de timocitos
tempranos en el linaje de células T e inducir una se-
lección positiva de las mismas que resulte en células
T diversas y funcionalmente distintas mediante sis-
temas de procesamiento de antígenos únicos y su-
bunidades de proteasoma específicas de la glándula

tímica. Mientras esto ocurre, las células epiteliales
tímicas de la médula regulan la migración de timo-
citos seleccionados positivamente desde la corteza
hasta la médula a través de quimiocinas y también
son cruciales para mantener la tolerancia de las cé-
lulas T, a través de la expresión ectópica de antíge-
nos restringidos a tejidos periféricos como antí-
genos de los islotes pancreáticos, antígenos de mie-
lina y antígenos tiroideos por citar algunos. Por
tanto las interacciones entre las células epiteliales tí-
micas corticales y medulares y los timocitos en de-
sarrollo son necesarias para garantizar un reper-
torio de células T autotolerante y funcional(4). 

La glándula tímica constituye un órgano
con una estructura altamente compleja. Como tal,
se encuentra constantemente sometido a estrés
agudo y a ciclos de regeneración. Además de esta
capacidad regenerativa, la cual es utilizada como
diana de inmunoterapias con la finalidad de re-
constituir las funciones de este órgano, el timo
sufre también una involución relacionada con la
edad, proceso este que incluye tanto reducciones
de la masa tímica, pérdida de estructura, así como
desorganización de la misma. El timo también es
un órgano extremadamente sensible a las agresio-
nes que incluyen las infecciones, el estrés y las te-
rapias citorreductoras(4).

Imagenología convencional: En las radio-
grafías de tórax en vista anteroposterior de lactan-
tes y niños pequeños, el timo es sorprendente-
mente grande, pero difícil de diferenciar de la si-
lueta cardiaca, principalmente cuando sus bordes
coinciden de forma continua y simétrica, lo cual se
ha nombrado en el argot imagenológico como si-
lueta cardiotímica. El timo por lo general tiene los
bordes lisos y permanece visible en la radiografía
de tórax hasta los tres años de edad, aproximada-
mente. Sin embargo, son frecuentes las ocasionales
asimetrías lobares bilaterales que permiten realizar
su identificación radiográfica hasta la edad de seis
u ocho años(5).

La densidad normal del timo es de tejido
blando y bordes lisos. Se han descrito varios signos
radiológicos que ayudan a diferenciar a este ór-
gano de una masa de origen mediastinal. El signo
de la vela tímica se observa como una extensión
triangular lateralmente del timo normal. El lóbulo
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derecho del timo tiene un margen lateral convexo
y el borde inferior recto queda delimitado por la fi-
sura menor que le ofrece el aspecto de vela. Los re-
flejos anteriores de las costillas producen un
contorno ondulado del timo conocido como el
signo de la onda del timo o signo de la ola tímica. No
tiene efecto de masa sobre las estructuras vascula-
res o las vías respiratorias. El margen inferior del
timo se fusiona con el margen de la silueta car-
diaca, produciendo el signo de la muesca(2,5).

La ecografía es una herramienta muy útil
en la evaluación del timo en los lactantes y los
niños pequeños debido a que carece de radiaciones
ionizantes y tiene la capacidad de obtener una ima-
gen en tiempo real. Incluso cuando el timo ya no
se identifica en la radiografía, puede ser visible me-
diante ultrasonidos hasta los 6 u 8 años de edad. El
transductor lineal de alta frecuencia, es el que pro-
porciona una mejor imagen en la población neona-
tal y los transductores de frecuencias más bajas son
utilizados en los niños de mayor edad. Una gran
variedad de abordajes se pueden utilizar en el lac-
tante incluyendo subxifoideo, paraesternal, su-
praesternal, y transcostal. Sin embargo, con la osi-
ficación del manubrio esternal, los abordajes tran-
sesternal en menores de 6 meses y paraesternal en
menores de 8 años son los que ofrecen una mejor
ventana acústica(5).

En el recién nacido y el niño pequeño, el
timo tiene un aspecto ecográfico característico, lo
que permite distinguir tejido tímico ectópico, acce-
sorio, así como anomalías congénitas o del desa-
rrollo (prolongaciones lobares o agenesias lobares)
y variantes de la normalidad (asimetrías lobares de
dimensiones unilaterales o bilaterales). Se caracte-
riza por una ecogenicidad heterogénea, pero uni-
forme de baja ecogenicidad y predominantemente
algo hipoecoico en relación con el hígado, el tiroi-
des y el bazo, con focos hiperecogénicos puntifor-
mes y lineales secundarios a la grasa presente que
le confieren un patrón «en cielo estrellado» de den-
sidades relativas; y mayor evidencia cuando se
considera como timo graso debido a un mayor con-
tenido graso del mismo que puede ser identificado
en portadores menores de ocho años(5).

Con la edad adulta el timo se vuelve más
homogéneo, ecogénico debido a un mayor conte-

nido en grasa, así como de menores dimensiones
aunque aún manteniendo funciones residuales. El
contorno tímico debe ser liso debido a la cápsula
que rodea cada lóbulo y no produce compresión
de las estructuras adyacentes. Durante su evalua-
ción en tiempo real, el timo debe cambiar de forma
en respuesta al movimiento respiratorio y cardíaco
reflejando su naturaleza suave y flexible, que ayu.
da a diferenciarlo de una masa mediastínica, ade-
más de su configuración tisular cuando está aso-
ciado a alteraciones inherentes al órgano (quistes,
ectopias, entre otras), y cuando está asociado a
afectaciones secundaria (leucemia, histiocitosis de
células de Langerhans, hiperplasia linfoide o foli-
cular, entre otras). Por esta razón, la ecografía
puede ser utilizada en niños muy pequeños en la
evaluación de masas tímicas y como guía en la re-
alización de biopsias a este nivel(5-7).

En la ecografía, el timo parece homogéneo
con una ecotextura similar a la del hígado pero
menor que la del músculo y muestra múltiples
focos o hebras ecogénicas. Estos focos hipercoicos
dan una apariencia de cielo estrellado y ayudan a
identificar el tejido tímico. La apariencia ecográfica
característica también es útil para identificar va-
riantes anatómicas normales como la extensión cer-
vical o retrocava del timo. Se puede observar que
la forma del timo varía con los movimientos car-
diacos y respiratorios en la ecografía en tiempo
real, y este hallazgo ayuda a diferenciarlo de los tu-
mores sólidos y las enfermedades infiltrativas(3).

La ecografía también ayuda a identificar la
naturaleza sólida o quística de una masa tímica sos-
pechosa y la presencia de grasa o calcificación en su
interior. También es útil para la aspiración guiada
por imágenes o biopsias de masas tímicas. Al ser
una modalidad de bajo costo, portátil y fácilmente
disponible sin radiación ionizante, la ecografía es
útil como investigación de primera línea para la eva-
luación de la sospecha de patología tímica(2,8,9).

Las lesiones tímicas pueden verse en tras-
tornos sistémicos o como parte de la manifestación
de entidades nosológicas específicas, como la mias-
tenia gravis, en el caso de las enfermedades autoin-
munes e inmunodeficiencias como la inmunode-
ficiencia transitoria del lactante. Sin embargo, la
mayoría de las lesiones tímicas se observan como

Fundora-Hernández H, Rabaza-Pérez J, Tamayo-Gutiérrez S, Rodríguez-Gutiérrez K, Antiguas-Valdés EM, et al.

v. 2  | núm. 1  | octubre 2022 - marzo 2023  | http://uomedicalaffairs.olmeca.edu.mx 43



hallazgos incidentales mientras se obtienen imáge-
nes por otras causas. Los trastornos descritos en
timos pequeños son: fisiológico, involución relacio-
nada a la edad, atrofia relacionada con el trata-
miento, timo ectópico, trastornos de inmunode-
ficiencias, hipoplasia y aplasia(2,9).

Cuando el timo de tamaño normal dismi-
nuye en respuesta a cualquier estrés, como por
ejemplo en la sepsis, en una cirugía mayor, o du-
rante el uso de esteroides u otros inmunosupreso-
res, se conoce como atrofia tímica. Por lo general,
es transitorio y el timo y su tamaño vuelven a la
normalidad después de que se resuelve el estrés. El
timo puede disminuir de tamaño hasta un 40 % de
su volumen original, variando según la severidad
y duración del estrés(4,10). 

