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RESUMEN
En los últimos 8 años se han atendido a unos 4.500 pacientes oncológicos en el Hospital Universitario Infanta Sofía 
(HUIS) como enfermeras referentes.

La enfermera de práctica avanzada de oncología del HUIS, dispone de la capacidad de detectar, prevenir e interve-
nir sobre las necesidades del paciente, en colaboración y coordinación con otros servicios y ámbitos sociosanita-
rios, asegurando una atención integral e integrada, eficiente y efectiva para mejorar la calidad de vida y el uso efi-
ciente de los recursos.

Supervisa, investiga, gestiona y lidera los cuidados del paciente garantizando su continuidad.

Promociona educación sanitaria al paciente y su familia.

Imparte sesiones formativas al personal de enfermería.

La gran mayoría de los pacientes precisaron tareas de gestión en la adecuación de tiempos para la realización de 
pruebas terapéuticas y diagnósticas.

Con la atención imprevista (telefónica y presencial) se ha evitado el paso del paciente por el servicio de urgencias o 
la consulta extra de oncología.

Los pacientes y familiares agradecen diariamente esta labor.

.

ABSTRACT
Over the past eight years, approximately 4,500 cancer patients have been treated at the Infanta Sofía University 
Hospital (HUIS) as nurse referents.

The HUIS advanced practice oncology nurse has the ability to detect, prevent, and respond to patient needs, in 
collaboration and coordination with other services and social and healthcare settings, ensuring comprehensive, 
integrated, and efficient care to improve quality of life and the efficient use of resources.

Supervises, investigates, manages, and leads patient care, ensuring its continuity.

Promotes health education for patients and their families.

Provides training sessions to nursing staff.

The vast majority of patients required management tasks to accommodate therapeutic and diagnostic testing.

Unscheduled care (both by phone and in person) has prevented patients from having to visit the emergency 
department or have to make an extra oncology appointment.

Patients and their families are grateful for this work every day.
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1. Introducción

El Hospital Universitario Infanta Sofía (HUIS) 
presta atención especializada a 52 municipios 
de la zona Norte de Madrid, de aproximada-
mente 312.000 habitantes. Con una capacidad 
de 283 camas. En los últimos 8 años se han aten-
dido aproximadamente a 4500 pacientes con 
cáncer que han precisado tratamiento de qui-
mioterapia. Este tratamiento se administra en 
Hospital de Día.

En este contexto nace la figura de la enferme-
ra referente en oncología para el paciente, fami-
lia y profesionales que intervienen en su proce-
so. Está capacitada para supervisar, investigar, 
gestionar y liderar los cuidados destinados al 
paciente oncológico, dentro de un equipo mul-
tidisciplinar. 

Este servicio se compone de tres que se coor-
dinan y que colaboran con otros servicios y ám-
bitos sanitarios para optimizar los recursos dis-
ponibles y obtener como resultado la mejora del 
coste-beneficio, garantizando una atención con-
tinuada e integral del paciente oncológico.

2. Objetivos

•	 Valoración de las necesidades y expectativas 
del paciente oncológico y su familia.

•	 Coordinación y comunicación efectiva entre 
los profesionales.

•	 Acompañamiento y apoyo al paciente y fami-
lia durante todo su proceso.

•	 Contribución a la mejora de calidad de vida.
•	 Registro de la actividad en soporte informáti-

co.

3. Metodología

Se diseñó el procedimiento definiéndose alcan-
ce, población diana, desarrollo y coordinación 
en el ámbito hospitalario y entre los diferentes 
niveles asistenciales, creando una comunicación 
eficaz garantizando la continuidad de cuidados.

La metodología de trabajo se desarrolla de 
acuerdo a nuestro plan estratégico +SOPHIA 
(Seguridad, Organización, Profesionalidad, Hu-

manización, Innovación, Accesibilidad), en un 
entorno de confianza con paciente y familia si-
guiendo estas líneas de intervención: 

•	 Transmisión de seguridad y confianza a los 
pacientes y familiares.

•	 Seguimiento telefónico y presencial en 
aquellos casos que así lo requieran.

•	 Gestión y coordinación de las pruebas per-
tinentes.

•	 Programación de sesiones interdisciplina-
res.

4. Desarrollo de la actividad

Se fijó como función básica la de guiar y acompa-
ñar al paciente y su familia desde su diagnóstico 
hasta el final del proceso, con la intención de es-
tablecer un estrecho vínculo y servir de referen-
cia para las dudas e incidencias que vayan sur-
giendo a lo largo de la enfermedad.

El primer contacto tiene lugar en la primera 
consulta de oncología donde se realiza la aco-
gida del paciente de forma conjunta con el on-
cólogo, transmitiendo seguridad y confianza. Se 
valoran sus necesidades, se explica el funciona-
miento del Hospital de Día y se gestionan las 
pruebas necesarias, así como interconsultas con 
otros especialistas, intentando evitar desplaza-
mientos y duplicidad de citas. Se extrae analíti-
ca, aprovechando este momento para valorar el 
capital venoso del paciente. Se planifica y ges-
tiona el catéter venoso adecuado, así como día 
de inicio de quimioterapia. En el caso de catéter 
central de inserción periférica (PICC) lo inserta 
la propia enfermera, y en el caso de tratarse de 
un reservorio, se remite al radiólogo vascular. 
Se trabaja en estrecha colaboración con el equi-
po médico para brindar una atención integral e 
integrada.

En esta primera actuación se proporciona el 
número de teléfono corporativo de contacto 
para dudas o problemas que puedan surgir y el 
del coordinador de la AECC en el hospital.

El día de inicio de quimioterapia o cambio de 
línea, se explica y proporciona por escrito al pa-
ciente y acompañantes las recomendaciones 
generales y específicas, así como los posibles 
efectos secundarios.
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Se realiza seguimiento telefónico siempre 
que se considere necesario, para detectar posi-
bles necesidades, dudas, toxicidades y adheren-
cia terapéutica.

Se atiende a demanda las incidencias que 
puedan ir surgiendo a lo largo del proceso.

Se realiza consulta de toxicidades a los pa-
cientes cuando acuden al hospital de día, deri-
vando a los profesionales que precisen en ese 
momento (dermatología, nutrición, …), se pres-
ta apoyo emocional con escucha activa y se rea-
lizan tareas de coordinación con otros servicios:  

•	 Intrahospitalarios: Rx, Rx-Vascular, Prue-
bas Funcionales, Endocrino-Nutrición, 
Transporte sanitario, Trabajo social, Coor-
dinadora de voluntariado de la AECC y 
otros servicios (cirugía, ginecología, neu-
mología,…).

•	 Extrahospitalarios: Traslado de informa-
ción para continuidad de cuidados entre 
niveles y centro sociosanitarios públicos 
o privados, bien sea A.P, residencia u otros 
hospitales. El seguimiento del paciente en 
AP, lo realizamos a través del visor HO-
RUS.

También se imparten sesiones formativas so-
bre manejo y cuidado de catéteres centrales, 
conceptos básicos de la quimioterapia, adminis-
tración y toxicidades al personal de enfermería.

Para realizar estas actuaciones se utiliza 
como soporte informático el programa “Selene”, 
“Excell” y la vía telefónica.

5. Resultados

En estos ocho años se han gestionado la adecua-
ción de tiempos para la realización de pruebas 
diagnósticas y consultas y atendido dudas, gran 
parte de ellas relacionadas con toxicidades/
efectos secundarios, apoyo psicológico, dudas 
de medicación y gestión de citas, que han evita-
do en la mayoría de los casos el traslado del pa-
ciente a urgencias y/o consultas.

6. Conclusiones

•	 La enfermera de referencia en oncología, en 
colaboración y coordinación con otros profe-
sionales asegura una atención integral, inte-
grada y continuada mejorando la calidad de 
vida del paciente oncológico.

•	 Realiza Hacemos un uso eficiente de los re-
cursos asegurando una optimización del cos-
te-beneficio.

•	 Esta función supone un importante desarrollo 
profesional y una gran satisfacción personal.
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RESUMEN
La bacteriemia relacionada con el catéter venoso central tu¬nelizado (CVC) para hemodiálisis (HD) está asociada a 
una elevada morbilidad y mortalidad. En las unidades españolas la tasa es variable que oscila entre 0,24 a 5,47 even-
tos/1.000 días-catéter1; este amplio rango refleja importantes diferencias en la práctica clínica. Según las Guías 
Clínicas se considera como Excelencia una tasa inferior a 1 bacteriemia/1000 días-catéter. El objetivo del presen-
te estudio es analizar la influencia en la tasa de bacteriemia de un programa de manejo de los CVC en la conexión y 
desconexión en la HD (Programa Bacteriemia Zero).

Mediante un enfoque analítico, observacional y retrospectivo, se compararon las tasas de bacteriemia en los dos 
años anteriores a la implementación del programa (2019 y 2020) con los dos años posteriores (2021 y 2022). Se 
evaluaron 130 catéteres tunelizados en 102 pacientes, revelando una reducción significativa en la tasa de bacterie-
mia de 1,62/1000 días de catéter antes del programa a 0,53/1000 días de catéter después de su implementación.

En conclusión, la instauración del programa "Bacteriemia Zero" demostró ser efectiva en la reducción de la tasa de 
bacteriemia, acercándose a los estándares de excelencia según las Guías Clínicas. No obstante, el estudio sugiere la 
necesidad de explorar medidas adicionales para alcanzar tasas más cercanas a la aspiración de "bacteriemia cero".

Palabras clave: catéter venoso central; bacteriemia; enfermería; cuidados; hemodiálisis.

ABSTRACT
Bacteremia related to tunnelled central venous catheters for hemodialysis is associated with high morbidity and 
mortality. In Spanish units, the rate varies between 0.24 and 5.47 events per 1,000 catheter-days; this wide range 
reflects significant differences in clinical practice. According to Clinical Guidelines, a rate below 1 bacteremia per 
1,000 catheter-days is considered excellent. The objective of this study is to analyze the influence on the bacteremia 
rate of a CVC management program during hemodialysis connection and disconnection (Bacteremia Zero Program).
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Using an analytical, observational, and retrospective approach, bacteremia rates were compared in the two years 
prior to the program implementation (2019 and 2020) with the two subsequent years (2021 and 2022). One hundred 
thirty tunnelled catheters in 102 patients were evaluated, revealing a significant reduction in the bacteremia rate 
from 1.62/1000 catheter-days before the program to 0.53/1000 catheter-days after its implementation.

The establishment of the “Bacteremia Zero” program proved to be effective in reducing the bacteremia rate, 
approaching the excellence standards outlined in Clinical Guidelines. However, the study suggests the need to 
explore additional measures to achieve rates closer to the aspiration of “zero bacteremia”.

Keywords: central venous catheter; bacteremia; nurse; care; hemodialysis.

1. Introducción

La infección relacionada con catéter venoso 
central (CVC) es la complicación más frecuente 
en los pacientes en hemodiálisis, asociada a una 
elevada mortalidad y morbilidad. En las unida-
des españolas la tasa es variable que oscila en-
tre 0,24 a 5,47 eventos/1.000 días-catéter1; 
este amplio rango refleja importantes diferen-
cias en la práctica clínica. Según las Guías Clíni-
cas se considera como Excelencia una tasa infe-
rior a 1 bacteriemia/1000 días-catéter [1,2]. En 
pacientes portadores de CVC, el riesgo de pre-
sentar bacteriemia es entre 7 y 20 veces más 
alto que en pacientes con fístula arterio-veno-
sa (FAV) [3,4]. En los CVC tunelizados, de 2 a 3 
veces más frecuente que en los no tunelizados 
[3,5].

Los cuidados de enfermería son esenciales 
para su mantenimiento, minimizar los factores 
de riesgo y evitar complicaciones tales como 
la bacteriemia, por lo que deben ser manipula-
dos por profesionales especializados. Su uso ha 
de restringirse al tratamiento de hemodiálisis y 
siempre han de usarse medidas de asepsia para 
su manipulación [6,7].

La importancia del acceso vascular en hemo-
diálisis radica en permitir un abordaje seguro al 
torrente sanguíneo, unos flujos adecuados para 
la realización del tratamiento, una vida media 
larga y un bajo porcentaje de complicaciones, 
tanto mecánicas cómo infecciosas [8]. La litera-
tura científica y las guías clínicas de accesos vas-
culares para hemodiálisis indican que el uso de 
la FAV ha de ser la primera opción [9]. A pesar 
de ello, la prevalencia en aumento de pacientes 
en programas de hemodiálisis, asociada a un in-
cremento de pacientes con circulación sistémi-
ca alterada, diabetes, hipertensión arterial [10] 
o avanzada edad, ha hecho que haya aumentado 
el uso de CVC tunelizado [9].

Como complicaciones infecciosas, se con-
templa la bacteriemia relacionada con catéter 
(BRC), siendo una de las principales causas de 
morbilidad, hospitalización y mortalidad entre 
los pacientes en hemodiálisis [11].

La BRC se define como un cuadro de sepsis, 
sin otro foco aparente de infección en el que se 
aísla el mismo microorganismo en hemocultivos 
simultáneos cuantitativos en una proporción 
superior o igual a 5:1 en las muestras extraídas 
a través de catéter respecto a las obtenidas en 
la venopunción [12].

Respecto a los gérmenes más frecuentes 
causantes que se relacionan con la BRC desta-
can el Staphylococcus Aureus y el Staphylococ-
cus Coagulasa-Negativa (responsables del 40-
80% del total de las bacteriemias en pacientes 
en hemodiálisis) [13], seguido del Staphylococ-
cus Epidermidis, muy propio de los catéteres de 
larga permanencia y un patógeno muy impor-
tante en la infección de dispositivos endoveno-
sos [14].

Sabemos que la BCR es, además, una de las 
complicaciones que con más frecuencia limita la 
vida útil del catéter, y persiste como un proble-
ma mayor, siendo una de las causas de hospita-
lización en los pacientes con tratamiento renal 
sustitutivo [11]. Con esta realidad hay una ma-
yor sensibilidad para el manejo de CVC y pre-
vención de las BRC.

2. Justificación del estudio

Los estudios realizados hasta la fecha funda-
mentalmente enfocan sus objetivos en la pre-
vención a partir de medidas basadas en la pro-
filaxis farmacológica o en el manejo del acceso 
una vez instaurada la infección [15], unido a la 
necesidad del cuidado desde el punto de vista 
de la higiene y la asepsia.
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A pesar de ello, los cuidados de enfermería 
constituyen el pilar de la prevención de las bac-
teriemias. La aplicación por parte de estos pro-
fesionales de las recomendaciones basadas en 
la evidencia recogidas en las guías, a partir de 
protocolos van a ser una garantía de cuidados 
de calidad y de seguridad del paciente [15]. Esto 
se traduce en que, una adecuada manipulación, 
unida a una mayor vigilancia y monitorización 
por parte del equipo de enfermería, serían fac-
tores a tener en cuenta, pues con la optimiza-
ción de estos, debido a su influencia, evitarían 
cuadros de BCR [16-18].

Buscando contribuir a una atención más se-
gura en las unidades de hemodiálisis, cómo ob-
jetivo del presente estudio se pretende descri-
bir la influencia, basada en la evidencia, que la 
eficacia de un programa de manejo de catéter 
venoso central tunelizado, basado en el Progra-
ma de bacteriemia Zero, tras su implantación 
pudiera tener sobre la prevención de las bacte-
riemias asociadas al uso de este tipo de acceso 
vascular en pacientes en hemodiálisis.

3. Hipótesis

La implantación de un programa de manejo de 
catéter venoso central tunelizado en la desco-
nexión y conexión a hemodiálisis, basado en el 
programa de Bacteriemia Zero, disminuye la 
tasa de bacteriemia registrada en las unidades 
de hemodiálisis. 

4. Objetivos

Objetivo principal:  
•	 Analizar la influencia en la tasa de bacterie-

mia de un programa de manejo de los caté-
teres venosos centrales tunelizados, en la 
conexión y desconexión de la terapia de he-
modiálisis. 

Objetivos secundarios:  
•	 Analizar la influencia de las variables relacio-

nadas con la pauta de tratamiento tuvieran 
sobre la tasa de bacteriemia en ambos perio-
dos a estudio.

•	 Describir los agentes causales de las bacte-
riemias en el periodo pre-implantación del 
programa de manejo de conexión y desco-
nexión de catéteres venosos centrales tune-
lizados y el periodo tras la implantación. 

•	 Analizar la influencia de las variables socio-
demográficas y comorbilidades de la pobla-
ción en la tasa de bacteriemia obtenida en el 
periodo pre y post implantación del progra-
ma de manejo de catéter venoso central tu-
nelizado.

 5. Material y métodos

5.1. Diseño

Estudio analítico observacional y retrospectivo.

5.2. Ámbito

Servicio de Hemodiálisis de un hospital de ter-
cer nivel de la Comunidad de Madrid.

5.3. Población a estudio

Pacientes portadores de catéter venoso tune-
lizado del programa de hemodiálisis durante el 
periodo que abarca del 2019 al 2022.

 
5.4. Criterios de exclusión

•	 Pacientes que decidieron un cambio de cen-
tro de hemodiálisis durante el tiempo de du-
ración del estudio. 

•	 Pacientes a los que durante el ingreso hospi-
talario se requirió la manipulación del CVCT 
por parte del personal de enfermería ajeno al 
servicio de hemodiálisis para extracción de 
muestras o administración de tratamientos.

 
5.5. Criterios de inclusión

Pacientes pertenecientes al programa de hemo-
diálisis de un hospital de tercer nivel donde se 
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realiza el estudio, portadores de catéteres ve-
nosos centrales tunelizados para la realización 
del tratamiento durante el periodo de recogi-
da de datos determinado. Se incluyeron, por lo 
tanto, pacientes con cambio de acceso vascu-
lar, exitus y trasplante renal realizado durante 
el periodo de estudio, por ser portadores y es-
tar en riesgo de padecer bacteriemia.

 
5.6. Tamaño muestral y muestreo

Se trata de un muestreo no probabilístico de 
conveniencia. Se pretendió seleccionar todo el 
universo posible de pacientes portadores de 
catéter venoso central tunelizado desde el 1 
de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre de 
2022. De tal manera que abarcase todos los po-
sibles pacientes pertenecientes al programa de 
crónicos de hemodiálisis.

Se obtuvo finalmente un tamaño muestral de 
101 pacientes a estudio.

5.7. Variables de resultado

5.7.1. Primarias

Tasa de Bacteriemia (nº de BCR/1000 días de ca-
téter): variable cuantitativa continua. 

Estudio de BEATHARD Y URBANES, refe-
rente en la evaluación de tasas de bacteriemia, 
las clasifica en función del número de episodios 
por 1000 días de catéter, así una tasa por deba-
jo de un episodio/1000 días de CVC sería un re-
sultado excelente, pero una tasa por encima de 
7 episodios/1000 días CVC hablaría de resulta-
dos muy malos [17].

Se consideró episodio de bacteriemia: 
•	 Un hemocultivo positivo para un patógeno 

reconocido o cuando el paciente presenta 
al menos uno de los siguientes signos o sín-
tomas: fiebre (>38º C), escalofríos, o hipo-
tensión y/o dos hemocultivos positivos a un 
microorganismo contaminante cutáneo ha-
bitual (a partir de dos muestras de sangre di-
ferentes extraídas dentro de un intervalo de 
48 horas) más síntomas clínicos [18].

5.7.2. Secundarias

•	 Programa de manejo de catéter venoso cen-
tral tunelizado basado en el proyecto de Bac-
teriemia ZERO: El proyecto Bacteriemia 
Zero (BZ) para la prevención de las bacte-
riemias relacionadas con catéteres venosos 
centrales en los servicios o unidades de cui-
dados intensivos (UCI) de España es una ini-
ciativa promovida por la Sociedad Españo-
la de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 
Coronarias, que ha contado con el apoyo de 
la Agencia de Calidad del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad y la Or-
ganización Mundial de la Salud [19]. El con-
tenido de la intervención preventiva se ha 
basado en las recomendaciones aplicadas 
por Pronovost et al [20] en las UCI del esta-
do de Michigan (USA) y que consta de un pa-
quete de medidas específicas para prevenir 
las infecciones relacionadas con catéteres y 
de una intervención dirigida a reforzar el co-
nocimiento del personal sanitario en seguri-
dad del paciente, y la aplicación de diversas 
herramientas para mejorar la seguridad en la 
atención hospitalaria [20].

Dentro de estas herramientas encontra-
mos una adecuada formación del personal 
sanitario, actividades esenciales en la mani-
pulación de los dispositivos basadas en la hi-
giene adecuada de manos, uso de clorhexidi-
na acuosa al 2% o al 0.5% en la preparación de 
la piel, uso de medidas barrera, limpieza de los 
puntos de inyección del catéter en la conexión 
y desconexión evaluación de la culturade se-
guridad del paciente y aprendizaje de errores 
mediante una metodología estandarizada.

Para la implantación de estas medidas en 
la conexión y desconexión al tratamiento de 
hemodiálisis se diseñó un Procedimiento de 
Manejo y un video tutorial que contenía to-
das y cada una de las pautas a seguir y a su 
vez sirvió al personal sanitario de guía y for-
mación en la práctica diaria (Anexos 1 y 2).
▪	 Implantación del programa de manejo de 

conexión y desconexión al tratamiento de 
hemodiálisis basado en Programa de bac-
teriemia Zero: SI/NO (variable cualitativa 
dicotómica).
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•	 Horas en tratamiento de hemodiálisis. (varia-
ble cuantitativa continua).

•	 Frecuencia a la semana de tratamiento. (va-
riable cuantitativa discreta).

•	 Tiempo en tratamiento en hemodiálisis. (Va-
riable cuantitativa continua). 

•	 Número de catéteres en el periodo a estudio. 
(Variable cuantitativa discreta).

•	 Edad de los pacientes. (Variable cuantitativa 
continua).  Y 

•	 Sexo del paciente. (Variable cualitativa dico-
tómica). 

•	 Comorbilidades:  diabetes  mellitus  (si/no), 
HTA (si/no).

 •	 (Variables cualitativas dicotómicas). 
 

5.8. Recogida de datos y fuentes de 
información

1.	 Durante el periodo pre-implantación, com-
prendido durante los años 2019 y 2020, se 
procedió a la realización, por parte del equi-
po de enfermeras y nefrólogos, de un proto-
colo de actuación para el personal de la uni-
dad de hemodiálisis del Hospital de tercer 
nivel donde se realizó el estudio, basado en 
la última evidencia científica disponible y en 
el Programa de Bacteriemia Zero [19], de tal 
manera que sirviera de herramienta para un 
adecuado seguimiento del personal sanita-
rio. Este procedimiento fue aprobado por la 
Comisión de Cuidados y por el Servicio de 
Seguridad del Paciente del Hospital, que im-
plementó auditorías de actuación no progra-
madas aleatorias en todos los turnos de he-
modiálisis para asegurar su cumplimiento.

2.	 A los dos años posteriores a la implantación y 
para valorar la eficacia de la implantación se 
procede a la recogida de los datos:
•	 Se analizó la población en programa de he-

modiálisis y se localizaron los pacientes 
que tuvieran catéteres venosos tuneliza-
dos durante el periodo de estudio.

•	 Se recabaron los datos de forma retros-
pectiva sobre los episodios de bacterie-
mia acontecidos en la unidad durante un 
periodo de 2019 y 2020, pre-implantación 
de procedimiento, y de 2021 y 2022, post-

implantación, teniendo en cuenta que se 
consideró como episodio de bacteriemia: 

•	 Un hemocultivo positivo para un patógeno 
reconocido o cuando el paciente presen-
ta al menos uno de los siguientes signos o 
síntomas: fiebre (>38º C), escalofríos, o hi-
potensión y/o dos hemocultivos positivos 
a un microorganismo contaminante cutá-
neo habitual (a partir de dos muestras de 
sangre diferentes extraídas dentro de un 
intervalo de 48 horas) más síntomas clíni-
cos [18]. 

Una vez recabados los datos se proce-
dió a realizar la comparativa entre el nú-
mero de eventos de ambos periodos, y 
por lo tanto a realizar el análisis que la im-
plantación de un protocolo de conexión y 
desconexión en hemodiálisis, basado en 
el Programa de bacteriemia Zero, pudie-
ra tener sobre la tasa de bacteriemia ob-
tenida.

•	 Se recogieron en una tabla de Excel® los 
datos de los agentes causales registrados 
en el programa informático de la unidad 
durante el periodo de estudio. 

•	 Una vez recabados los datos previos, se 
procedió a analizar la influencia, que las 
variables relacionadas con el tratamiento 
(horas de tratamiento, frecuencia de tra-
tamiento, años en hemodiálisis) y con los 
dispositivos (número de catéteres), pudie-
ra tener sobre la tasa de bacteriemia en los 
catéteres venosos centrales tunelizados.  

En este sentido, se procuró ser lo más 
objetivo posible, de manera que esta con-
creción facilitase el análisis posterior y no 
diera lugar a interpretaciones o sesgos. Se 
pretendió analizar si estas variables con-
cretas pudieran incidir en la casuística de 
bacteriemias.  

•	 Se procedió a realizar la recogida de datos 
de la historia clínica de los pacientes sobre 
las variables sociodemográficas (edad y 
sexo), sobre las comorbilidades (diabetes e 
hipertensión arterial), consideradas como 
variables influyentes en la bacteriemia del 
paciente con catéter venoso central en he-
modiálisis. Posteriormente se realizó una 
descripción de las mismas y se analizó la 
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influencia que pudiera tener sobre la tasa 
de bacteriemia obtenida en ambos perio-
dos a estudio (pre y post-implantación de 
protocolo).

5.9. Análisis de datos

En el análisis descriptivo se utilizó la distribu-
ción de frecuencias para resumir variables cua-
litativas. Para variables cuantitativas, la media 
y la desviación estándar si se distribuyeron de 
manera normal, en caso contrario la mediana y 
rango intercuartílico. 

Para realizar la comparación de los grupos 
y estudiar la influencia sobre la tasa de bacte-
riemia se usó el test de Student o la prueba de 
Mann-Whitney, en caso de que no se distribu-
yesen de forma normal. En el caso de las varia-
bles cualitativas, se utilizó el test de la Chi cua-
drado o prueba exacta de Fisher (en el caso de 
que más de un 25% de los esperados fueran me-
nores de 5). 

Para todas las pruebas se consideró un nivel 
de significación de p<0.05. El software estadís-
tico utilizado fue IBM SPSS vs 20, de IBM. 

5.10. Aspectos éticos

Todos los investigadores, y personal implicado 
en el proyecto, conocían y respetaban las regu-
laciones locales e internacionales en el ámbito 
de consideraciones éticas, para la experimen-
tación en humanos; bien sea la declaración de 
Helsinki, el informe Belmont y otros documen-
tos afines. 

Además de acuerdo con las recomendacio-
nes de la Sociedad Española de Epidemiología, 
se procedió a la aprobación por el Comité Ético 
de Investigación Clínica del Hospital Clínico San 
Carlos (CI 23.250-E)

Considerando el carácter retrospectivo del 
estudio no se solicitó de forma expresa el con-
sentimiento informado por considerarse medi-
das desproporcionadas tener que citar o llamar 
a los pacientes, no existiendo ningún tipo de in-
tervención sobre los mismos. Además, se garan-
tizó en todo momento el manejo confidencial de 

los datos, Ley Orgánica 3/2018, de Protección 
de Datos Personales y garantía de los derechos 
digitales.

El tratamiento de los datos de carácter per-
sonal estuvo de acuerdo con el Reglamento ge-
neral de protección de datos (RGPD) (Regla-
mento (EU) 2016/679), además de los derechos 
de acceso, rectificación, oposición y cancela-
ción de datos (Ley Orgánica 3/2018 de Protec-
ción de Datos Personales y garantía de los dere-
chos digitales).  

Todos los datos recogidos de los pacientes, 
durante el transcurso del estudio se gestiona-
ron bajo la confidencialidad más estricta. Du-
rante el tratamiento de los datos, el nombre del 
paciente y su información personal se sustitu-
yeron por un código para proceder a la pseu-
doanonimización, de tal manera que no pudo 
identificarse a ningún participante individual. 

La única persona que tuvo acceso a la clave 
de códigos fue el responsable del estudio.  

6. Resultados 

En los 4 años se analizaron un total de 130 caté-
teres tunelizados para hemodiálisis en 101 pa-
cientes, 60.4% (n=61) varones y 39,9% (n=41) 
mujeres, una edad media de 63 (17.43) años, 
con un tiempo medio en HD de 37 (39.5) meses. 
Un 48.2% (n=44) de los pacientes eran diabéti-
cos y un 82.7% (n=85) hipertensos.

Se realizó un análisis descriptivo de las varia-
bles, para conocer las características de la po-
blación a estudio en los dos periodos de estudio: 

En 2019 y 2020 se utilizaron un total de 59 
catéteres tunelizados en 47 pacientes y en el 
2021 y 2022, se utilizaron un total de 71 caté-
teres tunelizados en 54 pacientes.

Se establece la comparativa entre los dos 
años a estudio de las variables sociodemográ-
ficas y comorbilidades de los pacientes, siendo 
ambas poblaciones similares en cuanto al sexo 
y la patología hipertensiva, pero siendo diferen-
tes en cuanto a la comorbilidad diabética.