La hipoplasia y aplasia tímicas indican un
timo pequeño o ausente, visto en inmunodeficien-
cias primarias. Estos términos se utilizan más co-
múnmente con el síndrome de DiGeorge. Las in-
munodeficiencias con anomalías de células T,
como la ataxia telangiectasia o la inmunodeficien-
cia combinada grave, también se asocian con apla-
sia o displasia tímica(11). Existen varias notifica-
ciones de autores cubanos de la presencia de hipo-
plasia tímica como causa o consecuencia de inmu-
nodeficiencia celular secundaria dentro de la cual
la desnutrición proteico-energética desempeña un
im- portante papel(12,13). 

Desde el punto de vista histológico existen
dos patrones de hiperplasia tímica: hiperplasia ver-
dadera e hiperplasia linfoide (folicular). La hiper-
plasia tímica verdadera se caracteriza por un timo
agrandado que conserva su estructura organizada.
En estos casos la forma de la glándula tímica puede
cambiar de bilobulada a ovalada. Este hallazgo es
frecuente en pacientes que se recuperan de un es-
trés reciente, como por ejemplo de procesos infec-
ciosos agudos, terapias con corticosteroides, radio-
terapia, quimioterapia, cirugía mayor y quemadu-
ras. El timo sufre atrofia en respuesta al estrés; sin
embargo, puede aumentar a su tamaño original
dentro de los 9 meses e incluso puede aumentar de
tamaño al 50 % o más. Lo antes descrito se conoce
como hiperplasia de rebote y se observa común-
mente en la población pediátrica. La hiperplasia
verdadera también se puede observar en pacientes

con trastornos sistémicos como hipertiroidismo,
sarcoidosis o aplasia pura de glóbulos rojos(2,8).

La hiperplasia linfoide (folicular) se carac-
teriza por un aumento en el número de folículos
linfoides y no siempre puede estar asociada con el
agrandamiento del timo. Se asocia con trastornos
mediados inmunológicamente, incluida la miaste-
nia gravis, lupus eritematoso sistémico, artritis reu-
matoide, esclerodermia, vasculitis, tirotoxicosis y
enfermedad de Graves2,8.

En la hiperplasia de rebote del timo hay un
agrandamiento simétrico difuso de este órgano,
con un contorno suave y vasos normales. Por su
parte, la neoplasia tímica se presenta como una
masa focal de contorno nodular, realce de contraste
y apariencia heterogénea con áreas de necrosis o
calcificación2,14.

El timo desempeña un papel importante en
la función del sistema histiomonocitario, siendo
considerado órgano central de la inmunidad celu-
lar, pero con su involución se hace menos eficiente
con la edad, y también puede dañarse con ciertos
tratamientos médicos(15). Teniendo en cuenta esto,
la medición del área de esta glándula podría per-
mitir, de una forma indirecta, evaluar la integridad
del sistema inmune celular(16). No existen hasta el
momento notificaciones en la literatura médica y
científica publicada en el campo de la Inmunología
acerca de intentos de relacionar las dimensiones
medidas por ecografía de la glándula tímica con los
estudios de respuesta inmune celular a través de
citometría de flujo utilizando marcadores de super-
ficie de células T, tanto vírgenes como maduras. En
el Departamento de Inmunogenética del Centro
Nacional de Genética Médica de Cuba se realizan
investigaciones al respecto (Sotomayor F y cols, co-
municación personal). 

Según la determinación de las dimensiones
de esta glándula a través de ultrasonografía se
puede precisar si estamos en presencia de hipopla-
sia (leve, moderada o severa), hiperplasia o timo
de tamaño normal. Desde el año 1842 Menkel
había descrito la atrofia tímica consecutiva a la
malnutrición proteíco-energética, este hallazgo fue
descrito por Beisel en el año 1992 en su trabajo ti-
tulado Historic of nutritional immunology, introduc-
tion and overview; época en la cual se desarrolla el
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interés por la Inmunología nutricional(17). Desde la
década de 1990 existen notificaciones acerca de la
medición del tamaño del timo de forma rápida,
económica y no traumática a través del uso de la
ultrasonografía(18,19).

En épocas posteriores estas mediciones per-
mitieron evaluar los cambios en las dimensiones
del timo posteriores al uso de inmunomodulado-
res, donde destacan los resultados de autores cu-
banos como Christian L y Rabassa J(12). En el año
1996 Hasselbach y colaboradores en su estudio con
12 infantes fallecidos, determinaron el cálculo del
índice tímico por ecografía y lo compararon con el
volumen real y el peso del timo siendo la correla-
ción aceptable(19).

En el año 2004, Rabaza y colaboradores pu-
blicaron los resultados de la evaluación sonográ-
fica del timo en niños sanos. En dicho trabajo de
investigación llegaron a conclusiones como: 

no existen diferencias en las mediciones de ambos
lóbulos tímicos; no existen diferencias en las me-

diciones de ambos lóbulos tímicos en cuanto al
sexo; existen variaciones en el volumen tímico
global –dadas por las fluctuaciones de su confi-
guración secundarias a las etapas de respiración
y a las fases del ciclo cardiaco–, ya que este ór-
gano por sus características anatómicas, por ser
bilobulado, y encontrarse entre los grandes vasos
y la pared anterior del tórax sigue los movimien-
tos dinámicos de los órganos mediastínicos; exis-
ten variaciones con respecto al volumen dado
posiblemente por las diferencias para las distintas
edades en los valores medios de la profundidad,
resultados que sugieren que el aumento sucesivo
de este órgano con la edad ocurre a expensas de
la profundidad(13).

También en el citado trabajo de Rabaza J y colabo-
radores se definieron por vez primera los valores
normales de la silueta tímica y el índice tímico me-
didos por ultrasonografía y calculados para niños
cubanos(13). Estos valores normales así como otros
parámetros que deben ser tenidos en cuenta du-
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Característica Rango de normalidad 

Área de la silueta tímica13 1218 ± 207.4 mm2 (1010.6 – 1425.4 mm2)

Índice tímico (área tímica x 100)/121813 82.97 – 117.03 %

Otras características que deben ser exploradas a través de la sonografía tímica

Configuración tímica atípica 

Localización atípica del timo 

Extensiones lobares y extensiones del timo 

Existencia de timos ectópicos en localizaciones desde el cuello hasta el diafragma 

Variantes anatómicas asociadas con el timo convencional 

Agenesias 

Tumores primarios y secundarios 

Quistes 

Malformaciones vasculares y linfangiomas 

Rabaza J y cols. 

Tabla 1. Parámetros tímicos y otras características exploradas a través de sonografía que deben ser 
tomadas en cuenta en pacientes pediátricos.



rante la exploración sonográfica de la glándula tí-
mica pueden ser consultados en la tabla 1. 

Exploración de la glándula tímica a través
de otras técnicas de imágenes diferentes de la ra-
diografía de tórax convencional y de la sonografía:

Existen otras técnicas de imágenes de gran
utilidad a la hora de explorar la glándula tímica.
Dentro de estas destacan la tomografía axial com-
putarizada, la resonancia magnética y la medicina
nuclear. 

Tomografía Axial Computarizada (TAC): La
TAC proporciona una excelente visualización del
timo y así como de sus posibles alteraciones pato-
lógicas. No obstante, debido a que es una técnica
que emite radiaciones, la misma debe ser utilizada
con precaución. La glándula tímica es visible en la
mayoría de los pacientes hasta los 30 años de edad
utilizando esta técnica de imágenes. La apariencia
tomográfica del timo es la de una estructura ho-
mogénea cuyo coeficiente de atenuación dismi-
nuye a medida que aumenta la edad del sujeto
evaluado debido al reemplazo del parénquima tí-
mico por tejido graso(20). 

Resonancia Magnética (RM): La RM es una
técnica de imágenes de mayor costo económico.
Además el tiempo de duración del estudio es
mayor y requiere de manera variable del uso de
sedación del paciente. Por las razones antes citadas
la RM no suele ser la técnica de elección inicial en
la evaluación de la glándula tímica. En la RM el
timo se muestra homogéneo, con una intensidad
de señal mayor que la del músculo en las imágenes
potenciadas en T1 y de intensidad de señal similar
a la de la grasa en las secuencias potenciadas en
T2(20). 