Tras el análisis y comparativa de los años a 
estudio se concluye que ambas poblaciones 
tienen similares características en cuanto a la 
edad, años en hemodiálisis de los pacientes, el 
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número de sesiones a la semana y duración de 
las mismas por no obtener ninguna diferencia 
significativa (Tabla 2).

Respecto al número de catéteres un 78.2% 
(n=79) fueron portadores de un catéter veno-
so central permanente. No se obtuvieron dife-
rencias significativas (p-valor=0.792) entre am-
bos periodos respecto al número de catéteres 
(Gráfico 1).

El tiempo de seguimiento fue de 730 días du-
rante ambos años. Durante el año 2019 y 2020 

tienen lugar 24 episodios de bacteriemia y una 
tasa de 1.62/1000 días-catéter. Desglosado por 
años fue de 1.43/1000 días-catéter en 2019, 
cuyos agentes causales predominantes fueron 
el Staphylococcus Aureus (36.3%), el Staphylo-
coccus Epidermidis (18.2%) y Escherichia Coli 
(18.1%) y en 2020 una tasa de 1.82/1000 días-
catéter. Las bacterias predominantes encontra-
das en los hemocultivos son coincidentes, en su 
gran mayoría, con las del año 2019, el Staphylo-
coccus Aureus (15.4%), el Staphylococcus Epider-

2019-2020
N = 47

2021-2022
N=54 P-valor

Sexo

Hombre
29 32

0.802

61.7% 59.3%

Mujer
18 22

38.3% 40,7%

Diabetes mellitus

Sí
30 18

0.002

63.8% 33.3%

No
17 36

36.2% 66.7%

Hipertensión arterial

Sí
40 45

0.808

85.1% 83.3%

No
7 9

14.9% 16.7%

TABLA 1. Frecuencia acumulada de las variables sexo, diabetes mellitus e hipertensión arterial por año.

TABLA 2. Análisis de las variables por año a estudio: edad, sesiones a la semana y meses en hemodiálisis.

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

2019-2020
N = 47

2021-2022
N=54 P-valor

Edad paciente 66.19
±17.30

60.26
±17.47 0.091

Sesiones/semana 3.17
±0.70

3.17
±0.69 0.980

Tiempo/sesión
(Horas)

3.75
±0.51

3.77
±0.49 0.818

Tiempo en hemodiálisis (años) 42.97
±42.90

33.86
±36.74 0.261
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midis (39%) y el Staphylococcus Coagulasa Nega-
tivo (31%).

El tiempo de seguimiento durante el periodo 
post-implantación del programa de manejo de 
catéter venosos centrales tunelizados fue igual-
mente de 730 días, en el que tiene lugar 12 epi-
sodios de bacteriemia y una tasa de 0.53/1000 
días-catéter. 

La tasa durante el año 2021 fue de 0.37/1000 
días-catéter, un 75% de los episodios causa-
dos por Staphylococcus Aureus y un 25% por Sta-
phylococcus Epidermidis. Durante 2022 se obtu-
vo una tasa de 0.67/1000 días-catéter, cuyos 
agentes causales fueron Staphylococcus Aureus 
(12.5%), el Staphylococcus Epidermidis (62.5%), 
el Staphylococcus Coagulasa Negativo (12.5%) y 
el Staphylococcus Hominis.

Finalmente se analizó la tasa de bacteriemia 
en el año 2019 y 2020, frente a la del periodo 
comprendido en los años 2021 y 2020 con un 
p-valor de 0.002. De acuerdo a los resultados 
obtenidos se puede concluir que existe una efi-
cacia en la implantación de un protocolo de ma-
nejo de catéteres venosos centrales tunelizados 
existiendo una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en el resultado de la tasa de bacterie-
mia de ambos periodos.

7. Discusión 

El objetivo del presente estudio fue el de ana-
lizar la influencia en la tasa de bacteriemia de 
un programa de manejo de los Catéteres Ve-
noso Centrales Tunelizados (CVCT) en la cone-
xión y desconexión en la Hemodiálisis (HD) ba-
sado en las pautas del Programa de Bacteriemia 
Zero [19].

El uso de catéteres en las unidades de he-
modiálisis ha aumentado en los últimos, a pe-
sar de estar asociado a una elevada morbi-mor-
talidad [21]. Debido a que continúa siendo un 
acceso vascular imprescindible, la tasa de bac-
teriemia ha de ser un parámetro de vigilancia 
imprescindible en las unidades de hemodiálisis 
[22] y los profesionales sanitarios encargados 
de los cuidados han de estar altamente cualifi-
cados y cumplir las medidas de asepsia más es-
tricta [23]. 

La frecuencia de episodios publicada habla 
de una incidencia entre 0.6 y 6.5 episodios de 
bacteriemia/1000 días de catéter y año [24]. 
Según Beathard y Urbanes [25], cualquier cen-
tro con una tasa superior a 2 eventos/1000 
días de catéter debería de plantearse mejorar 
sus prácticas de prevención. No sería el caso 

GRÁFICO 1. Número de catéteres por paciente durante ambos periodos de estudio.
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de nuestro centro, no obstante, con tasas infe-
riores a las citadas, lo que hace suponer que las 
medidas de asepsia y la correcta higiene de ma-
nos han sido llevas a cabo durante el manejo y 
el uso de catéteres en el primer periodo de es-
tudio. 

Persiguiendo la idoneidad, se pretendió lle-
gar a los resultados presentado en los últimos 
estudios realizados implantando las estrate-
gias y medidas del Proyecto de Bacteriemia 
Zero [19] para el manejo de catéteres centra-
les 192 en las Unidades de Cuidados Críticos. 
El impacto del proyecto tras 16 a 18 meses de 
su implantación en 192 Unidades de Cuida-
dos Críticos del territorio español fue de una 
disminución de la tasa de bacteriemia de 3.07 
a 1.012 episodios por 1000 días de catéter 
(p<0.0001) y la tasa ajustada mostró una re-
ducción del riesgo del 50% al final del periodo 
de seguimiento basal [26]. Si comparamos es-
tos datos con los encontrados en nuestro estu-
dio muestran una reducción porcentual similar 
disminuyendo la tasa de 1.65 a 0.5 tras 24 me-
ses de la implantación y consiguiendo resulta-
dos de excelencia. 

El último informe publicado del Registro Ma-
drileño de Pacientes Renales en 2021 [27] y el 
informe de 2022 de la Sociedad Española de 
Nefrología sobre la Enfermedad Renal en Espa-
ña [28], informan de datos de pacientes en tra-
tamiento de hemodiálisis con una edad media 
de 60 años y un porcentaje mayor en varones, 
datos coincidentes con los datos sociodemográ-
ficos de los pacientes coincidentes a los obteni-
dos en nuestro estudio. Respecto al tiempo de 
sesión y prevalencia de catéteres en un informe 
publicado por la Fundación Íñigo Renal de To-
ledo [29], del año 2019, en los que se muestran 
datos de 1.319 pacientes de la Comunidad Au-
tónoma de Madrid, exponen una prevalencia de 
catéteres del 28% y un tiempo medio de dura-
ción de la sesión de 3.71 horas, también datos 
coincidentes que nos hacen suponer que ambas 
cohortes de los periodos a estudio son repre-
sentativas de la población portadora de catéte-
res en hemodiálisis. 

Además, hay que tener en cuenta que la dia-
betes mellitus y la hipertensión arterial se re-
lacionan con que el lecho vascular no sea apto 

para la realización de una fístula arterio-veno-
sa [30], lo que supone un mayor porcentaje de 
catéteres venosos centrales en pacientes con 
dichas comorbilidades [30], dato no coinciden-
te en la cohorte de nuestro estudio durante los 
años 2021 y 2022, en los que encontramos un 
mayor porcentaje de pacientes sin patología 
diabética, quizás por una edad media menor.

Con respecto a los gérmenes causantes de 
las bacteriemias en ambos periodos, encontra-
mos una mayor incidencia de Gram positivos, 
siendo en ambos periodos los gérmenes más 
frecuentemente encontrados el Staphylococcus 
Aureus y el Staphylococcus Epidermidis. Ambos, 
con similares proporciones, estarían en la línea 
con lo descrito por otros autores en la literatu-
ra [31].

La población de hemodiálisis es de alto ries-
go, con pacientes en edad avanzada y pluripa-
tológicos que hacen que la complejidad del cui-
dado sea creciente y se necesite la aplicación de 
sistemas que garanticen su seguridad. Es por 
ello que la enfermería nefrológica se postula 
como una práctica avanzada cuyo desempeño 
tiene una alta especificidad y gran repercusión 
sobre la salud de los pacientes [32].

8. Conclusiones

En relación con el objetivo principal del estu-
dio, se ha evidenciado que la eficacia de la im-
plantación de un programa de manejo de caté-
ter venoso central tunelizado en la conexión y 
desconexión sobre la tasa de bacteriemia en he-
modiálisis. 

Es preciso proponer acciones encaminadas 
no sólo en los pasos anteriormente menciona-
dos, sino en las manipulaciones acontecidas du-
rante el tratamiento de diálisis, pues suponen 
un factor de riesgo para el desarrollo de bacte-
riemias y con ello se podría lograr llegar a una 
tasa de cero episodios.

8.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Desde un punto de vista metodológico, una de 
las principales limitaciones se considera el ta-
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maño muestral. A pesar de que se procura un 
alcance a todo el universo posible de pacien-
tes, sería deseable poder aumentar el número 
de pacientes estudiados, lo cual solamente se-
ría posible a partir de un estudio similar multi-
céntrico. 

En segundo lugar, al tratarse de un estudio 
retrospectivo con datos del año 2021 y 2022, 
tendremos en cuenta el sesgo de medición, 
pues son datos ya recogidos por los profesiona-
les de la unidad y no podemos tener un control 
exhaustivo.

8.2. Aplicabilidad y utilidad práctica de los 
resultados

Estos resultados pueden tener una validez ex-
terna limitada. Para poder determinarla, se de-
bería realizar un estudio multicéntrico que va-
lorase distintas unidades, teniendo en cuenta 
sus diferentes modos de trabajo e implantando 
en todos ellos el programa de manejo de caté-
teres venosos centrales tunelizados en la cone-
xión y desconexión de hemodiálisis, basado en 
la estrategia del Proyecto de Bacteriemia Zero.
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ANEXO 1. Procedimiento de conexión de catéteres venosos centrales tunelizados en 
hemodiálisis aprobado por hospital de tercer nivel donde se realiza el estudio
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ANEXO 2. Procedimiento de desconexión de catéteres venosos centrales tunelizados en 
hemodiálisis aprobado por hospital de tercer nivel donde se realiza el estudio
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RESUMEN
Objetivo. Estimar la prevalencia de fragilidad en población mayor residente en España y analizar la influencia de los 
determinantes sociales de salud (DSS) en la prevalencia de fragilidad.

Métodos. Estudio descriptivo transversal en población mayor que vive en la comunidad. Para la muestra se seleccio-
naron a mayores de 64 años que respondieron a la ola ocho de la encuesta SHARE. La variable de resultado princi-
pal fue la fragilidad medida por el fenotipo Fried operacionalizado a SHARE-FI. Las variables independientes fueron 
los DSS. Se realizó un análisis bivariante a través de pruebas de contraste de hipótesis no paramétricas e interva-
los de confianza 95%.

Resultados. Se midió la fragilidad en 1470 personas. La prevalencia global de fragilidad fue de 10,61% (IC 95% 
9-12,2), siendo del 15% en mujeres, tres veces y medio mayor que en hombres y del 22,6% en mayores de 80 años. 
Algunas de las variables que se relacionaron con fragilidad fueron vivir solo (OR 2,38; IC 95% 1,89-3,01), limitacio-
nes ABVD (OR 11,09; IC 95% 7,59-16,18), soledad (OR 3,01; IC 95% 2,39-3,79). Otras variables como no tener de-
presión (OR 0,18; IC 95% 0,14-0,23) y tener alta calidad de vida (OR 0,18; IC95% 0,14-0,23) fueron factores de pro-
tección frente a fragilidad.

Conclusiones. Uno de cada diez mayores de 64 años es frágil, existen diferencias en género y edad, siendo las mu-
jeres y los mayores de 80 años los grupos con mayor fragilidad. Los DSS influyeron en la variabilidad de la fragilidad 
en población mayor.

Palabras clave: fragilidad; prevalencia; persona mayor; determinantes sociales en salud; perspectiva de género.

ABSTRACT
Objective. To estimate the prevalence of frailty in the elderly population living in Spain and to analyse the influence 
of social determinants of health (SDH) of prevalence of frailty.

Methods. Cross-sectional descriptive study in the elderly population living in the community. The sample was 
selected from those aged 64 years and older who answered to wave eight from the SHARE survey. The main outcome 
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variable was frailty as measured by the Fried phenotype operationalised to SHARE-FI. The independent variables 
were SDH. Bivariate analysis was performed using non-parametric hypothesis testing and 95% confidence intervals.

Results. Frailty was measured in 1470 people. The overall prevalence of frailty was 10.6 % (CI 95% 9-12.2), being 15% 
in women, three and a half times higher than in men, and 22.6% in those over 80 years of age. Some of the variables 
that were related to frailty were living alone (OR 2.38; CI 95% 1.89-3.01), limitations in ABVD (OR 11,09 CI 95% 
7.59-16.18), loneliness (OR 3.01 CI 95% (2.39-3.79). Not having depression (OR 0.18 CI 95% 0.14-0.23) and having 
high quality of life (OR 0.18 CI95% 0.14-0.23) were protective factors against frailty.

Conclusions. One in ten over 64 years is frail, there are differences in gender and age, with women and those over 80 
years being the groups with the highest frailty. The SDH influenced the variability of frailty in the older population.

Keywords: frailty; prevalence; aged; social determinants of health; gender perspective.

1. Introducción

A lo largo de la historia el envejecimiento ha sido 
conceptualizado de diversas formas, no exis-
tiendo una definición que haya sido reconoci-
da internacionalmente. Autores como Bernard 
Strehler, define el envejecimiento desde una 
perspectiva biológica, englobándola en función 
de cuatro principios como un proceso universal, 
intrínseco, progresivo y dañino que se produce 
como consecuencia de cambios en el funciona-
miento celular como resultado del efecto esto-
cástico y la predisposición genética [1]. Desde 
una perspectiva psicológica se conceptualiza el 
envejecimiento social como una construcción 
biológica y sociocultural, en la que se producen 
cambios contextuales e individuales interre-
lacionados, donde la edad es irrelevante por sí 
sola, ya que no importa la cantidad de tiempo vi-
vido sino lo vivido [2]. Tradicionalmente, el en-
vejecimiento se ha asociado a elementos nega-
tivos, como la enfermedad y discapacidad, entre 
otros, sin embargo, envejecer es un proceso fi-
siológico, el cual no se debe confundir con un 
fenómeno patológico por sí mismo. En los últi-
mos años, se han incorporado nuevos conceptos 
como envejecimiento saludable y envejecimien-
to activo, que promueven una visión más positi-
va del mismo.

La OMS define el envejecimiento activo 
como un proceso de optimización de las opor-
tunidades de salud, participación y seguridad a 
fin de mejorar la calidad de las personas a me-
dida que envejecen [3]. Los elementos clave del 
envejecimiento activo son la autonomía, la inde-
pendencia, y la calidad de vida que está deter-
minada por la esperanza de vida sin enferme-
dad [4]. El concepto de envejecimiento activo 
sustituye al de envejecimiento saludable que 

únicamente consideraba indicadores de salud, 
sin tener en cuenta los aspectos psicológicos, 
conductuales, culturales, sociales y económicos 
que sí quedan incluidos en este nuevo modelo 
[4]. Envejecer con éxito no depende únicamente 
del componente genético, sino también del en-
torno, en el que influyen factores sociales, eco-
nómicos, culturales [5]. Generalmente, la mala 
salud de la población mayor está causada por 
las enfermedades crónicas, que en muchas oca-
siones pueden prevenirse o retrasarse con hábi-
tos saludables [5,6].

La OMS, define a las personas mayores en 
los países con economías desarrolladas como 
aquellas que tienen 65 años o más [7]. A nivel 
mundial la población está envejeciendo, esta 
tendencia se mantendrá en las próximas déca-
das, ya que la previsión es que la población ma-
yor de 60 años se duplique y la octogenaria se 
triplique entre los años 2020 y 2050 [8]. En Eu-
ropa, en el año 2019, el conjunto de personas 
mayores de 65 años, representaba el 20,2% del 
total de la población [9]. Según datos del Insti-
tuto Nacional de Estadística (INE), en España, 
en ese mismo año, el conjunto de personas ma-
yores de 65 años, era ligeramente menor, re-
presentando el 19,4% del total de la población 
[10], alcanzando un índice de envejecimiento 
de 123%, que continuó aumentando en 2020 
a 125,8% [11]. Según las proyecciones de po-
blación del INE, esta tendencia seguirá aumen-
tando de forma progresiva, alcanzando en el 
año 2035 cifras de población con edad mayor 
de 65 años del 26,5% del total de la población.                                                                                                       
Además, un tercio de ese total, será población 
con edad mayor de 80 años. Se estima que esta 
orientación alcanzará su máximo, en torno al 
año 2050, con un total del 31,6% de población 
con edad igual o mayor de 65 años respecto a 
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la población total española [12]. Según los últi-
mos datos publicados por el INE, en España en 
el año 2021, la esperanza de vida a los 65 años 
era de 21,2 años, siendo mayor en mujeres 23,1 
años que en hombres 19 años [13]. Estas cifras 
siguen una tendencia progresiva respecto a los 
últimos 10 años. Como consecuencia del incre-
mento de población mayor a nivel europeo, en 
los últimos años, se ha producido un aumento 
significativo de la morbilidad, de los problemas 
de movilidad y como resultado un aumento de 
la tasa de dependencia [7,14].  

La pérdida de funcionalidad es una de las 
complicaciones más significativas que se produ-
ce en la población mayor, como pone de mani-
fiesto Oliveira A et al. [15], en este estudio don-
de identifican que los factores que se asocian a 
este deterioro funcional son las caídas, el nivel 
de inactividad física y estar polimedicados. En 
esta revisión sistemática, publicada Campbell 
SE et al. [16] en el año 2004, se ha encontrado 
una asociación entre el deterioro funcional y la 
mortalidad, encontrándose una correlación sig-
nificativa entre estos dos fenómenos. En el es-
tudio de Silberman-Beltramella M et al. [17], se 
muestra una asociación significativa (p<0,001) 
entre el sentimiento de soledad no deseada y 
una peor salud física y emocional. El riesgo de 
soledad y aislamiento social también es seña-
lado como un problema creciente en población 
mayor, que influye en el sistema económico, so-
cial y sanitario [18]. 

La salud autopercibida es peor a mayor edad, 
a consecuencia del aumento del nivel de depen-
dencia, como pone de manifiesto Morcillo V et 
al. [19] en esta revisión sistemática realizada en 
2013. Excepto en edades muy avanzadas en las 
que la relación se invierte. Además, en esta revi-
sión también se encontró una asociación entre 
el nivel educativo, el género y el nivel socioeco-
nómico. Los pacientes con mayor nivel de estu-
dios son los que tienen mejor salud autoperci-
bida. Sin embargo, las mujeres fueron las que 
tenían peor percepción de su estado de salud, 
al igual, que las personas con menos ingresos y 
bajo nivel socioeconómico. 

El envejecimiento de la población y los efec-
tos negativos del mismo, ha dado como resulta-
do que el sistema sanitario tenga la necesidad 

de adaptarse a la nueva realidad, modificando 
las políticas sanitarias y poniendo el foco en el 
abordaje de la cronicidad. Por ello, en España 
fue aprobada en 2013 por el Consejo Interterri-
torial, la estrategia de promoción de la salud y 
prevención en el Sistema Nacional de Salud, con 
el objetivo de que las intervenciones recogidas 
en dicho documento mejoren la salud, y preven-
gan las enfermedades, lesiones y discapacidad 
[20]. En esta estrategia, una de las actividades 
que se prioriza es prevenir el deterioro funcio-
nal y promover la salud y bienestar funcional en 
la población mayor.  Todo esto dio lugar al de-
sarrollo del Grupo de Trabajo de Prevención de 
Fragilidad y Caídas que elaboró en 2014 el “Do-
cumento de consenso sobre prevención de fra-
gilidad y caídas en persona mayor” el cual ha 
sido actualizado recientemente en el año 2022 
[21]. Hoy en día esta estrategia se ha implemen-
tado en varias comunidades autónomas, pero 
aún queda mucho trabajo por realizar. La fragili-
dad es prevenible, tratable y reversible [21].

En las últimas décadas han existido múltiples 
definiciones del término fragilidad, no existien-
do un consenso claro. En 2015, la OMS estable-
ce la definición de fragilidad como “el deterioro 
progresivo relacionado con la edad de los siste-
mas fisiológicos que provoca una disminución 
de las reservas de la capacidad intrínseca, lo 
que confiere una mayor vulnerabilidad a los fac-
tores de estrés y aumenta el riesgo de una serie 
de resultados sanitarios adversos” [6]. Esta defi-
nición ha sido adoptada por diversas institucio-
nes como el Ministerio de Sanidad en su estra-
tegia de promoción de la salud y prevención en 
el SNS [20] y otras organizaciones como acción 
conjunta ADVANTAGE, grupo de trabajo cuyo 
objetivo es establecer un marco europeo co-
mún capaz de abordar la fragilidad [22].

La población con sobreenvejecimiento pre-
senta mayor riesgo de vulnerabilidad, fragili-
dad y cuidados de larga duración [18]. El sobre-
envejecimiento se define como el subgrupo de 
personas mayores de 80 años [23]. Además, los 
pacientes frágiles tienen una percepción más 
negativa del envejecimiento en comparación 
con los pacientes que no tienen fragilidad y ma-
yor riesgo de sentir edadismo [24,25]. El eda-
dismo o discriminación por razón de edad es 
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definido por la OMS como un fenómeno social 
que incluye los estereotipos, prejuicios y dis-
criminación hacia las personas por motivos de 
edad [25].

Según Marque S et al. [26], en su revisión sis-
temática, indica que el estado de salud de la po-
blación mayor es un determinante sólido de 
edadismo. 

Salud Pública debe continuar trabajando en 
fomentar un envejecimiento activo y frenar la 
discriminación por edad. Además, debe poner 
énfasis en incluir en su estrategia de trabajo a 
todos los tipos de personas mayores, enten-
diendo a la población mayor como un grupo 
heterogéneo con diversidad funcional y nece-
sidades distintas [6,27]. La fragilidad es hetero-
génea, siendo un proceso fluctuante y reversi-
ble. La enfermedad puede actuar en el proceso 
de envejecimiento como desencadenante o co-
adyuvante de las consecuencias de la fragilidad 
[28].

Una intervención temprana puede retrasar 
la aparición de fragilidad, a través de activida-
des dirigidas a la promoción de la salud como 
son el fomento de la dieta saludable, la reduc-
ción de hábitos tóxicos, y de la inactividad físi-
ca, el cual se considera como el principal factor 
de riesgo [29-31]. Dentro de las intervenciones 
nutricionales se hace hincapié en el incremen-
to de la ingesta de proteínas para la prevención 
de la fragilidad [32]. Otras acciones como dis-
minuir la polifarmacia también se ha demostra-
do que son beneficiosas para reducir la fragili-
dad [33]. 

Existen multitud de modelos teóricos para 
medir la fragilidad [22,28]. Rockwood en 1994 
defiende un modelo dinámico de fragilidad, que 
depende del equilibrio entre activos y déficits. 
Los activos ayudan a mantener la independen-
cia, entre ellos se encuentra la salud y la capaci-
dad funcional, entre otros. Los déficits amena-
zan la independencia, entre ellos se encuentra 
la comorbilidad, la discapacidad y la dependen-
cia funcional. En este modelo también se tie-
nen en cuenta los factores psicosociales y am-
bientales [34]. Posteriormente, Rockwood K et 
al. desarrolló la Escala de Fragilidad Clínica [35] 
que incluye siete categorías en la que se tiene 
en cuenta la comorbilidad, deterioro cogniti-

vo y discapacidad. Esta escala posee validez de 
constructo y validez predictiva sobre mortali-
dad e institucionalización [35]. Linda Fried en 
2001 estableció un fenotipo de fragilidad que 
define como un síndrome fisiológico, que pue-
de ser factor etiológico de discapacidad. Para su 
determinación es necesario presentar al menos 
tres de los siguientes criterios físicos, a saber, 
fatiga crónica autodescrita, debilidad, disminu-
ción de la velocidad de la marcha, inactividad y 
disminución de peso involuntario [36]. Este fe-
notipo de fragilidad presenta validez de cons-
tructo y validez predictiva sobre caídas, fun-
cionalidad, hospitalización y mortalidad [36]. 
También existen otras escalas como The Frail-
ty Trait Scale [37] que mide 7 dimensiones de 
fragilidad (balance energético-nutrición, acti-
vidad física, sistema nervioso, sistema vascular, 
debilidad, resistencia y velocidad de la marcha) 
a través de 12 ítems. Esta escala posee validez 
predictiva para predecir efectos adversos en la 
salud, mortalidad y hospitalización. 

ADVANTAGE [22] para el diagnóstico de fra-
gilidad recomienda y apoya el uso del fenotipo 
de Fried [36], el Índice de Fragilidad de Rock-
wood [35] y “The Frailty Trait Scale” (FTS) [37] 
entre otras escalas. Además, recomienda que se 
debería realizar a todas las personas mayores de 
70 años un cribado de fragilidad [38]. Para ello 
recomienda el uso de cualquiera de estos ins-
trumentos como son Clinical Frailty Scale (CFS) 
[39], Edmonton Frail Scale (EFS) [40], escala 
FRAIL [41], Short Physical Performance Battery 
(SPPB) [42].

La prevalencia de fragilidad en población 
mayor varía en función de la escala que se uti-
lice para medirla. En esta revisión sistemáti-
ca realizada por Collard RM et al. [27], publica-
da en 2012, cuya población de estudio fueron 
pacientes que vivían en la comunidad con edad 
de 65 años en adelante, se estimó una amplia 
variabilidad de la misma en función de la defi-
nición que se usó para medirla. Cuando se usó 
el fenotipo físico, la prevalencia varió del 4%-
17%, estimándose una prevalencia promedio 
9,9% con un intervalo de confianza (IC) 95% de 
9,6-10,2 [27]. La variabilidad fue mucho mayor, 
del 4,2%-59,1%, si se usó un fenotipo de fragi-
lidad amplio en el que además del componen-
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te físico, también se incluyen aspectos psicoso-
ciales. En este caso se estimó una prevalencia 
promedio de 13,6% con un IC 95% de 13,2-14 
[27]. En la bibliografía consultada se determi-
na que la causa de esta variabilidad puede atri-
buirse, además de a la existencia de múltiples 
modelos teóricos para evaluarla [27,43], a la 
propia población estudiada, siendo variables 
sociodemográficas, como la edad, el género y 
comorbilidad, elementos claves en su variabili-
dad [43,44].

Estudios posteriores, como esta revisión sis-
temática y metaanálisis realizado por O’Caoimh 
R et al. [45], publicado en 2018, sobre la preva-
lencia de fragilidad en 22 países europeos, se 
describe una prevalencia global de fragilidad 
del 18% (incluyendo pacientes que viven en la 
comunidad e institucionalizados) con un IC al 
95% de 15-21 [45]. Cuando se calcula la preva-
lencia de fragilidad de población mayor que vive 
en la comunidad, se determina una prevalencia 
menor siendo del 12% (IC 95% 10-15). La pre-
valencia de fragilidad en pacientes instituciona-
lizados es más alta, siendo del 45% (IC 95% 27-
63) [45]. 

En el libro Tratado de Medicina Geriátrica, 
Abizanda Soler P et al. [46], hacen una recopi-
lación datos nacionales de prevalencia tenien-
do en cuenta los datos de los estudios longitu-
dinales realizados en España, a saber, Estudio 
Toledo de Envejecimiento Saludable [47], PE-
ÑAGRANDE en Madrid [48], Fragilidad y De-
pendencia en Albacete [49], LEGANÉS en Ma-
drid [50], Fragilidad en Lleida [51] y OCTABAIX 
[52].  Estos datos muestran que la prevalencia 
empleando el fenotipo de fragilidad aumen-
ta a mayor edad, siendo en el grupo de edad de 
70-75 años de 2,5%-6%, entre los 75-80 años, 
de 6,5%-12% en el grupo de 80-85 años, 15%-
26% y 18%-38% por encima de los 85 años [46]. 
Otros estudios como esta revisión sistemática 
también muestran un aumento de la prevalen-
cia según la edad (p<0,001) [27].

La Unión Europea, dentro de la estrategia de 
Salud 2020, aboga por la prevención, cribado y 
detención precoz de la fragilidad y déficit fun-
cional junto a la promoción del envejecimiento 
activo. Además del desarrollo de entornos ami-
gables con la edad, aprovechando el potencial 

que las personas mayores representan para la 
sociedad [53,54]. La Pandemia Covid-19 ha te-
nido graves consecuencias sobre las personas 
mayores, dependientes y frágiles, presentan-
do estos grupos peor pronóstico, comorbilidad 
y mortalidad. Especialmente las personas ma-
yores con un nivel socioeconómico más bajo. 
Lo que nuevamente ha puesto el foco en la ne-
cesidad de revisar el modelo de cuidados ac-
tual y como la edad y los determinantes socia-
les de salud influyen en la salud y en el acceso a 
sistema sanitario [55]. La cronicidad y la fragili-
dad tienen una estrecha relación con los deter-
minantes sociales de la salud. En particular con 
las condiciones socioeconómicas y los estilos de 
vida [20]. A la hora de planificar los cuidados se 
debe prestar atención a la influencia de los de-
terminantes sociales en salud sobre la fragilidad 
en población mayor [56,57].