Medicina Nuclear (MN): En la exploración
tímica a través de MN en pacientes jóvenes, el timo
es bilobulado y su morfología se observa en punta
de flecha, además muestra avidez por la fluorodeo-
xiglucosa. El grado de absorción de la fluorodeoxi-
glucosa es muy variable entre los individuos
normales, pero disminuye de manera típica con la
edad y aumenta en pacientes con rebote tímico hi-
perplásico o algunas enfermedades como el lin-
foma. Una captación muy intensa o heterogénea en
MN nos debe hacer sospechar de una enfermedad
del timo o del mediastino anterior(20).
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RESUMEN
Desde su primera aparición en diciembre de 2019, el SARS-CoV-2,
el patógeno responsable de la COVID-19, exhibió todo su potencial
devastador, causando más de tres millones de muertes en todo el
mundo. Además de las manifestaciones clínicas de la enfermedad
aguda, las consecuencias a largo plazo de la COVID-19 están emer-
giendo como un desafío a los sistemas de atención médica. El sín-
drome post COVID-19 (SPC), forma parte de un conjunto de secuelas
pulmonares, cardiovasculares, hematológicas, renales, gastroenté-
ricas, dermatológicas, endocrinas y neuropsiquiátricas. La fibro-
mialgia (FM) se caracteriza por dolor musculoesquelético, crónico
generalizado, acompañados de fatiga, trastornos del sueño, cefalea,
trastornos del estado de ánimo, síntomas somáticos, cognitivos y
psicológicos. El objetivo de este trabajo es llamar la atención a los
trabajadores de la salud sobre el posible impacto de la COVID-19 y
el síndrome post-COVID en pacientes sin diagnóstico de fibromial-
gia previo a la infección.

Palabras claves:Ansiedad, Depresión, Fibromialgia, Dolor crónico,
síndrome post-COVID-19

ABSTRACT
Since its first appearance in December 2019, SARS-CoV-2, the
pathogen responsible for COVID-19, has displayed its devastating
potential, causing more than three million deaths worldwide. In ad-
dition to the clinical manifestations of acute disease, the long-term
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Fibromialgia e síndrome pós COVID-19: sobre dois casos
clínicos.

Caso Clínico
UO Medical Affairs v. 2  | núm. 1  | octubre 2022 - marzo 2023  | pp. 48 - 52  

Pedro Leonardo Martínez GonzalesI

I Especialista en Reumatología. Ser-
vicio de Reumatología. Hospital «Vi-
cente Dantoni», La ceiba Atlántida.
«Centro Medico Hondureño de Es-
pecialidades» Tocoa, Colon, Hon-
duras C.A. Orcid: 000 0002 9799
9038

Recibido: 16 de noviembre de 2022 
Aceptado: 2 de enero de 2023.

Correspondencia:
Pedro Leonardo Martínez Gonzales
pedroleomartinez@yahoo.com

Este artículo debe citarse como:
Martínez-Gonzales PL. Fibromialgia y
síndrome post covid-19: a propósito de
dos casos clínicos. UO Medical Affairs.
2023; 2(1): 48-52.



consequences of COVID-19 are emerging as a chal-
lenge to healthcare systems. Post-COVID-19 syn-
drome (SPC) is part of a set of pulmonary,
cardiovascular, hematological, renal, gastroenteric,
dermatological, endocrine and neuropsychiatric
sequelae. Fibromyalgia (FM) is characterized by
generalized chronic musculoskeletal pain, accom-
panied by fatigue, sleep disturbances, headache,
mood disorders, somatic, cognitive and psycholog-
ical symptoms. The objective of this work is to
draw the attention of health workers to the possi-
ble impact of COVID-19 and post-COVID syn-
drome in patients without a diagnosis of
fibromyalgia prior to infection.

Key words: Anxiety, Depression, Fibromyalgia,
Chronic pain, post-COVID-19 syndrome

RESUMO 
Desde sua primeira aparição em dezembro de 2019,
o SARS-CoV-2, o patógeno responsável pelo
COVID-19, demonstrou seu potencial devastador,
causando mais de três milhões de mortes em todo o
mundo. Além das manifestações clínicas da doença
aguda, as consequências a longo prazo da COVID-
19 estão surgindo como um desafio para os sistemas
de saúde. A síndrome pós-COVID-19 (SPC) faz parte
de um conjunto de sequelas pulmonares, cardiovas-
culares, hematológicas, renais, gastroentéricas, der-
matológicas, endócrinas e neuropsiquiátricas. A
fibromialgia (FM) é caracterizada por dor musculoes-
quelética crônica generalizada, acompanhada de fa-
diga, distúrbios do sono, cefaléia, distúrbios do
humor, sintomas somáticos, cognitivos e psicológi-
cos. O objetivo deste trabalho é chamar a atenção dos
profissionais de saúde para o possível impacto da
COVID-19 e da síndrome pós-COVID em pacientes
sem diagnóstico de fibromialgia prévio à infecção.

Palavras chave: Ansiedade, Depressão, Fibromial-
gia, Dor crônica, síndrome pós-COVID-19

INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud (OMS) anun-
ció el inicio de una epidemia relacionada con la en-
fermedad del nuevo coronavirus (COVID-19), en
diciembre de 2019, declarándola como pandemia

en marzo de 2020(1). Desde su primera aparición ex-
hibió todo su potencial devastador, causando más
de tres millones de muertes en todo el mundo(2,3),
afectando el bienestar de las personas de forma ne-
gativa durante dicho período(4). Comunidades en-
teras enfrentaron estrés psicológico causado por
miedo y ansiedad debido a la alta tasa de transmi-
sión y mortalidad de la enfermedad, seguido del
aislamiento social derivado de la cuarentena para
evitar una rápida transmisión. Todo lo anterior
trajo consigo problemas económicos y dificultades
para salud(5-7). Estudios anteriores han encontrado
un aumento en los trastornos mentales como la an-
siedad, la depresión y el estrés postraumático du-
rante la pandemia de COVID-19(8-10).

Las consecuencias a largo plazo de la
COVID-19 están emergiendo como un desafío
nuevo y abrumador para los médicos y los siste-
mas de atención médica. El síndrome postCOVID-
19 (SPC), forma parte todo un conjunto de secuelas
pulmonares, cardiovasculares, hematológicas, re-
nales, gastroentéricas, dermatológicas, endocrinas
y neuropsiquiátricas(11), que han aumentado la
carga en diferentes especialidades médicas, dada
la naturaleza de sus manifestaciones clínicas(12). 

La fibromialgia (FM) se caracteriza por do-
lor musculoesquelético, crónico generalizado, acom-
pañados de fatiga, trastornos del sueño, cefalea, tras-
tornos del estado de ánimo, síntomas somáticos,
cognitivos y psicológicos, afectando la calidad de
vida de quienes la padecen(13-15).

La patogenia de la FM está lejos de compren-
derse, el dolor parece estar asociado a modificacio-
nes neuromorfológicas, provocando desequilibrio
entre las vías pronociceptivas y antinociceptivas que
surgen de una interacción entre la predisposición
genética, los eventos estresantes de la vida, las ca-
racterísticas psicológicas y los mecanismos periféri-
cos emergentes, como la neuroinflamación, también
se ha postulado un papel para los desencadenantes
infecciosos, en particular, las infecciones virales(16,17).

Son pocas las publicaciones que describen
el impacto clínico de la COVID-19 en los síntomas
de fibromialgia. En el presente trabajo se expone el
impacto de la COVID-19 y el síndrome post-
COVID en pacientes sin diagnóstico de fibromial-
gia previo a la infección.
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CASO CLÍNICO 1 
Mujer de 75 años de edad, jubilada. Como antece-
dentes patológicos personales se recogen el pade-
cer de diabetes mellitus e hipertensión arterial
tratada con metformina, olmesartan e hidrocloro-
tiazida. No hay antecedente de enfermedad reumá-
tica diagnosticada. En consulta, refería dolor y
fatiga intermitente de 15 años de evolución que
cedía parcialmente con el reposo y empeoraba con
el estrés, limitándola a realizar actividades de la
vida diaria. Padeció COVID-19, corroborada con
prueba positiva de reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR) de frotis nasofaríngeo para la identi-
ficación del SARS-CoV-2, agente causal de la
COVID-19, un año atrás. Esta se manifestó con fie-
bre ligera, vómitos, fatiga intensa, anosmia y dis-
geusia. Este cuadro agudo tuvo una duración de 15
días y no requirió ingreso hospitalario. Desde en-
tonces la paciente refiere ansiedad estado de ánimo
depresivo, alteración del sueño, fatiga, falta de con-
centración, leve inestabilidad motora a los cambios
posturales. En la exploración física presentaba
dolor difuso a la palpación de apófisis espinosas de
la columna lumbar, crujido y ligero dolor a la mo-
vilización pasiva y activa en las articulaciones de
las rodillas en todos los arcos del recorrido articu-
lar. El balance articular de las extremidades supe-
riores e inferiores es normal. Se objetivaron signos
inflamatorios en región medial de ambas articula-
ciones del codo punto gatillos presente 14/18. 

Se solicitaron radiografías simples en pro-
yecciones lateral y anteroposterior de la columna
vertebral lumbar. Como alteración presentó espon-
dilosis multiple, osteofitos marginales laterales y
anteriores, espondiloartrosis fascetaria L3, L4 - L4,
L5 - L5, S1, disminución de los espacios articulares
y esclerosis. En radiografía de rodillas, se observó
disminución de los espacios articulares femoroti-
bial medial bilateral, osteofitos en cóndilos femo-
rales y espina tibial, osteofitos bilaterales en ambas
rotulas con calcificación de ambos tendones del
cuádriceps. La analítica bioquímica, colesterol total
223 mg/dL (150-200), glicemia 119 mg/dL (66-112
mg/dL), triglicéridos 260mg/dL (35-135 mg/dL). 

Teniendo en cuenta la historia clínica, la ex-
ploración física y el resultado de las pruebas com-
plementarias se orienta cuadro de fibromialgia

postCOVID-19, osteoartrosis de rodillas y columna
vertebral; se pautó tratamiento mediante: 
– Información sistematizada del diagnóstico y de
las implicaciones clínicas del mismo. 
– Ejercicio físico una hora al día, evitar situaciones
estresantes, medidas de higiene del sueño, trata-
miento medicamentoso.

CASO CLÍNICO 2
Mujer de 39 años de edad, ama de casa. Como an-
tecedentes patológicos personales obesidad abdo-
minal sin previo diagnóstico de enfermedad reu-
mática. Paciente que en su momento presentó
dolor osteomioarticular acompañado de fatiga, irri-
tabilidad, trastornos de la memoria. Un año y me
dio atrás, había padecido COVID-19 (corroborada
por prueba positiva de PCR de frotis nasofaríngeo
para la identificación del SARS-CoV-2) que se ma-
nifestó con febrícula, fatiga intensa, anosmia, in-
somnio, ansiedad y estado de ánimo depresivo
reacción en cadena de la polimerasa. Este cuadro
agudo tuvo una duración de 13 días y no requirió
ingreso hospitalario. En la exploración física pre-
sentó crujido y ligero dolor a la movilización pa-
siva y activa en las articulaciones de las rodillas,
punto gatillos presente13/18. 

Se solicitó radiografía de rodillas, estrecha-
miento de los espacios femorotibiales medial bila-
teral, acompañado de osteofitos y calcificación de
la rodilla izquierda. Las determinaciones analíticas
de sangre y orina se encontraron dentro de los lí-
mites de normalidad. 

Por lo antes expuesto en la historia clínica,
la exploración física y el resultado de los estudios
complementarias se diagnostica como fibromialgia
post COVID-19 con exacerbación a la fibromialgia,
obesidad abdominal, osteoartrosis de rodillas; se
pautó tratamiento mediante: 
– Información sistematizada del diagnóstico y de
las implicaciones clínicas del mismo. 
– Ejercicio físico una hora al día, evitar situaciones
estresantes, medidas de higiene del sueño, trata-
miento medicamentoso.

DISCUSIÓN
Un aproximado del 10-20 % de los pacientes que
han resultado positivos en la prueba del virus del
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SARS-CoV-2 describen síntomas prolongados du-
rante meses. Es lo que se entiende por SPC(18). En la
actualidad todavía no existe una definición clara
de esta entidad clínica. En general, esta descrita en
pacientes que han padecido COVID-19 y que con-
tinúan presentando síntomas durante más del
tiempo esperado(19).

Entre las diversas manifestaciones clínicas,
el SPC incluye síntomas musculoesqueléticos como
mialgia, dolor articular y fatiga(20), manifestaciones
presentes en personas afectadas por fibromialgia y
síndrome de fatiga crónica.

Los casos que exponemos plantean la exis-
tencia de la fibromialgia y la persistencia de fatiga
son causados por la infección vírica o por el im-
pacto sobre el estado anímico producido por la si-
tuación pandémica.

Diversos estudios han puesto de manifiesto
que aparece fatiga en el 41.4 % y mialgias en el 20 %
de los pacientes sintomáticos(21,22), lo que podría ex-
plicar las manifestaciones clínicas que presentan
los pacientes. Cabe destacar que, por otro lado, la
condición física y emocional experimentan un em-
peoramiento debido a la ansiedad emocional, pro-
ducida por la situación de pandemia.

Algunos estudios sugieren la existencia de
una asociación entre los efectos psicológicos y cam-
bios en el estilo de vida debidos al confina-
miento(23,24). Se ha evidenciado un gran impacto de
las medidas de aislamiento sobre la salud física y
psicológica de los pacientes con dolor crónico(25).

Es importante resaltar que los síntomas
neurológicos de confusión, niebla mental e inesta-
bilidad, así como la afectación del estado anímico,
también están presentes en los pacientes posterior
a la COVID-19(23).

Hoy se reconoce que pacientes sin antece-
dentes clínicos de enfermedades reumatológicas
osteomusculares con SPC pueden presentar mani-
festaciones clínicas similares a la FM, reconocida
por algunos autores como fibrocovid(26). De hecho,
los pacientes con o sin diagnóstico previo de FM,
luego de infectarse por SARS-CoV-2 pueden ser
más afectados en la presente pandemia y en la con-
valecencia de la COVID-19 comparados con la po-
blación general(26). Adicionalmente, en una revisión
recientemente hecha que incluyó 12 artículos pu-

blicados (estudios retrospectivos, transversales,
casos y controles, estudios cualitativos, cohorte
prospectiva y corte longitudinal) encontró que los
pacientes que habían pasado la COVID-19, con o
sin diagnóstico previo de fibromialgia, podían pre-
sentar un aumento del dolor crónico, insomnio, ri-
gidez articular y deterioro en la calidad de vida(27).

CONCLUSIONES
Estamos en medio de una pandemia sin preceden-
tes, en la que solo podemos especular sobre las im-
plicaciones a largo plazo de la COVID-19. Los
afectados por esta enfermedad pueden desarrollar
estados de dolor crónico y la fibromialgia, la de-
presión y la fatiga deberán estudiarse por alguna
de las entidades nosológicas englobadas en el SPC.
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RESUMEN
Introducción: Cuba ha experimentado un aumento de la expecta-
tiva de vida y se encuentra entre los países más envejecidos de la
región, con indicadores equivalentes a los países desarrollados. Pa-
ralelamente, existe un incremento en la prevalencia de afecciones
crónicas no transmisibles que pueden provocar limitación funcio-
nal, discapacidad y dependencia, lo que eleva los costos sanitarios
y de los cuidados tanto para la familia como para el sistema de
salud. El objetivo del presente estudio fue evaluar la marcha, el
equilibrio y la independencia en una muestra de adultos mayores
en el nivel primario de atención, a partir de la aplicación de un pro-
grama integral de acondicionamiento físico general, uso de auxilia-
res de la marcha y orientación en la modificación de factores de
riesgo.
Material y métodos: Se realizó un estudio cuasiexperimental de 78
adultos mayores de 65 años de edad, hipertensos y/o diabéticos
que recibieron orientación de factores de riesgo de caída, entrena-
miento de marcha, equilibrio e independencia, dos o tres veces por
semana en la Sala de Rehabilitación del Policlínico o en el domicilio
por cuatro semanas. Se aplicó la Prueba Corta de Desempeño Físico
(SPPB) e índice de Barthel. Los datos se analizaron por intención a
tratar y por protocolo.
Resultados: Del total de 78 adultos mayores que iniciaron el pro-
grama, solo 65 lo completó (82 %). La edad promedio fue de 74 ± 5
años; 67.8 % femeninas. Se demostró mejoría en la marcha y equi-
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librio (p = 0.001). En comparación, los subgrupos que acudieron a
la unidad médica en relación al domicilio se observó mejoría solo
en la marcha y el equilibrio (p = 0.001-0.003) y mejoría con relevan-
cia clínica en la independencia (p = 0.317 a 1.000).
Conclusiones: El programa de acondicionamiento físico reunió los
criterios referidos en la literatura para la prescripción de ejercicio
en los adultos mayores y fue capaz de mejorar la marcha y el equi-
librio y disminuyó la percepción de miedo de caer; la independen-
cia. Éste, puede emplearse en estrategias preventivas para culquier
nivel de antención.. 