La OMS define los determinantes sociales de 
salud (DSS), como “las circunstancias en que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y enve-
jecen, incluido el sistema de salud. Esas circuns-
tancias son el resultado de la distribución del 
dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, 
nacional y local, que depende a su vez de las po-
líticas adoptadas” [58]. La Comisión de Deter-
minantes Sociales, que fue creada por la OMS 
en 2005, desarrolla un marco conceptual basa-
do en el modelo de Solar e Irwin [59] y Navarro 
[60], donde se diferencian dos grupos, los deter-
minantes estructurales y los determinantes in-
termedios.

Los determinantes estructurales hacen refe-
rencia al contexto social, político y económico 
que originan y perpetúan las jerarquías socia-
les como son el gobierno, la economía, el siste-
ma educativo, el mercado laboral, la cultura y 
los valores sociales. También hacen referencia a 
los mecanismos estructurales que generan es-
tratificación, como son, la renta, la educación, el 
trabajo, la clase social, el género y la etnia [59].

Los determinantes intermedios son un con-
junto de influencias a nivel individual donde se 
incluyen los comportamientos relacionados con 
la salud y los factores fisiológicos. Los determi-
nantes establecen por qué se producen diferen-
cias en la exposición y vulnerabilidad a las con-
diciones que comprometen la salud. Dentro 
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de los determinantes intermedios se encuen-
tran los factores conductuales, hábitos y estilo 
de vida como son la nutrición, la actividad físi-
ca, el consumo de tóxicos y factores biológicos, 
que hace referencia al componente genético. 
Además de circunstancias materiales como la 
vivienda, las condiciones de trabajo y las con-
diciones ambientales y por último las circuns-
tancias psicosociales [59]. 

En un estudio transversal, publicado en 2022 
realizado en Singapur, se expone en sus resulta-
dos como los DDS contribuyeron al 43% de las 
variaciones encontradas en la fragilidad siendo 
las variables que más se asociaron con fragili-
dad los ingresos, el nivel educativo, el participar 
en actividades de ocio, la edad y la comorbili-
dad [61]. Según este estudio, la población ma-
yor que tenía educación superior tenía menos 
probabilidades de ser pre frágiles o frágiles (OR 
= 0,72; IC 95% 0,53–0,98). Por otro lado, lo que 
tenían ingresos más bajos tenían más probabi-
lidad de ser pre frágiles o frágiles (OR = 1,77; 
IC 95 % 1,01–3,09). También se encontró que 
participar en actividades físicas de ocio actua-
ba como factor protector frente a la fragilidad 
(OR= 0,66; IC 95% 0,47–0,93). Así mismo los 
pacientes con mayor edad (OR = 1,37; IC 95% 
1,03–1,83) y con más de dos enfermedades 
crónicas (OR = 1,93; IC 95 % 1,35–2,76) tenían 
mayor riesgo de fragilidad. Los determinantes 
sociales influyen en el estado de salud de la po-
blación general, siendo su impacto más elevado 
en población mayor.

Investigadores como Uccheddu et al. [62] 
destacan la influencia del papel de los deter-
minantes sociales para mantener la salud y el 
bienestar en población mayor, teniendo esta 
asociación más impacto en los países del sur de 
Europa, como España, frente a otros países del 
norte de Europa.  Así mismo la fragilidad y pre 
fragilidad varía en los distintos países europeos, 
siendo más alta en los países del sur de Europa. 
Otros estudios nacionales también destacan el 
papel de los determinantes sociales por su im-
pacto en salud, destacando el género como eje 
de desigualdad. Según Ruiz et al. [63] en esta re-
visión bibliográfica publicada en 2022, se mues-
tra una peor salud en mujeres que en hombres, 
siendo aún más deficiente en mujeres mayores, 

con bajo nivel educativo y con bajo nivel socioe-
conómico. Además, las mujeres también tienen 
una peor salud mental, siendo las que más reci-
ben diagnóstico de ansiedad y depresión y, por 
tanto, las que presentan un mayor consumo de 
psicofármacos [64]. 

En la bibliografía consultada encontramos 
que los factores predictores de fragilidad son la 
enfermedad crónica [65-67], la carga alostática, 
que hace referencia al desgaste progresivo del 
cuerpo por la exposición al estrés basada en la 
medición de nueve marcadores biológicos y clí-
nicos65, la edad avanzada [66,67], la baja activi-
dad física [44,65,68], la polifarmacia [66,69], el 
deterioro cognitivo y síntomas depresivos [65], 
un apoyo social deficiente [65,70], la ausen-
cia de adherencia a la dieta mediterránea [71]  
y una menor ingesta de proteínas de alta cali-
dad [72].

Todo esto fundamenta la importancia de te-
ner en cuenta los determinantes sociales de sa-
lud para frenar inequidades en salud, funda-
mentalmente las condiciones de vida y el nivel 
socioeconómico [73]. Además de mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes y ayudar a diseñar 
intervenciones de cuidados que respondan a las 
necesidades de la población mayor, teniendo en 
cuenta su deseo personal [57]. Recientemente, 
en el año 2019 se publicó esta revisión sistemá-
tica en la cual se analizan 89 artículos donde se 
describe un peor estado de salud en las perso-
nas más desfavorecidas en España [74]. En esta 
revisión se asocia la fragilidad con un bajo nivel 
educativo en mujeres (OR=3,02; IC 95% 1,25-
7,30) pero no en hombres. 

El entorno actúa como elemento clave en la 
salud y fragilidad de la población mayor, por lo 
que se debe actuar sobre los factores ambien-
tales para la prevención primaria de este fenó-
meno [75]. Algunas de las acciones propuestas 
desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad para mejorar la salud y calidad de 
vida de la población mayor son garantizar unas 
pensiones mínimas y fomentar la participación 
y apoyo social de este colectivo. Para poder lle-
var a cabo esto último se debe garantizar el ac-
ceso y mejorar los servicios sociosanitarios, de 
rehabilitación y atención domiciliaria [76,77]. 
Las enfermeras son un elemento clave en la de-
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tención precoz de la fragilidad y abordaje de la 
misma a través de los cuidados proactivos jun-
to a otros profesionales sanitarios [78]. Así mis-
mo, la enfermera especialista en geriatría [79] 
puede liderar y dirigir los cuidados destinados a 
este colectivo, previniendo los daños potencia-
les sobre el paciente mayor.

1.1. Justificación

El aumento progresivo de la población enveje-
cida en las últimas décadas, el impacto negativo 
del mismo en términos de salud e independen-
cia, atenuado por los estereotipos negativos la-
tentes en la sociedad, justifican la conveniencia 
de promover líneas de investigación cuyo obje-
tivo sea mejorar la calidad de vida de la pobla-
ción mayor que es un colectivo vulnerable.  La 
fragilidad y el envejecimiento son fenómenos 
de alto impacto social, económico y sanitario, 
por lo que su abordaje es una prioridad para el 
sistema sanitario actual. Es necesario profundi-
zar sobre los factores asociados a la fragilidad y 
su relación con el envejecimiento para abordar 
esta problemática, que, pese a su importancia, 
en muchas ocasiones no consigue abordarse de 
forma integral, poniendo únicamente el foco en 
paliar las consecuencias. Es esencial la preven-
ción y promoción de la salud para evitar o retra-
sar este cuadro clínico, teniendo en cuenta la 
influencia de la edad y el género en las desigual-
dades sociales, su impacto en salud y su relación 
directa con la dependencia.

2. Objetivos

•	 Objetivo general: Estimar la prevalencia de 
fragilidad en la población mayor que reside 
en España y vive en la comunidad, y analizar 
la influencia de los determinantes sociales de 
salud en la prevalencia de fragilidad de la po-
blación mayor que vive en la comunidad.

•	 Objetivo específico: Describir las caracterís-
ticas sociodemográficas y clínicas de la mues-
tra seleccionada que participa en la encuesta 
SHARE desde una perspectiva de género.

3. Método

3.1. Diseño y población de estudio

Se ha realizado un estudio descriptivo transver-
sal usando la población española de la ola ocho 
de la Encuesta de salud, envejecimiento y Jubi-
lación en Europa (The Survey of Health, Ageing 
and Retirement in Europe, SHARE)80, cuyos da-
tos se recogieron entre octubre 2019 y marzo 
de 2020. La población de estudio es toda la po-
blación europea (28 países europeos más Israel) 
que respondieron a la encuesta SHARE y que 
sean mayores de 50 años. SHARE es una base 
de microdatos longitudinal y multidisciplinar 
promovida por un consorcio de científicos de la 
Unión Europea y Estados Unidos que recoge in-
formación sobre salud, variables psicológicas, 
estado socioeconómico y redes sociales y fami-
liares cuyo objetivo es promover la investiga-
ción europea sobre el proceso de envejecimien-
to y desarrollar políticas efectivas que ayuden a 
paliar los problemas del envejecimiento [81].

La muestra del estudio fueron todas aquellas 
personas con edad igual o mayor de 65 años con 
domicilio regular en España. Se excluyeron las 
personas que residían en un centro sociosanita-
rio y aquellas que no respondieron a todos los 
ítems de la versión Share-Fi del fenotipo Fried 
(ya que en esos casos no se podía medir la fra-
gilidad)

3.2. Variables e instrumentos

La variable de resultado principal o dependien-
te es la fragilidad en población mayor que se ha 
medido aplicando una versión del fenotipo Fried 
operacionalizado a SHARE-FI, propuesto por 
Santos-Eggimann et al. [82] y que ha sido utili-
zado en estudios posteriores que consta de va-
lidez constructiva y predictiva [83]. Para definir 
la fragilidad se usaron los cinco apartados pro-
puestos por Santos-Eggimann et al. [82], utili-
zando la validación de la escala SHARE-FI que 
realizó Romero-Ortuno et al. [84] utilizando la 
fórmula de puntuación para cada género y valo-
res de corte. Los autores reconocen dos desvia-
ciones significativas del marco teórico de Fried 
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[36], en el apartado de pérdida de peso y dismi-
nución de la velocidad de la marcha.

La encuesta SHARE80 recoge diferentes va-
riables que se pueden dividir en seis áreas prin-
cipales que son salud, contexto familiar y social, 
situación laboral y jubilación, estado socioeco-
nómico, historia de vida y variables psicológi-
cas. Para este trabajo se seleccionaron como va-
riables independientes todas aquellas que nos 
dieran información sobre los determinantes so-
ciales de salud y otras variables sociodemográ-
ficas y de salud.

•	 Determinantes Estructurales: ingresos, ni-
vel de estudios, ocupación previa a la jubi-
lación, género; actividades ocio en el último 
año, satisfacción ocio, uso de tecnología.

•	 Determinantes Intermedios: escala euro D 
[85], satisfacción vital, índice de CASP cali-
dad de vida y bienestar [86], sentimiento de 
soledad, expectativas de futuro, cargas fami-
liares, satisfacción con su red apoyo social, 
hábitos alimentarios, índice de masa corpo-
ral (IMC), hábitos tóxicos, limitaciones movi-
lidad, actividades vigorosas, zona en la que 
vive, barreras arquitectónicas de acceso a la 
vivienda, frecuencia de la capacidad de lle-
gar a fin de mes del hogar, frecuencia falta de 
dinero que le impide hacer cosas que desea, 
frecuencia consulta médica/visita, ingresos 
hospitalarios en el último año, seguros de sa-
lud complementaria, satisfacción con los cui-
dados del sistema sanitario, visita dentista 
en el último año.

•	 Datos sociodemográficos y de salud: edad, 
estado civil, número de hijos, convivencia, sa-
lud autopercibida, limitaciones actividades 
básicas de la vida diaria (ABVD) y activida-
des instrumentales vida diaria (AIVD), alte-
raciones de los órganos de los sentidos, co-
morbilidad, medicación, dolor, alteraciones 
de la memoria.

3.3. Análisis de datos 

Se ha realizado un análisis descriptivo de las ca-
racterísticas sociodemográficas de la población 
de estudio. Las variables cualitativas se presen-

tan con su distribución de frecuencias. Las va-
riables cuantitativas se resumen mediante es-
tadísticos de medida central y dispersión. Se ha 
procedido al análisis bivariante con pruebas pa-
ramétricas y no paramétricas, en función de la 
naturaleza de las distribuciones, para variables 
cualitativas se ha realizado mediante la prue-
ba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fis-
her, mientras que las variables cuantitativas se 
han comparado con la prueba t de Student o la 
prueba U de Mann-Whitney, según correspon-
da. Para el análisis bivariante y con objeto de te-
ner más potencia en el análisis, se recodificó la 
variable fragilidad en dos categorías, pacientes 
frágiles (frágiles y pre frágiles) y pacientes ro-
bustos. Todos los análisis se han realizado con 
niveles de confianza del 95% y nivel de signifi-
cación menor o igual de 0,05 (p valor ≤ 0,05). El 
análisis estadístico se realiza mediante el pro-
grama SPPS v24.  

3.4. Aspectos éticos 

La encuesta SHARE fue revisada y aprobada por 
el Consejo de Ética de la Sociedad Max Planck. 
La recopilación de datos SHARE y el tratamien-
to, la comunicación y la cesión de los datos de 
carácter personal de todos los sujetos partici-
pantes se ha ajustado a lo dispuesto en el Regla-
mento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo 
y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la 
protección de las personas físicas en lo que res-
pecta al tratamiento de datos personales y a la 
libre circulación de estos datos y a la Ley Orgá-
nica 3/2018, de 5 de diciembre de protección 
de datos personales y garantía de derechos di-
gitales. El estudio se ha desarrollado de acuer-
do a la declaración de Helsinki, el cumplimiento 
de la Ley de Investigación Biomédica y el cum-
plimiento de las normas de Buena Práctica Clíni-
ca. El protocolo del presente estudio ha sido re-
visado por el Comité Ético de Investigación de 
la Universidad Autónoma de Madrid. El acceso a 
la base de datos fue realizado únicamente por la 
investigadora principal tras solicitar permiso al 
centro de análisis de datos de SHARE que per-
mitió el acceso mediante usuario y contraseña 
para fines estrictamente científicos. 
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4. Resultados

De las personas que participaron en la ola ocho 
(n=46734), se seleccionó a las que residían en 
España (n=2129) y tenían una edad igual o ma-
yor de 65 años (n=1759). Se excluyeron las per-
sonas que vivían en residencia (n=27) y las per-
sonas que no habían respondido a todos los 
ítems de la escala share-fi y, por lo tanto, no se 

podía medir la fragilidad (n=262).La muestra fi-
nal fue de 1.470 participantes, de los cuales 591 
(40,2%) eran hombres y 879 (59,8%) eran muje-
res.  La media de edad de los participantes del 
estudio fue de 76 años (DE:7,7) sin diferencias 
por género. El 28,3% (n=416) eran mayores de 
80 años. El 72,7% (n=1068) de la muestra es-
taba casado/a. El 29,7% (n=436) vivía sola/o. El 
89% (n=989) de la muestra tenían hijos (Tabla 1).