Palabras clave: adulto mayor, rehabilitación, marcha, balance pos-
tural, independencia, factores de riesgo. 

ABSTRACT
Introduction: Cuba has experienced an increase in life expectancy
and is among the oldest countries in the region, with indicators
equivalent to those of developed countries. At the same time, there
is an increase in the prevalence of non-communicable chronic con-
ditions that can cause functional limitation, disability and depend-
ency, which raises health and care costs for both the family and the
health system. The objective of this study was to evaluate gait, bal-
ance, and independence in a sample of older adults at the primary
care level, based on the application of this comprehensive program
of general physical conditioning, use of gait aids, and orientation.
in the modification of risk factors.
Material and methods:A quasi-experimental study was carried out
on 78 adults over 65 years of age, hypertensive and/or diabetic who
received guidance on risk factors for falling, gait training, balance
and independence, two or three times a week in the Polyclinic Re-
habilitation Room or at home for four weeks. The Short Physical
Performance Test (SPPB) and Bar- thel index were applied. Data
were analyzed by intention to treat and by protocol.
Results: Of the total of 78 older adults who started the program,
only 65 completed it (82 %). The mean age was 74 ± 5 years; 67.8 %
female. Improvement in gait and balance was demonstrated (p =
0.001). In comparison, the subgroups that attended the medical unit
in relation to home improvement was observed only in gait and
balance (p = 0.001-0.003) and improvement with clinical relevance
in independence (p = 0.317 to 1,000).
Conclusions: The physical conditioning program met the criteria re-
ported in the literature for the prescription of exercise in the elderly
and was able to improve gait and balance and decreased the percep-
tion of fear of falling; the independence. This can be used in strategies.

Key words: elderly, rehabilitation, gait, postural balance, independ-
ence, risk factors.
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RESUMO
Introdução: Cuba experimentou um aumento na
expectativa de vida e está entre os países mais ve-
lhos da região, com indicadores equivalentes aos
dos países desenvolvidos. Ao mesmo tempo, há
um aumento na prevalência de condições crônicas
não transmissíveis que podem causar limitação
funcional, incapacidade e dependência, o que
eleva os custos de saúde e cuidados tanto para a
família quanto para o sistema de saúde. O objetivo
deste estudo foi avaliar a marcha, o equilíbrio e a
independência em uma amostra de idosos no nível
de atenção primária, com base na aplicação deste
programa abrangente de condicionamento físico
geral, uso de auxiliares de marcha e orientação. de
fatores de risco.
Material e métodos: Foi realizado um estudo
quase experimental com 78 adultos com mais de
65 anos, hipertensos e/ou diabéticos, que recebe-
ram orientações sobre fatores de risco para queda,
treino de marcha, equilíbrio e independência, duas
ou três vezes por semana no Sala de Reabilitação
da Policlínica ou em casa por quatro semanas.
Foram aplicados o Short Physical Performance
Test (SPPB) e o índice de Barthel. Os dados foram
analisados por intenção de tratar e por protocolo.
Resultados: Do total de 78 idosos que iniciaram o
programa, apenas 65 o concluíram (82 %). A média
de idade foi de 74 ± 5 anos; 67.8 % feminino. Foi de-
monstrada melhora na marcha e no equilíbrio (p =
0.001). Em comparação, os subgrupos que frequen-
taram a unidade médica em relação à melhora do-
miciliar foram observados apenas na marcha e
equilíbrio (p = 0.001-0.003) e melhora com relevân-
cia clínica na independência (p = 0,317 a 1.000).
Conclusões: O programa de condicionamento fí-
sico atendeu aos critérios relatados na literatura
para prescrição de exercícios em idosos e foi capaz
de melhorar a marcha e o equilíbrio e diminuir a
percepção do medo de cair; a independência. Isso
pode ser usado em estratégias.

Palavras chave: idoso, reabilitação, marcha, equi-
líbrio postural, independência, fatores de risco.

INTRODUCCIÓN
De acuerdo con la Organización Mundial de la

Salud, entre el 2015 y el 2050, la proporción de la
población mundial con más de 60 años de edad pa-
sará de 900 millones hasta 2000 millones lo que re-
presenta un aumento del 12 % al 22 %. El envejeci.
miento de la población es más rápido en la actuali-
dad que en años precedentes. Por poner un ejem-
plo: Francia dispuso de casi 150 años para adap-
tarse a un incremento del 10 % al 20 % en la propor-
ción de la población mayor de 60 años, mientras
países como Brasil, China y la India deberán hacerlo
en poco más de 20 años. El envejecimiento en Cuba
constituye el principal problema demográfico, con
cifra que alcanza el 18.3 % de la población con 60
años y más, se espera que para el 2025 este grupo
alcance más del 25 % de la población total, mo-
mento en el que Cuba será el país más envejecido
de América Latina. Cuba ha experimentado un au-
mento de la expectativa de vida, pues actualmente
llega a 78.73 años de esperanza de vida, en las mu-
jeres la esperanza de vida alcanza el 80.71 % y en
los hombres el 76.76 %. Se encuentra entre los paí-
ses más envejecidos de la región, con indicadores
equivalentes a los países desarrollados(1). Paralela-
mente, se observa una tendencia al aumento de la
discapacidad en la población de ancianos, quienes
viven más años, pero existe un incremento en la
prevalencia de afecciones crónicas no transmisibles
que pueden provocar limitación funcional, discapa-
cidad y dependencia, lo que eleva los costos sanita-
rios y de los cuidados tanto para la familia como
para el sistema de salud(2), por lo cual se requerirá
una política de atención a la salud que involucre as-
pectos asistenciales y de rehabilitación preventiva
desde las unidades de primer contacto.

El envejecimiento abarca modificaciones en
la calidad estructural y funcional de la piel, la masa
muscular, la reserva cardiorrespiratoria, los siste-
mas óculo-vestibular, nervioso central y nervioso
periférico, la velocidad de reacción y respuesta y
el nivel cognitivo y conductual(1-4), que llevan a la
dependencia a partir de los 65 años (después de
esta edad, solo se vive nueve años de forma inde-
pendiente)(5). Los factores que favorecen esta de-
pendencia son múltiples y se pueden dividir en
intrínsecos (enfermedades, cambios fisiológicos y
fisiopatológicos e ingestión de fármacos) y extrín-
secos (uso inadecuado de auxiliares de marcha y
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barreras arquitectónicas dentro y fuera de la
casa)(6,7), además, facilitan las caídas, el síndrome
de inmovilidad y las fracturas de la columna y el
fémur(8,9), incrementan el riesgo de infección, an-
siedad y depresión(6), limitan las actividades de la
vida diaria y coadyuvan al abandono o a la sobre-
protección, con lo que comprometen la indepen-
dencia y funcionalidad del sujeto, aumentan la
morbilidad y el riesgo de mortalidad(2,10). Por estas
razones, diversos estudios de investigación dirigen
sus acciones a disminuir los riesgos derivados de
esos factores y fortalecer las capacidades funciona-
les del adulto mayor mediante intervenciones ge-
nerales y específicas como las siguientes:

• Práctica regular de ejercicio físico, de tres a
cinco veces por semana, con sesiones de 20 y 60
minutos y trabajo de los grupos musculares lar-
gos (ocho a 10 repeticiones de cada ejercicio y
una serie de cada uno)(11). 