   Total                                     
n=1470                 
n (%)

Mujeres               
n=878 
n (%)

Hombres       
n=591 
n (%)

p valor 
 

Edad* 76 (DE:7,7) 76 (DE:7,9) 76 (DE:7,4)

Edad 0,745

≤ 80 años 1054 (71,7) 633 (72) 421 (71,2)                            

> 80 años 416 (28,3) 246 (28) 170 (28,8)

Estado civil < 0,001

Casado/a 1068 (72,7) 563 (64,1) 505 (85,4)

Divorciado/Soltero/a Viudo/a            402 (27,3) 316 (35,9) 86 (14,6)

Vive solo/a 0,702

Sí 436 (29,7) 264 (30) 172 (29,1)

No 1034 (70,3) 615 (70) 419 (70,9)

Tiene hijos (n=1111) 0,002

Sí 989 (89) 597 (91,4) 392 (85,6)

No 122 (11) 56 (8,6) 66 (14,4)

TABLA 1. Características sociodemográficas y por género de la muestra de estudio.

TABLA 2. Determinantes estructurales estratificados por género.

* Media (desviación estándar o De).

Determinantes estructurales
Total 

n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Posición socioeconómica        

Ingresos        

Ingresos mensuales por pensiones       0,614

≤ 450 euros 618 (42) 374 (42,6) 244(41,3)                 

451-950 euros 408(27,8) 248(28,2) 160(27,1)

> 950 euros 444(30,2) 257(29,2) 187(31,6)
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Respecto a los determinantes estructurales, 
el 42% afirmaron tener ingresos mensuales ba-
jos, siendo las mujeres el porcentaje más eleva-
do con un 42,6%. Solo el 30,2% superó el salario 
mínimo interprofesional fijado en 2020 en 950 
euros. En cuanto al nivel de estudios, el 37,2% 
afirmó haber dejado de asistir a la escuela con 6 
años o menos, lo que se recategorizó como estu-
dios primarios incompletos. Este porcentaje fue 
más alto en mujeres que en hombres (Tabla 2). 

Respecto a los factores psicosociales que se 
incluyen dentro de los determinantes interme-
dios segmentados por género, el 28,9% de la 
muestra afirmó que sufría depresión. Este por-
centaje fue ligeramente mayor en los hombres. 
Un 63,7% de la muestra afirmó que a menudo 
cree que su vida tiene sentido, siendo el porcen-
taje mayor en mujeres. Sin embargo, únicamen-
te alrededor de un 30% espera su futuro con 
buenas perspectivas y lleno de oportunidades. 

Determinantes estructurales
Total 

n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Posición socioeconómica        

Educación        

Nivel de estudios máximo(n=1469) <0,001

Sin estudios o primarios incompletos 546(37,2) 339 (38,6) 207(35,1)

Estudios primarios 667(45,4) 417 (47,4) 250(42,4)

Estudios Secundarios /Superiores 256(17,4) 123 (14) 133(22,5)

Ocupación        

Trabajo remunerado previo 
jubilación (n=1422) 0,013

Sí 989(67,3) 422 (50,1) 567(97,8)

No 433(29,5) 420 (49,9) 13 (2,2)

Cultura y valores sociales        

¿Ha realizado actividades 
voluntariado u obras de beneficencia 
en los últimos doce meses? (n=1458)

0,330

Sí 114 (7,8) 73 (8,3) 41 (6,9)

No 453(31,1)  269 (30,6) 184(31,1)

¿Ha asistido a cursos de formación 
en los últimos doce meses? (n=1458) 0,736

Sí 115 (7,9) 67 (7,6) 48 (8,1)

No 453(31,1) 269 (30,6) 184(31,1)

¿Ha asistido a club deportivo o 
social en los últimos doce meses? 
(n=1458)

0,513

Sí 308(21,1) 189 (21,5) 119(20,1)

No 453(31,1) 269 (30,6) 184(31,1)
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Determinantes intermedios
Total 

n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Factores psicosociales         

Estrés psicosocial        

Escala euro D (n=1444) 0,323

Sí depresión 417 (28,9) 240 (28) 177(30,3)

No depresión 1027(71,1) 620 (72) 407(69,7)

¿Con qué frecuencia cree que la 
vida está llena de oportunidades? 
(n=1449)

      0,130

Nunca/raramente 328 (22,6) 193 (22,3) 135(23,1)

A veces 618 (42,7) 354 (40,9) 264(45,3)

A menudo 503 (34,7) 319 (36,8) 184(31,6)

¿Con qué frecuencia cree que su 
futuro se presenta con buenas 
perspectivas? (n=1439)

      0,518

Nunca/raramente 397 (27,6) 230 (26,8) 167(28,7)

A veces 587 (40,8) 348 (40,6) 239(41,1)

A menudo 455 (31,6) 279 (32,6) 176(30,2)

¿Con qué frecuencia se siente 
excluido/a de lo que ocurre? 
(n=1459)

      0,303

Nunca/raramente 1205(82,6) 724 (83) 481 (82)

A veces 187 (12,8) 113 (13) 74 (12,6)

A menudo 67 (4,6) 35 (4) 32 (5,4)

¿Con qué frecuencia se siente solo?       0,829

Casi nunca o nunca 1095(74,5) 653 (74,3) 442(74,8)

A menudo/A veces 375 (25,5) 226 (25,7) 149(25,2)

¿Ha tenido sentimientos suicidas o 
deseos de morir? (n=1468)       0,076

Sí 161 (11) 86 (9,8) 75 (12,7)

No 1307 (89) 793 (90,2) 514(87,3)

Satisfacción vital       0,009

Sí satisfacción vital (6-10) 1324(90,1) 777 (88,4) 547(92,6)

No satisfacción vital (1-5) 146 (9,9) 102 (11,6) 44 (7,4)

TABLA 3. Determinantes intermedios. Factores psicosociales por género.
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El 90,1% afirmó tener satisfacción vital, a su 
vez el 54,2% tiene un índice de calidad de vida 
y bienestar alto o muy alto, siendo el grupo ma-
yoritario las mujeres. El 92,4% afirmó estar muy 
satisfecho con su red social (Tabla 3).

Los factores conductuales que se incluyen 
dentro de los determinantes intermedios seg-
mentados por género se reflejan en la tabla 4. 
Respecto a los hábitos alimentarios, mayorita-
riamente, el consumo de lácteos (88,5%) y fru-
ta (82,2%) era diario. El 58% afirmó consumir 

carne y el 56,3% consumir legumbres, judías y 
huevos de tres a seis días a la semana. Más del 
70% tenía un IMC elevado, sobrepeso u obesi-
dad. El 35,6% ha fumado alguna vez y el 7,2% 
afirmó haber consumido alcohol en los últimos 
tres meses. El 62,6% casi nunca o nunca realiza-
ba actividades vigorosas, definiendo como tales 
deporte o labores domésticas pesadas o un tra-
bajo que requiera esfuerzo físico y solo el 20,1% 
tenía limitaciones severas de la movilidad y fun-
ción de los brazos y motricidad fina.

Determinantes intermedios
Total 

n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Índice CASP calidad de vida y 
bienestar (n=1401)   0,672

Bajo/Moderado 641 (45,8) 380 (45,3) 261(46,4)

Alta/Muy alta 760 (54,2) 459 (54,7) 301(53,6)

Red de apoyo social        

Satisfacción con su red social 
(n=1437) 0,060

Muy satisfecho 1328(92,4) 784 (91,5) 544(93,8)

Algo/poco satisfecho 109 (7,6) 73 (8,5) 36 (6,2)

Determinantes intermedios
Factores conductuales

Total 
n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Hábitos alimentarios        

Frecuencia consumo lácteos       0,044

Todos los días 1301 (88,5) 790 (89,9) 511 (86,5)

Alguna vez a la semana o ninguna 169 (11,5) 89 (10,1) 80 (13,5)

Frecuencia consumo fruta       0,207

Todos los días 1209 (82,2) 732 (83,3) 477 (80,7)

Alguna vez a la semana o ninguna 261 (17,8) 147 (16,7) 114 (19,3)

Frecuencia consumo de carnes       0,002

Todos los días 405 (27,5) 234 (26,6) 171 (28,9)

Tres a seis días a la semana 852 (58) 494 (56,2) 358 (60,6)

Alguna vez a la semana o ninguna 213 (14,5) 151 (17,2) 62 (10,5)

TABLA 4. Determinantes intermedios. Factores conductuales por género.
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Las circunstancias materiales que se inclu-
yen dentro de los determinantes intermedios 
segmentados por género se han reflejado en 
la tabla 5. El 56,9% vivía en zonas rurales, el 

31,6% tenía barreras arquitectónicas. El 30,1% 
llegaba con dificultad o con mucha dificultad a 
final de mes, siendo este porcentaje mayor en 
mujeres.

Determinantes intermedios
Factores conductuales

Total 
n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Hábitos alimentarios        

Frecuencia consumo legumbres, 
judías y huevos       0,091

Todos los días 175 (11,9) 95 (10,8) 80 (13,6)

Tres a seis días a la semana 827 (56,3) 500 (56,9) 327 (55,3)

Alguna vez a la semana o ninguna 468 (31,8) 284 (32,3) 184 (31,1)

Índice de Masa Corporal       <0,001

Bajo Peso 20 (1,4) 20 (2,3)  

Normal 427 (29,0) 274 (31,2) 153 (25,9)

Sobrepeso 659 (44,8) 364 (41,4) 295 (49,9)

Obesidad (I-II-Mórbida) 364 (24,8) 221 (25,1) 143 (24,2)

Hábitos tóxicos        

¿Ha fumado alguna vez?       0,631

Sí 524 (35,6) 309 (35,2) 215 (36,4)

No 946 (64,4) 570 (64,8) 376 (63,6)

¿Ha consumido seis o más bebidas 
alcohólicas en los últimos 3 meses? 
(n=1467)

      0,906

Sí 105 (7,2) 62 (7,1) 43 (7,3)

No 1362 (92,8) 815 (92,9) 547 (92,7)

Actividad física        

¿Con qué frecuencia hace 
actividades vigorosas? (n=1469)

Una vez a la semana 150 (10,2) 84 (9,5) 66 (11,2)

Más de una vez a la semana 280 (19,1) 167 (19) 113(19,2)

Una a tres veces al mes 119 (8,1) 72 (8,2) 47 (7,9)

Casi nunca o nunca 920 (62,6) 556 (63,3) 364 (61,7)

Limitaciones movilidad y de la 
función brazos y motricidad fina <0,001

Ninguna limitación 676 (46) 330 (37,6) 346 (58,5)

Limitaciones moderadas 499 (33,9) 336 (38,2) 163 (27,6)

Limitaciones severas 295 (20,1) 213 (24,2) 82 (13,9)
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Los servicios de salud que se incluyen den-
tro de los determinantes intermedios segmen-
tados por género se han reflejado en la siguien-
te tabla 6. Solamente el 12,5% estuvo ingresado 

en el último año, el 27,1% consultó más de ocho 
veces al médico. El 90,9% afirmó sentir satisfac-
ción con los cuidados recibidos por el sistema 
sanitario.

Determinantes Intermedios
Circunstancias materiales

Total 
n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Condiciones de vivienda        

Zona en la que vive (n=984) 0,786

Urbano/cuidad 424 (43,1) 255 (43,4) 169 (42,6)

Rural/pueblo 560 (56,9) 332 (56,6) 228 (57,4)

Barreras arquitectónicas de acceso a 
la vivienda (n=984) 0,837

Sí 311 (31,6) 187 (31,9) 124 (31,2)

No 673 (68,4) 400 (68,1) 273 (68,8)

Potencial de consumo        

Hogar capaz de llegar a fin de mes 0,027

Fácilmente 1027 (69,9) 590 (67,1) 437 (73,9)

Con algo de dificultad / con mucha 
dificultad 443 (30,1) 289 (32,9) 154 (26,1)

¿Con qué frecuencia la falta de 
dinero le impide hacer las cosas que 
quiere hacer? (n=1462)

0,772

Nunca 903 (61,8) 538 (61,6) 365 (62,1)

A veces 358 (24,5) 219 (25) 139 (23,6)

A menudo 201 (13,7) 117 (13,4) 84 (14,3)

TABLA 5. Determinantes intermedios. Circunstancias materiales por género.

Determinantes Intermedios
Sistema sanitario

Total 
n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Ingreso hospital últimos 12 meses 0,518

Sí 184 (12,5) 106 (12,9) 78 (13,2)

No 1286 (87,5) 773 (87,9) 513(86,8)

Consultas médicas en los últimos 12 
meses 0,103

≤ Tres veces 544 (37) 341 (38,8) 203(34,4)

Entre cuatro y siete veces 527 (35,9) 297 (33,8) 230(38,9)

> Ocho veces 399 (27,1) 241 (27,4) 158(26,7)

TABLA 6. Determinantes intermedios. Sistema sanitario por género.
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Determinantes Intermedios
Sistema sanitario

Total 
n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Visita dentista en los últimos 12 meses 0,244

Sí 600 (40,8) 348 (39,6) 252(42,6)

No 870 (59,2) 531 (60,4) 339(57,4)

¿Tiene algún seguro de salud 
complementario? (n=1468) 0,306

Sí 216 (14,7) 136 (15,5) 80 (13,6)

No 1252 (85,3) 742 (84,5) 510(86,4)

Satisfacción con los cuidados seguro /  
sistema sanitario salud (n=1460) 0,206

Muy/algo satisfecho 1329 (90,9) 796 (91,3) 533(90,6)

Algo/muy insatisfecho 131 (9,1) 76 (8,7) 55 (9,4)

TABLA 7. Comorbilidad, medicación, dolor por género.

Variables
Total 

n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Número de enfermedades crónicas 0,234

Ninguna 233 (15,9) 140 (15,9) 93 (15,8)

Una o dos enfermedades 710 (48,3) 382 (43,5) 328 (55,5)

Tres o cuatro enfermedades 368 (25,0) 252 (28,7) 116 (19,6)

Cinco o más enfermedades 159 (10,8) 105 (11,9) 54 (9,1)

¿Toma al menos 5 medicamentos? 
Polimedicado (n=1305) 0,498

Sí 421 (32,3) 255 (33) 166 (31,2)

No 884 (67,7) 518 (77) 366 (68,8)

Problemas de dolor 0,929

Sí 798 (54,3) 478 (54,4) 320 (54,1)

No 672 (45,7) 401 (45,6) 271 (45,9)

Memoria 0,002

Excelente/muy buena/buena 891 (60,6) 544 (61,9) 347 (58,7)

Suficiente 483 (32,9) 281 (32) 202 (34,2)

Pobre 96 (6,5) 54 (6,1) 42 (7,1)

Capacidad lectura <0,001

Excelente/muy buena 439 (29,9) 251 (28,6) 188 (31,8)

Buena 566 (38,5) 313 (35,6) 253 (42,8)

Suficiente 239 (16,3) 164 (18,6) 75 (12,7)

Pobre 226 (15,4) 151 (17,2) 75 (12,7)
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En la tabla 7 se recogen las variables referen-
tes a comorbilidad, dolor, utilización de medica-
ción segmentada por género. El 10,8% afirmó 
tener al menos cinco enfermedades crónicas, 
siendo el porcentaje mayor en las mujeres. El 
32,3% afirmó tomar al menos cinco medica-
mentos diariamente, siendo el porcentaje ma-
yor en las mujeres. El 54,3% afirmó tener dolor 
diariamente. 

4.1. Prevalencia de fragilidad y factores 
asociados. Análisis bivariante

Los resultados de fragilidad medidos por la es-
cala SHARE- Fi validada para población ma-
yor están descritos en la tabla 8. La prevalencia 
global de fragilidad fue 10,6% (IC 95% 9-12,2), 
siendo la prevalencia en mujeres del 15% (IC 
95% 12,6-17,4), porcentaje superior a la pre-
valencia de fragilidad en hombres 4,1% (IC 
95% 2,5-5,7). Para el análisis bivariante se re-
codificó esta variable agrupando las catego-
rías de prefrágil y frágil, al igual que otros es-
tudios anteriores que también han hecho esta 
recodificación [61,87]. Teniendo en cuenta esta 
agrupación, la prevalencia de fragilidad y pre-
fragilidad sería de 32,4%. La fragilidad y prefra-
gilidad se incrementó con la edad, con una ma-
yor proporción en las personas mayores de 80 
años. 

En el modelo de regresión logística binaria 
se analizó la presencia de fragilidad y prefragi-

lidad con los distintos determinantes sociales 
en salud. Algunas de las variables con un mayor 
riesgo de fragilidad y que alcanzaron significa-
ción estadística fueron tener más de 80 años, 
vivir solo, no estar casado, no utilizar tecnolo-
gías como internet, tener limitaciones ABVD 
y AIVD, tener limitaciones en la movilidad, ne-
cesitar siempre o con mucha frecuencia ayuda 
sanitaria. También los pacientes que creen que 
su vida no tenía sentido, que no tienen buenas 
perspectivas de futuro o que afirman no tener 
capacidad para disfrutar de las cosas tuvieron 
un mayor riesgo de fragilidad. Otras variables 
que actuaron como factor de protección y que 
alcanzaron significación estadística frente a la 
fragilidad fueron ser hombre, realizar activida-
des de ocio, no tener dolor, no necesitar tomar 
cinco o más medicamentos. Tener buena salud 
mental también es un factor protector frente a 
la fragilidad. Las personas con un índice de cali-
dad y bienestar alto o muy alto y una salud au-
topercibida buena o excelente, que además se 
encuentran satisfechos con su red social y que 
no sienten limitaciones en su vida por sus pro-
blemas de salud tienen un menor riesgo de ser 
frágiles. Respecto a la edad y el género, el ries-
go de fragilidad fue tres veces mayor en la po-
blación con edad superior a los 80 años res-
pecto a los menores de 80 años. Además, los 
hombres tienen un 64% menos de posibilida-
des de ser frágiles respecto a las mujeres. Los 
resultados completos se muestran en la tabla 9 
(partes I, II, III, IV).

  Género Edad Total

Variables Categorías
Mujeres 
n=879 

(59,8%)

Hombres 
n=591 

(40,2%)

65-80 años 
n=1054 
(71,7%)

>80 años 
n=416 

(31,3%)

Total 
n=1470 
(100%)

Fragilidad

No frágil/Robusto 519 (59) 474 (80,2) 797 (75,6) 196 (47,1) 993 (67,6)

Prefrágil 228 (25,9) 93 (15,7) 195 (18,5) 126 (30,3) 321 (21,8)

Frágil 132 (15) 24 (4,1) 62 (5,9) 94 (22,6) 156 (10,6)

TABLA 8. Prevalencia de fragilidad según género y edadmedido con Escala SHARE-Fi.
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Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

Género  <0,001 

Mujer  360 (41)  1 

Hombre  117 (19,8)  0,35 (0,28-0,45) 

Edad <0,001 

80 años o menos 257 (24,4) 1

Mayores de 80 años 220 (52,9) 3,48 (2,74-4,41)

Estado civil 0,005

Casado/a 324 (30,3) 1

Divorciado/Soltero/a Viudo/a            153 (38,1) 1,41 (1,11-1,79)

Nivel de estudios máximo 0,824

Sin estudios primarios o incompletos 178 (32,6) 1

Estudios primarios 220 (33) 1,02 (0,80-1,30)

Estudios secundarios o superiores 79 (30,9) 0,92 (0,67-1,27)

Tiene hijos 0,051

Sí 339 (34,3) 1,53 (0,99-2,35)

No 31 (25,4) 1

Vive acompañado <0,001 

Sí 275 (26,6) 1

No 202 (46,3) 2,38 (1,89-3,01)

Trabajo remunerado <0,001 

Sí 279 (28,2) 0,55 (0,43-0,69)

No 181 (41,8) 1

Ingresos mensuales por pensiones 0,327

Menor o igual a 950 euros 341 (33,2) 1

Mayor de 950 euros 136 (30,6) 0,89 (0,70-1,13)

Uso de internet en los últimos 7 días <0,001 

Sí 133 (24,3) 1

No 343 (37,5) 1,87 (1,48-2,38)

TABLA 9. Análisis bivariante de prevalencia de fragilidad y determinantes sociales de salud (parte I).
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Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

Ingreso hospital últimos 12 meses 0,373

Sí 65 (35,3) 1,16 (0,84-1,60)

No 412 (32) 1

Consultas médico en los últimos 12 meses 0,756

Tres veces o menos 175 (32,3) 0,94 (0,73-1,21)

Entre cuatro y siete veces 177 (33,6) 1

Más de ochos veces 125 (31,3) 0,90 (0,68-1,19)

Frecuencia necesita ayuda sanitaria: 
conocimientos sanitarios <0,001

Siempre/ A menudo 150 (62) 2,74 (1,97-3,80)

A veces / Raramente 149 (37,3) 1

Nunca 177 (21,4) 0,46 (0,35-0,59)

Satisfacción cuidados sistema sanitario salud 0,373

Muy/algo satisfecho 426 (32,1) 1

Muy/algo insatisfecho 47 (35,9) 1,19 (0,82-1,73)

Visita dentista en los últimos doce meses <0,001

Sí 159 (26,5) 1

No 318 (36,6) 1,6 (1,27-2,01)

TABLA 9. Análisis bivariante de prevalencia de fragilidad y DSS (parte II).

Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

Escala euro D <0,001

Sí depresión 247 (59,2) 1

No depresión 213 (20,7) 0,18 (0,14-0,23)

Índice CASPE calidad de vida y bienestar <0,001

Bajo/Moderado 322 (50,2) 1

Alta/Muy alta 155 (15,1) 0,18 (0,14-0,23

Índice de soledad <0,001

Sí soledad 237 (48,8) 3,01 (2,39-3,79)

No Soledad 235 (24,1)        1

TABLA 9. Análisis bivariante de prevalencia de fragilidad y DSS (parte III).
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Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

¿Ha tenido sentimientos suicidas o deseos 
de morir? <0,001

Sí 97 (60,2) 1

No 379 (79,6) 0,269 (0,192-0,378)

¿Con qué frecuencia se siente solo? <0,001

A menudo/A veces 189 (50,4) 1

Casi nunca o nunca 288 (26,3) 0,35 (0,28-0,45)

Capacidad de disfrutar con cosas o 
actividades últimamente <0,001

Sí 373 (28,8) 1

No 103 (59,5) 3,64 (2,67-5,05)

Satisfacción vital 0,074

Sí satisfacción vital (6-10) 420 (31,7) 0,73 (0,51-1,03)

No satisfacción vital (1-5) 57 (39)               1

¿A menudo cree usted que su vida tiene 
sentido?  <0,001

Sí 202 (21,7) 1

No 272 (51,2) 3,80 (3,02-4,79)

¿Considera que su futuro se presenta con 
buenas perspectivas? <0,001

Sí 79 (17,4) 1

No 382 (38,8) 3,02 (2,3-3,97)

Satisfacción con su red social 0,009

Sí satisfacción red social (6-10) 443 (31,3) 0,30 (0,12-0,75)

No satisfacción red social (0-5) 12 (60)             1

TABLA 9. Análisis bivariante de prevalencia de fragilidad y DSS (parte IV).

Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

Limitaciones movilidad y función brazos 
y motricidad fina 0,009

Ninguna limitación 196 (29,0) 1

Limitaciones moderadas/severas 281 (35,4) 1,34 (1,08-1,67)
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5. Discusión

Los resultados del presente estudio muestran 
una prevalencia de fragilidad de 10,6% y de pre 
fragilidad de 21,8% en población mayor de 64 
años que viven en la comunidad y residen en Es-
paña. Estos datos son similares a los reporta-
dos en otros estudios nacionales con prevalen-
cia de 10,3% [48] e internacionales, como la de 
Collard et al. [27] que muestran datos de preva-
lencia de 9,9% cuando se usa un fenotipo físi-
co de fragilidad, o el metaanálisis realizado por 
O’Caoimh et al. [45] que refleja una prevalen-
cia de 12% en pacientes que viven en la comu-
nidad. Sin embargo, la prevalencia de pre fragili-
dad, 44,2%, fue más alta en el estudio publicado 
por Collard [27], respecto a los datos del pre-
sente estudio. Otros estudios como esta recien-

te revisión sistemática publicada por Veronese 
et al. [88] muestran prevalencias de fragilidad y 
pre fragilidad mayores a los resultados obteni-
dos en el presente estudio, usando para medir 
la fragilidad el índice de pronóstico multidimen-
sional, con prevalencias del 13,3% de fragilidad 
y 33,7% de pre fragilidad en personas que viven 
en la comunidad. Esta variabilidad puede justifi-
carse debido a las distintas escalas que se usan 
para medir la fragilidad, ya que en el presente 
estudio se mide la fragilidad física y en la revi-
sión sistemática se usa una escala que además 
del componente físico también incluye aspectos 
psicosociales. 

La prevalencia de fragilidad aumenta a mayor 
edad; en población con edad menor o igual de 
80 años la prevalencia de fragilidad es de 5,9% 
y de 22,6% en mayores de 80 años, esta ten-

Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

¿Realiza actividades vigorosas? <0,001 

Una vez a la semana/Mas una vez semana/1-3 
veces al mes 86 (15,7) 1

Casi nunca o nunca 391(42,5) 3,98 (3,05-5,19)

Fuma en la actualidad 0,413

Sí 32 (26,2) 1

No 91 (22,6) 0,82 (0,52-1,31)

Ha consumido seis o más bebidas alcohólicas 
en los últimos 3 meses 0,346

Sí 25 (23,1) 1,15 (0,86-1,56)

No 452 (33,2) 1   

Frecuencia consumo de carnes 0,951

Todos los días 130 (32,1) 0,99 (0,77-1,27)

Tres a seis días a la semana 276 (32,4) 1

Alguna vez a la semana o ninguna 71 (33,3) 1,04 (0,76-1,44)

Memoria <0,001

Excelente/muy buena/buena 236 (26,5) 0,35 (0,23-0,53)

Suficiente 192 (39,8) 0,63 (0,41-0,98)

Pobre 49 (51) 1
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dencia coincide con otros estudios nacionales 
[46,48] y estudios internacionales [27]. Respec-
to a la prevalencia de fragilidad y prefragilidad 
según el género, fue mayor en mujeres en am-
bos casos, lo que coincide con los hallazgos de la 
literatura [27,89,90]. 

Los resultados muestran que los pacientes 
que nunca o casi nunca sienten soledad y los 
que no tienen depresión tienen menos riesgo de 
ser frágiles con un OR 0,35 (IC 95% 0,28-0,45) 
y OR 0,18 (IC 95% 0,14-0,23) respectivamente 
siendo esta asociación estadísticamente signifi-
cativa. Ser hombre también actúa como factor 
protector de fragilidad frente a ser mujer con un 
OR=0,36 (IC 95% 0,28-0,45). Además, vivir solo, 
tener más de 80 años y limitaciones para reali-
zar ABVD son factores de riesgo de padecer fra-
gilidad con un OR 2,38 (IC 95% 1,89-3,01), OR 
3,48 (IC 95% 2,74-4,42), OR 11,09 (7,59-16,18) 
respectivamente siendo también esta asocia-
ción estadísticamente significativa. También ha-
ber estado ingresado en el hospital en el último 
año es factor de riesgo OR 1,16 (IC 95% 0,84-
1,60), aunque en este último caso esta asocia-
ción no es estadísticamente significativa.

Todos estos datos coinciden con otros es-
tudios publicados anteriormente. La literatu-
ra refleja entre las variables asociadas a fragi-
lidad el sexo femenino [89,90], edad avanzada 
[61,89,90], nivel estudios bajo [48,61,89], vivir 
sin pareja [90] presentar síntomas depresivos 
[90], antecedentes de hospitalización en el últi-
mo año [90], limitaciones actividades básicas de 
la vida diaria [46] y presencia de enfermedades 
crónicas como diabetes, enfermedad cardiovas-
cular y osteoarticular [48,61,89].

En el presente estudio, la población con es-
tudios secundarios o superiores tuvieron un 
8% menos riesgo de ser frágiles OR 0,92 (IC 
95% 0,67-1,27), aunque no se consiguió alcan-
zar una asociación estadísticamente significati-
va entre el nivel de estudios y la fragilidad.  Es-
tos resultados coinciden con otros autores que 
refieren que los pacientes con educación supe-
rior son los que tienen menos riesgo de padecer 
fragilidad [51,61,89], aunque en estos estudios 
si se encuentra asociación estadísticamente sig-
nificativa.  Una posible explicación para esta dis-
crepancia es la forma en que se han recogido los 

datos, ya que se tuvieron en cuenta los años que 
estudiaron sin especificar el nivel de estudios al-
canzado, lo que ha podido generar una codifica-
ción errónea de la variable. Otro análisis podría 
ser, considerando la variable de forma continua, 
valorar si las personas que más años fueron a la 
escuela presentan menos riesgo de fragilidad.