• Aplicación periódica de la prueba minimental
de Folstein y de una escala para determinar de-
presión geriátrica, como parte de la evaluación
o seguimiento del aspecto cognitivo y conduc-
tual(12).

• Atención hospitalaria o domiciliaria con enfo-
que a poblaciones específicas e intervenciones
multidisciplinarias y multifactoriales(13-15).

• Programas impartidos por profesionales cali-
ficados en el área de la rehabilitación (médico
especialista en medicina física, terapista físico u
ocupa cional, enfermera o trabajadora so-
cial(16,17), según sea el caso) que prescriban auxi-
liares de la marcha, cambios en la medicación o
en el medio ambiente, ejercicio o entrenamiento
de transferencias, marcha, equilibrio, fortaleci-
miento o flexibilidad(16,17).

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, se propuso
el desarrollo de un programa de rehabilitación  que
incluyera acondicionamiento físico general y uso
adecuado de auxiliares para la marcha, orientado
a la modificación de factores de riesgo y funda-
mentado en las recomendaciones descritas en la
Guía de práctica clínica para la prevención de caí-
das en el adulto mayor(7,18), con la finalidad de pre-
venir complicaciones, optimizar los recursos para

la salud y aminorar los gastos derivados de la con-
sultas, la hospitalización o las intervenciones qui-
rúrgicas a los ancianos(5,19-23). El objetivo del pre-
sente estudio fue evaluar la marcha, el equilibrio y
la independencia en una muestra de adultos ma-
yores en el nivel primario de atención, a partir de
la aplicación de un programa integral de acondi-
cionamiento físico general, uso de auxiliares de la
marcha y orientación en la modificación de facto-
res de riesgo.

MATERIAL Y MÉTODO
Se llevó a cabo un estudio clínico, cuasiexperimen-
tal, longitudinal, prospectivo, mediante muestreo
no probabilístico de casos consecutivos en la sala
de Rehabilitación Integral del Policlínico «Héroes
de Girón» del municipio Cerro, de La Habana en
el período comprendido entre marzo del 2019 y
marzo del 2020.

Nuestro universo estuvo constituido por
todos los adultos mayores de 65 años residentes en
el área de salud del Policlínico «Héroes de Girón»
un total de 9564, de ellos 4499 eran del sexo feme-
nino y 5065 eran del sexo masculino. La muestra
incluyó a pacientes  de uno u otro sexo, entre los
65 y 84 años de edad, hipertensos y/o diabéticos
con capacidad para realizar la marcha, compren-
der y llevar a cabo instrucciones, que proporciona-
ran por escrito su consentimiento para participar
en la investigación, de cualquier nivel económico,
estado civil y ocupación.

Se excluyeron los sujetos con una puntuación
< 24 en el examen minimental de Folstein(24), con des-
compensación de enfermedades sistémicas o meta-
bólicas (glucosa > 140 mg/dL o hipertensión arterial
> 150/90 mm Hg(25,26), que hubieran sufrido fracturas
de la columna o los miembros pélvicos o hubieran
sido intervenidos quirúrgicamente (cirugías toraco-
abdominales o amputaciones de extremidades infe-
riores) tres meses antes del inicio del estudio.

Para fines de inclusión en el análisis por
protocolo, se descartaron los pacientes que du-
rante el periodo de intervención no llevaran a cabo
por lo menos 80 % de sus evaluaciones o sesiones
de terapia.

Las evaluaciones fueron realizadas por el
equipo multidisciplinario de salud del Servicio de
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Medicina Física y Rehabilitación del Policlínico
«Héroes de Girón», donde se llevó a cabo el estudio.
La pesquisa inicial fue realizada por médico de fa-
milia, para su realización se aplicó encuesta vali-
dada (el Modelo de Evaluación Geriátrica Multi-
dimensional), con el objetivo de identificar algunas
variables sociodemográficas y epidemiológicas, to-
dos estos datos se llevaran a una planilla de reco-
lección de datos con previo consentimiento infor-
mado de los participantes(7,18), aplicada a todos los
pacientes con edad de 65 años o más hipertensos y
diabéticos que acudieron a la consulta externa ge-
neral del consultorio del médico de familia. A partir
de las respuestas obtenidas se identificó si continua-
rían con vigilancia por parte del médico de familia
o serían derivados para selección y realización de
la intervención. Los candidatos enviados a rehabi-
litación fueron evaluados por un médico especia-
lista en medicina física y rehabilitación, quien
determinó el grado de independencia mediante el
índice de Barthel(27). Esta escala es una de las más
utilizadas para valorar las Actividades Básicas de
la Vida Diaria (ABVD). Además de ser fácil y rápida
de elaborar, es capaz de predecir la evolución fun-
cional, la mortalidad y el riesgo de institucionaliza-
ción. Contempla y evalúa ABVD: alimentación, baño,
vestido, aseo personal, deposición, micción, uso
servicio sanitario, traslado sillón-cama, deambula-
ción, subir y bajar escaleras. La puntuación puede
variar de 0 a 100 (90 para pacientes en silla de rue-
das), siendo 0 la máxima dependencia y 100 la má-
xima independencia. Agrupa a los pacientes en 5
categorías según la puntuación: =100 autónomo,
<61-99 dependencia leve, <41-60 dependencia mo-
derada, <21-40 dependencia severa y <20 depen-
dencia total. Además, se aplicó a cada paciente
objeto de estudio, la Prueba Corta de Desempeño
Físico (SPPB), prueba desarrollada por el Instituto
Nacional del Envejecimiento en un estudio epide-
miológico longitudinal conocido como estudio
EPESE, que abarcaba a varias poblaciones numero-
sas en todo el territorio de los Estados Unidos de
América(28). La prueba incluye pruebas cronome-
tradas de balance en posición de pie, velocidad de
la marcha en un recorrido cronometrado de cuatro
metros, y el movimiento de levantarse de una silla
repetidamente cinco veces lo más rápido posible(29).

Después de esta evaluación inicial, el mé-
dico de Familia, proporcionó dos sesiones infor-
mativas con material audiovisual (la primera antes
de la realización del programa de acondiciona-
miento físico general y la segunda al término de
éste) que orientaba para la identificación y modi-
ficación de los factores de riesgo intrínsecos y ex-
trínsecos.

Acondicionamiento físico general
Esta parte del programa fue supervisada por tera-
pistas físicos (dos del turno matutino y dos del ves-
pertino), previa estandarización de las rutinas y de
la forma de impartir las sesiones. Se programaron
seis sesiones de 30 minutos de duración cada una,
con una serie de ocho repeticiones de los ejercicios,
que incluían: a) Cambios de posición. b) Principios
básicos de la higiene postural de la columna. c)
Protección articular. d) Seguridad.

En los ejercicios relativos a la postura se in-
cluyó trabajo en decúbito supino y lateral, trabajo
en sedestación, paso a bipedestación y marcha.
También se incluyó entrenamiento funcional del
sistema óculo-vestibular, equilibrio, coordinación
transferencias, traslados y marcha en terreno regu-
lar e irregular.

Programa de acondicionamiento físico
Monitoreo de frecuencia cardiaca y tensión arte-
rial, al inicio, mitad y final de cada sesión.
Posición 1 base. Acostado sobre la espalda, respi-
rando lentamente y con las extremidades superio-
res e inferiores extendidas, separadas y relajadas
Posición 2 base. Sentado con la cara hacia el frente
Posición 3 base. Parado

Ejercicio 1 En posición acostado. Girar el cuerpo
hacia el lado derecho hasta quedar de costado, in-
halar-exhalar y regresar lentamente a la posición
1B. Se repite el ejercicio hacia el lado izquierdo. 

Ejercicio 2 En posición acostado. Flexionar lenta-
mente la rodilla derecha y apoyar en todo mo-
mento la planta del pie, de la tal manera que con
la superficie se forme un ángulo de 90°. Inhalar-ex-
halar y regresar a la posición 1B. Se repite el ejer-
cicio con la pierna izquierda. 
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Ejercicio 3 En posición acostado. Flexionar la ro-
dilla derecha, colocar el pie a un lado de la rodilla
contraria y deslizarlo suavemente hacia abajo
hasta llegar al pie contrario. Ambas piernas que-
dan nuevamente estiradas. Se repite el ejercicio con
la extremidad izquierda. 

Ejercicio 4 En posición acostado. Flexionar las ro-
dillas de forma alternada hasta 90° sin separar el
pie de la superficie, iniciar con la derecha y alternar
con la izquierda. 

Ejercicio 5 En posición acostado. Girar el cuerpo
para quedar de costado, luego flexionar las rodi-
llas, flexionar el brazo que queda sobre la super-
ficie y colocar el dorso de la mano sobre ésta como
apoyo; flexionar codo contrario y usar la palma de
esa mano como apoyo. Con esos dos apoyos, in-
corporarse de lado extendiendo cada vez más los
miembros torácicos y simultáneamente bajar los
pies con un movimiento de palanca cuyo punto
medio es la cadera, sin forzar la columna, hasta lle-
gar a la posición de sentado. 

Ejercicio 6 En posición sentado. Inclinar ligera-
mente el tronco hacia el lado derecho, con apoyo
en ambas manos y los codos ligeramente flexio-
nados. Regresar a posición sentado y repetir con el
lado izquierdo. 

Ejercicio 7 En posición sentado. Rotar lentamente
la cabeza hacia la derecha y regresar a la posición
sentado. Repetir con el lado izquierdo y regresar a
la posición sentado. Con la mirada al frente, mover
lentamente la cabeza hacia el lado derecho para
que la oreja toque el hombro. Regresar a la posi-
ción sentado. Repetir con el lado izquierdo. Reali-
zar los dos ejercicios (rotar la cabeza y llevarla a
hacia los lados) con los ojos cerrados. 

Ejercicio 8 En posición sentado. Colocar la planta
del pie sobre la palma de la mano de una persona
que esté sentada enfrente. Alternar pie derecho e
izquierdo y a distintas distancias. 

Ejercicio 9 En posición sentado. En una silla con
respaldo y sin descansabrazos, colocar las manos

en el asiento, una a cada lado de las piernas, con
los pies apoyados en el piso. Avanzar hasta la ori-
lla del asiento sin arquear la espalda. Ya en la ori-
lla, apoyarse firmemente en las manos y pies para
levantarse de la silla sin arquear la espalda. Ahora
ya se encuentra parado. 

Ejercicio 10 En posición parado. Relajar las extre-
midades superiores a los lados del cuerpo, separar
las extremidades inferiores a la altura de los hom-
bros, colocar las puntas de los pies hacia al frente;
corregir la  forma de utilizar el auxiliar de marcha,
si se emplea. 

Ejercicio 11 En posición parado. Colocar una can-
tidad mayor de peso hacia el lado derecho, incli-
nando ligeramente el cuerpo hacia esa dirección,
sin despegar el pie contrario del piso y regresar
progresivamente a la posición base. Repetir con el
lado izquierdo. 

Ejercicio 12 En posición parado. Dar un paso al
frente con la pierna derecha y apoyar la mayor can-
tidad de peso en dicha dirección, sin despegar la
punta del pie contrario que queda atrás y regresar
progresivamente a la posición inicial. Repetir con
el lado izquierdo. 

Ejercicio 13 En posición parado. Marchar sin mo-
verse del lugar, primero lentamente e incrementar
la velocidad. Una vez alcanzado el máximo tole-
rado, disminuir paulatinamente hasta detenerse
(de 1 a 3 minutos). 

Ejercicio 14 En posición parado. ¿Levantar exten-
der el muslo y la pierna al frente, posteriormente
flexionar la pierna sobre el muslo y finalmente
apoyar el talón en el piso. Después, apoyar por
completo el pie y colocar el peso en él sin despegar
la punta del pie contrario. A continuación, pasar el
peso a la extremidad que quedó atrás, al tiempo
que se separa el pie del frente del piso, flexionar
rodilla y regresar a posición inicial. Repetir con el
lado izquierdo. 

Ejercicio 15 En posición parado. Frente a una
pared, colocar los brazos en ella como apoyo, le-
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vantar la pierna derecha al frente, flexionar la ro-
dilla y tocar la pared o el escalón con la punta del
pie (simular que se sube un escalón). Bajar la
pierna y regresar a la posición base. Alternar con
el lado izquierdo. 

Ejercicio 16 En posición parado. Realizar marcha
lateral y comenzar con el lado derecho. Repetir con
el lado izquierdo. 

Ejercicio 17 En posición parado. Realizar marcha
hacia el frente. Una vez terminada, marcha en zig-
zag. 

Ejercicio 18 En posición parado. Mover las extre-
midades superiores lentamente una al frente y otra
hacia atrás, aumentando progresivamente la velo-
cidad con balanceo del tronco. Disminuir lenta-
mente hasta regresar a la posición inicial. Repetir
el ejercicio con movimiento de extremidades supe-
riores hacia los lados. 
• Realizar respiraciones lentas y relajación.
El tiempo de la intervención se estableció en
cuatro semanas. Los pacientes debían cubrir
como mínimo una sesión supervisada y conti-
nuar el programa en una de las siguientes mo-
dalidades: 

a) Con asistencia a la sala rehabilitación, dos
veces por semana. 

b) Con asistencia a la sala de rehabilitación,
tres veces por semana. 

c) En el domicilio, siguiendo con un manual
el programa de acondicionamiento físico
general diseñado por el equipo investiga-
dor, tres veces por semana. 

La correcta realización del programa de ejercicios
se verificó en la sesión inicial supervisada y me-
diante el contacto con el paciente, telefónica y per-
sonalmente cuando acudía cada semana a la sala
de rehabilitación para la medición de la tensión ar-
terial, la frecuencia cardiaca y la glucosa capilar. 

RESULTADOS
De 78 adultos mayores que iniciaron el programa,
solo terminaron 65. La tasa de apego al programa

fue de 82 %. Las causas de la deserción fueron la
falta de interés en trece (53 %), los problema fami-
liares (defunción, desempeño como de cuidadores,
entre otros) en tres (23.07 %), la gonalgia agudizada
por la gonartrosis en uno (7.6 %), el descontrol de
la diabetes mellitus en uno (7.6 %) y la caída con
fractura de fémur en uno (7.6 %). En los 78 adultos
mayores, el promedio de edad fue de 74 ± 5 años
(mínimo de 65 y máximo de 86) y 58 fueron del sexo
femenino (69.4 %). Las cinco entidades nosológicas
o combinaciones patológicas más frecuentes fueron
la hipertensión arterial en doce pacientes (11.1 %),
la diabetes mellitus coexistente con hipertensión ar-
terial en diez (11.1 %), la diabetes mellitus coexis-
tente con hipertensión arterial y lumbalgia crónica
en seis (6.9 %), la hipertensión arterial coexiste con
osteoartrosis en cuatro (5.6 %) y la diabetes mellitus
coexistente con osteoartrosis en cuatro (5.6 %). Por
su parte, los tres esquemas farmacológicos más uti-
lizados fueron antihipertensivos + hipoglucemian-
tes en 15 pacientes (20.8 %), antihipertensivos en 12
(16.7 %), hipoglucemiantes en 10 (13.9 %), diclofe-
naco en 19 (26.4 %) y naproxeno en seis (8.3 %). 

Conforme a los resultados obtenidos al
aplicar el Modelo de Evaluación Geriátrica Multi-
dimensional para la valoración y el envío a reha-
bilitación, se identificó que 71 adultos mayores
habían tenido por lo menos una caída y que en 64
(98.5 %) había ocurrido en el año anterior a la fecha
de la primera evaluación.

El criterio más frecuente de envío a rehabili-
tación fue tener antecedente de caída, sumado a dos
alteraciones en el patrón de movimiento (84.7 %).
Dieciocho adultos mayores (25 %) utilizaban un
auxiliar de la marcha: 14 empleaban bastón y cua-
tro, muletas; seis iniciaron su uso por prescripción
del médico, en ocho por indicación de algún fami-
liar y en cuatro, por iniciativa propia.

En los 65 pacientes que terminaron el estu-
dio se obtuvo mejoría con significación estadística
para la marcha y el equilibrio, así como en la per-
cepción de miedo de caer (p < 0.05); en cuanto a la
independencia, la mejoría solo fue clínica (p > 0.05)
(tabla 1). Respecto la modalidad del programa, 28
sujetos (42.4 %) lo realizó en la sala de rehabilita-
ción dos veces por semana, 26 (39 %) en su domi-
cilio tres veces por semana y 11 (18.6 %) en la sala
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de rehabilitación tres veces por semana (tabla 2).
Con las modalidades de dos y tres veces a la semana
en la sala de rehabilitación se obtuvo mejoría con
significación estadística para la marcha y el equili-
brio (p < 0.05) y sin significación estadística en la in-
dependencia y en la percepción de miedo de caer
para los demás (p > 0.05). Con la modalidad de tres
veces a la semana en el domicilio se obtuvo mejoría
con significación estadística en la marcha, el equili-
brio (p < 0.05) y sin significación estadística en la in-
dependencia y en la percepción de miedo de caer (p
> 0.05). Al comparar los resultados de la evaluación
basal de los adultos mayores que acudieron dos o
tres veces a la semana a la unidad médica y aquellos
que realizaban el programa tres veces a la semana
en su domicilio, no se encontraron diferencias
significativas (p > 0.05), lo que indica que los sub-
grupos eran homogéneos y comparables entre sí. En
la comparación de la evaluación final tampoco se
identificaron diferencias  signicativas, lo que tradujo
que ambas opciones de lugar de realización (sala de
rehabilitación y domicilio) y ambas periodicidades
(dos y tres veces a la semana) producen iguales re-

sultados, incluso la realización del programa en el
domicilio. Por último, al comparar los resultados
basales de los 65 sujetos incluidos en el análisis por
protocolo y de los 78 adultos mayores incluidos en
el análisis de intención a tratar, se observó que no
existieron diferencias significativas para las varia-
bles principales (marcha, equilibrio e independen-
cia), lo que tradujo la homogeneidad de la muestra.

DISCUSIÓN
El programa de rehabilitación propuesto incluyó
orientación acerca de los factores de riesgo de caída
y un programa de acondicionamiento enfocado a la
marcha, el equilibrio, la coordinación y las habili-
dades óculo-vestibulares, funciones que se
modifican durante el envejecimiento(1-4,6). El estudio
concordó demo-gráficamente con los hallazgos de
otras investigaciones en cuanto al sexo(21,22,30,31), la
pluripatología(1,21,22,32), la plurifarmacia(1,3,6,8), las ba-
rreras arquitectónicas,(1,21,22,32) la incidencia(5,6,31) y las
características de las caídas(3,16,33), así como con los
factores precipitantes de la alteración de la marcha
o el equilibrio(5,6,29).
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Variables Evaluación basal Evaluación final    P

Stand up cronometrado según SPPB 18.24 15.27 0.001

Velocidad de la Marcha según SPPB
Equilibrio según SPPB

9
10

11
14

0.001
0.001

Índice de Barthel 1 1 0.083

Miedo de Caer SÍ                               NO                                 SÍ                               NO                                 

No.          %          No.          % No.          %          No.          %

53           86         12          13        28           44            37          55 0.000

Tabla 1: Funcionalidad de la marcha, nivel de independencia y en las preguntas sobre miedo de caer en 65 adultos mayores del
Policlínico Héroes de Girón. 2019-2020. 

Fuente: SPPB Protocolo y Encuesta.



El Modelo de Evaluación Geriátrica Multi-
dimensional para la valoración y envío a rehabili-
tación se usó como instrumento de pesquisa y
puede extrapolarse a otras intervenciones para la
identificación de riesgo de caída en la población
abierta y su aplicación es sencilla para distintos
profesionales del equipo de salud. Se sistematizó
la aplicación del programa de acondicionamiento
desarrollado(7,17,18,34) y se complementó con un ma-
nual, para brindarle al paciente una herramienta
sencilla e ilustrada que pudiera consultar en su do-
micilio. 

Los reportes de la Sociedad Americana de
Geriatría, la Sociedad Británica de Geriatría y la
Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas de
Inglaterra(33), así como otros estudios(35-38) señalan
que los programas no específicos que abordan solo
una línea de acción como la orientación, el automa-
nejo o la modificación de las barreras arquitectóni-
cas no inciden con la misma magnitud que los
programas integrales. En la literatura especializada
se indica que el equilibrio y la marcha tienen rela-
ción con la funcionalidad del sistema nervioso, los
receptores propioceptivos, vestibulares o visuales
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Variables
Evaluación basal

Mediana
Evaluación final

mediana P

SRI 2v/sem(n=28)

Stand up (SPPB) 17 15 0.001

Velocidad marcha (SPPB) 9 11 0.001

Equilibrio (SPPB) 10 14 0.001

Independencia (I.Barthel) 1 1 0.317

Domicilio 3v/sem(n=26)

Stand up (SPPB) 16 14 0.001

Velocidad marcha (SPPB) 9 11 0.001

Equilibrio (SPPB) 10 13 0.001

Independencia (I.Barthel) 1 1 0.317

SRI 3v/sem (n=11)

Stand up (SPPB)
Velocidad marcha (SPPB)

Equilibrio (SPPB)
Independencia (I.Barthel)

16
9
11
1

13
11
14
1

0.003
0.002
0.003
1.000

Tabla 2: Cambios en 65 adultos mayores conforme a la modalidad del acondicionamiento físico antes y después de la estrategia
Fuente: SSPB Protocolo y Encuesta



y el sistema musculo esquelético, y que el deterioro
de estos reduce la distancia entre los pasos y la fase
de oscilación y aumenta la fase de doble apoyo, la
flexión del tronco o de las extremidades, el plano
de sustentación, la sedestación insegura y la inca-
pacidad para levantarse. La Prueba Corta de De-
sempeño Físico (SPPB) evalúa las principales modifi-
caciones en la funcionalidad de la marcha(1-4,6).
Fortalezas del estudio: El apego al programa fue
de 81.94 %; la pérdida de sujetos no comprometió
los resultados de las variables ni el análisis por
protocolo o el análisis por intención a tratar, ya
que no hubo diferencias significativas a inicio ni al
final del estudio. De tal forma, el tamaño de la
muestra final (n = 65) fue suficiente para probar las
diferencias significativas. Una fortaleza de la inves-
tigación fue lograr mejoría con significación esta-
dística en la marcha y el equilibrio (p < 0.05). La
principal limitación del estudio fue la falta de un
grupo control para documentar los cambios sin in-
tervención. El porcentaje de pérdida fue de 18.05 %
(13 adultos mayores), que aunque no comprome-
tió los resultados principales es significativo que
su principal causa fuera la falta de interés. En re-
lación con el índice de Barthel para independencia,
la falta de significación estadística se explica por
el tamaño de la muestra. Si la maniobra se aplica
por más de cuatro semanas, puede veri ficarse el
cambio estadístico, aunque puede suceder que las
diferencias estadísticas no sean significativas clí-
nicamente(6,22,31). 

Si la intención es analizar adultos mayores
frágiles, se recomienda realizar las modificaciones
correspondientes puesto que el presente estudio se
planeó para adultos mayores sin esa condición.
Otras propuestas son incluir el programa de reha-
bilitación en un ensayo clínico aleatorizado o pa-
reado, explorar distintas técnicas de apego para
lograr 100 % de cumplimiento, elaborar instrumen-
tos para evaluar la independencia que sean sensi-
bles a los cambios específicos o que se aumente el
periodo de intervención. 

CONCLUSIONES
• El programa de acondicionamiento físico reunió

los criterios referidos en la literatura para la
prescripción de ejercicio en los adultos mayores.

Mejoraron la marcha y el equilibrio y dismi-
nuyó la percepción de miedo de caer; la inde-
pendencia mejoró. 

• El Modelo de Evaluación Geriátrica Multidi-
mensional para la valoración y el envío a reha-
bilitación puede utilizarse como un instrumento
de pesquisa. 

• El programa de acondicionamiento físico gene-
ral puede emplearse en estrategias preventivas
para cualquier nivel de atención; es reproduci-
ble y multidisciplinario y puede utilizarse den-
tro la Sala de Rehabilitación Integral o en el
domicilio del paciente.
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