 En referencia al nivel de ingresos, los resul-
tados obtenidos coinciden con la literatura revi-
sada [51,61], siendo los pacientes con mayores 
ingresos económicos los que tenían menos ries-
go de fragilidad OR 0,89 (IC 95% 0,7-1,13). Aun-
que en el presente estudio no se alcanza signifi-
cación estadística. Esto puede ser debido a que 
en la base de datos solo se recogen los ingresos 
por pensiones, sin tener en cuenta otras fuen-
tes de ingresos que pueden dar una visión más 
real del nivel económico que poseen los parti-
cipantes del estudio. La población mayor que 
tuvo trabajo remunerado previo a la jubilación 
tiene 45% menos posibilidades de padecer fra-
gilidad, siendo esta asociación estadísticamen-
te significativa. Al igual, las personas que tienen 
dificultad para llegar a fin de mes tienen más 
riesgo de fragilidad, aunque en este último caso 
la asociación no es estadísticamente significati-
va (p 0,348).

El presente estudio muestra que la ingesta 
diaria de carne y huevos, proteínas de alto va-
lor biológico es factor protector OR 0,99 (IC 
95% 0,77-1,27), aunque esta relación es débil 
y no es estadísticamente significativa.  Estos 
datos muestran concordancia con los resulta-
dos hallados, ya que en esta revisión sistemá-
tica Lorenzo-López et al. [91] muestra que una 
dieta de alta calidad, con una ingesta energéti-
ca satisfactoria y una ingesta óptima de proteí-
nas de calidad y comidas ricas en antioxidan-
tes son factores que influyen en la prevención 
de fragilidad en población mayor. En el presen-
te estudio, los pacientes que no han realizado 
revisiones en el último año en el dentista tienen 
más riesgo de fragilidad OR 1,6 (IC 95% 1,27-
2,01), siendo esta asociación estadísticamente 
significativa. Estos datos muestran concordan-
cia con los resultados hallados en la literatura 
como este estudio longitudinal, donde los pa-
cientes que tienen una salud bucal deficien-
te acumulada, lo que se define como fragilidad 
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oral, se asocia significativamente con la fragi-
lidad física [92]. Sería necesario analizar estos 
datos de forma más detallada para conocer las 
causas de no acudir al dentista con regularidad, 
siendo algunas posibles causas, la falta de re-
cursos, la falta de conocimientos o la dificultad 
en el acceso. 

En referencia a la polifarmacia, que se refiere 
al consumo de al menos cinco fármacos diaria-
mente se asocia significativamente (p<0,001) 
con la fragilidad física, ya que consumir menos 
de cinco fármacos es factor protector OR 0,36 
(IC 95% 0,28-0,46). Estos datos coinciden con 
los hallazgos de la literatura, como en esta re-
visión sistemática publicada por Gutiérrez-Va-
lencia et al. [93]. No usar las nuevas tecnologías 
como internet se asoció significativamente (p 
<0,001), con la fragilidad, la literatura consulta-
da apoya el manejo de la mismas para el abor-
daje de la fragilidad [54]. Cabe analizar cuáles 
pueden ser las posibles causas de esta brecha 
digital si la falta de conocimientos o habilidades 
que pueden estar determinadas por un peor es-
tado de salud o la dificultad del acceso a las mis-
mas determinado por un bajo nivel socioeconó-
mico.

En el presente estudio se muestra que la po-
blación mayor con alta o muy alta calidad de 
vida y bienestar tiene 82% menos posibilida-
des de presentar fragilidad, siendo esta asocia-
ción estadísticamente significativa OR 0,18 (IC 
95% 0,14-0,23), al igual que los que están satis-
fechos con su vida tienen 27% menos posibi-
lidad de presentar fragilidad OR 0,73 (IC 95% 
0,51-1,03). Además, se asocia no realizar acti-
vidades vigorosas o no acudir a club deporti-
vo como factor de riesgo de fragilidad, siendo 
esta asociación estadísticamente significativa 
(p<0,001). Lo cual concuerda con este estudio 
previo [94] donde se asocia la actividad física 
como intervención más efectiva para disminuir 
la fragilidad y aumentar la calidad de vida. Res-
pecto a factores del estilo de vida relacionados 
con la salud, como el consumo de alcohol se en-
contró mayor riesgo de fragilidad en los pacien-
tes que consumen alcohol, aunque la asociación 
no es estadísticamente significativa (p 0,346). 
Respecto al tabaquismo, no fumar actúa como 
factor protector, aunque tampoco se alcanzó 

significación estadística.  Lo que coincide con 
los hallazgos de la literatura [95].  En el caso de 
tabaquismo, esto puede ser debido a que no se 
ha tenido en cuenta si el paciente fumaba an-
tes, aunque ahora no lo haga, que podría tam-
bién influir en la condición de fragilidad. Tener 
una salud autopercibida pobre se asoció signi-
ficativamente (p<0,001) con la fragilidad, como 
se recoge en la literatura [95]. Al igual que la so-
ledad se asoció significativamente con la fragili-
dad (p<0,001), lo que coincide con este metaa-
nálisis [96] realizado en población mayor que 
vive en la comunidad.

Algunas de las limitaciones de este estudio 
es el diseño del mismo, ya que su carácter trans-
versal no permite definir la relación de causa y 
efecto entre las variables y el uso de una base 
de datos secundarios que, al no estar elabora-
da específicamente para los objetivos de esta 
investigación, en algunos casos la información 
ha sido limitada. La mayor limitación del pre-
sente estudio es la falta de tiempo para realizar 
un análisis multivariante que hubiera permitido 
aclarar algunas de las relaciones entre variables 
en esta investigación. Una de las fortalezas de 
este estudio es poder utilizar una herramienta 
para medir la fragilidad que cuenta con validez 
constructiva y predictiva y que ha sido utilizada 
en varios estudios [82,83]. Otra de las fortale-
zas es su tamaño muestral, que garantiza la pre-
cisión de las estimaciones y contribuye a la vali-
dez externa del presente estudio.

 
6. Conclusiones 

Tras llevar a cabo este trabajo se puede con-
cluir que uno de cada diez mayores de 64 años 
es frágil, siendo la prevalencia aproximadamen-
te tres veces y medio mayor en mujeres que en 
hombres. En mayores de 80 años, el porcenta-
je de fragilidad es casi cuatro veces mayor com-
parado con el grupo de 80 años o menos. Res-
pecto a la pre fragilidad, el porcentaje aumenta 
siendo uno de cada cinco las personas que la 
padecen, siendo la prevalencia nuevamente 
mayor en mujeres. En el grupo de mayores de 
80 años el porcentaje de prefragilidad también 
aumenta, aunque el incremento es más lento. 
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Los determinantes sociales de salud influyen 
de manera significativa en la fragilidad, siendo 
las condiciones individuales y factores conduc-
tuales como el género femenino, limitaciones 
en las ABVD, AIVD y en la movilidad, no reali-
zar actividades vigorosas, polimedicación, vivir 
solo, no estar casado, tener más de 80 años, no 
usar tecnologías como internet, necesitar con 
mucha frecuencia ayuda sanitaria, entre otras, 
las más influyentes. Otros factores psicosocia-
les como un índice de calidad y bienestar alto, 

salud autopercibida buena, no tener depresión, 
ni sentir soledad, estar satisfecho con su red so-
cial y realizar actividades de ocio, actúan como 
factor protector frente a la fragilidad. Además, 
tener una visión, audición y memoria muy bue-
na y no tener dolor también es factor protector 
contra la fragilidad. Otras variables socioeco-
nómicas, como tener estudios superiores e in-
gresos más altos, se asocian con menos riesgo 
de fragilidad, pero en estos casos la asociación 
no es estadísticamente significativa. 
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RESUMEN
Introducción. Según la OMS, la depresión es uno de los trastornos mentales más comunes en todo el mundo, afec-
tando a más de 280 millones de personas a nivel mundial y al 20% de los adolescentes aproximadamente. Se ha ob-
jetivado un aumento en la prevalencia de la depresión en la adolescencia tardía, y se estima que el 40% sufre recaí-
das después del primer episodio de MDD.

Objetivo. Actualizar el metaanálisis realizado por Cox [1], para examinar nuevos ensayos publicados acerca de la 
eficacia de las intervenciones farmacológicas y psicológicas para reducir la recaída y recurrencia de MDD en niños 
y adolescentes.

Metodología. Se realizó una búsqueda en las bases de datos de MEDLINE, EMBASE, PyschINFO y CENTRAL. Se in-
cluyeron los ECA que analizaban la eficacia de intervenciones farmacológicas o psicoterapia para la prevención de 
un episodio de MDD en niños y adolescentes. Los participantes tenían que haber sido diagnosticados de MDD y ser 
menores de 25 años.

Resultados. Tres ensayos fueron incluidos en el metaanálisis. Dos compararon el efecto de la medicación antidepre-
siva versus combinación de medicación antidepresiva y psicoterapia, evidenciando una mayor efectividad del tra-
tamiento combinado. Uno confrontó la medicación antidepresiva versus placebo, demostrando una mayor eficacia 
del tratamiento farmacológico.

Discusión. La depresión adolescente es un problema de salud mental importante a nivel mundial. Se objetiva la ne-
cesidad de realizar ensayos más rigurosos, buscando coherencia en los resultados obtenidos, para ayudar a instau-
rar el mejor tratamiento antidepresivo en función de las características de cada adolescente.

Palabras clave: adolescente; depresión; niño; prevención; recurrencia.

ABSTRACT
Introduction. According to the WHO, depression is one of the most common mental disorders worldwide, affecting 
over 280 million people globally and approximately 20% of adolescents. An increase in the prevalence of depression 
in late adolescence has been observed, with an estimated 40% experiencing relapses after the first episode of MDD.

Objective. Updated meta-analysis based on the study conducted by Cox [1], to examine new trials published regarding 
the effectiveness of pharmacological and psychological interventions in reducing relapse and recurrence of MDD in 
children and adolescents.
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Methodology. A search was conducted in the databases of MEDLINE, EMBASE, PsychINFO, and CENTRAL. We 
included RCTs examining the effectiveness of pharmacological interventions or psychotherapy for the prevention 
of an episode of MDD in children and adolescents. Participants had to have been diagnosed with MDD and be under 
25 years of age.

Results. Three trials were included in the meta-analysis. Two compared the effect of antidepressant medication 
versus a combination of antidepressant medication and psychotherapy, demonstrating greater effectiveness of 
the combined treatment. One compared antidepressant medication versus placebo, showing greater efficacy of 
pharmacological treatment.

Discussion. Teenage depression is a significant mental health issue globally. There is an observed need for conducting 
more rigorous trials, aiming for consistency in the results obtained, to help establish the best antidepressant 
treatment based on the characteristics of each teenager.

Keywords: adolescent; depression; child; prevention; recurrence.

ABREVIATURAS
AABFT: Terapia Familiar Basada en el Apego

AO: Sólo Evaluación 

BDI-I: Escala de Depresión de Beck

CBP: Psicoterapia Cognitiva Conductual

CCT: Terapia Centrada en el Niño

CDRS-R: Escala de Depresión para Niños Revisada 

CES-D: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos

CGAS: Escala de Evaluación Global para Menores

CGI-I: Escala de impresión Clínica Global

C-SSRS: Escala de Clasificación de la Gravedad del Suicidio de Columbia

DD: Distimia 

DFD: Días Libres de Depresión 

DSR: Escala de Días Libres de Depresión

ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado

EEUU: Estados Unidos

FB-IPT: Psicoterapia Interpersonal Basada en la Familia

FFT-CD: Psicoterapia Centrada en la Familia

GRID-HAMD: Escala de Clasificación de Depresión de Hamilton 

HTA: Hipertensión Arterial

ICBT: Terapia Cognitiva Conductual Basada en Internet

IMAO: Inhibidores de la Monoaminooxida

IPDT: Terapia Psicodinámica Basada en Internet

K-SADS: Escala para la Evaluación de la Depresión y la Esquizofrenia en Niños

K-SADS-P/L: Escala para la Evaluación de la Depresión y la Esquizofrenia en Niños (Versión Actual y de por Vida)

MDD: Diagnóstico de Depresión Mayor

MFQ-C/P: Cuestionario sobre el Estado de Ánimo y los Sentimientos

MYM: Domina tu Estado de Ánimo

PI: Psicoterapia Individual

RADS: Escala de Depresión de Reynolds

RFCBT: Terapia Cognitiva Conductual Basada en la Rumia

RRS: Escala de Respuestas Rumiativas

SCID-I/P: Entrevista clínica semiestructurada basada en el eje I del DSM-V

SIQ-Jr: Cuestionario Ideación Suicida

SOFTAD: Substance use Outcomes Following Treatment for Adolescent Depression
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TADS: Treatment for Adolescents with Depression Study

TAU: Tratamiento Habitual 

TCC: Terapia Cognitivo Conductual 

TEA: Trastorno del Espectro Autista 

TEPT: Trastorno de Estrés Postraumático

TOC: Trastorno Obsesivo Compulsivo

TORDIA: Treatment of SSRI-Resistant Depression in Adolescents

UC: Terapia Habitual

1. Introducción

Los trastornos depresivos son un problema de 
salud mental que afectan a personas de todas 
las edades y de todas las regiones del mundo. 
Dentro de estos, se encuentra el Trastorno De-
presivo Mayor (MDD, por sus siglas en inglés), 
que engloba una serie de síntomas con presen-
cia diaria, como “un estado de ánimo deprimido 
la mayor parte del día, disminución importante 
del interés o el placer por todas o casi todas las 
actividades, pérdida importante de peso sin ha-
cer dieta o aumento de peso, insomnio o hiper-
somnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga o 
pérdida de energía, sentimiento de inutilidad o 
culpabilidad excesiva o inapropiada, disminu-
ción de la capacidad para pensar o concentrar-
se, o para tomar decisiones, pensamientos de 
muerte recurrentes o comportamientos rela-
cionados con el suicidio” [2]. Por otro lado, tam-
bién se engloba dentro de los trastornos depre-
sivos la distimia (DD, por sus siglas en inglés), 
similar al MDD, pero con síntomas que no están 
presentes todos los días, sino que aparecen más 
días de los que están ausentes [2]. A nivel global, 
los trastornos depresivos representan una car-
ga significativa para la salud pública y la calidad 
de vida de las personas [3].

Según la OMS, la depresión es uno de los tras-
tornos mentales más comunes en todo el mun-
do. Se estima que más de 280 millones de per-
sonas padecen depresión en la actualidad, lo 
que representa aproximadamente el 3.8% de 
la población global. Además, la MDD y DD son 
etiologías conocidas de otros problemas de sa-
lud mental, como el suicidio. Los últimos datos 
apuntan a que, anualmente, se suicidan alrede-
dor de 700.000 personas, y es la cuarta causa de 
muerte en el grupo de 15 a 29 años [4,5]. Esta ci-

fra tan alarmante refleja la magnitud del proble-
ma y su impacto en la salud y el bienestar de las 
personas.

La MDD es una afección multifactorial, y su 
origen puede variar de una persona a otra. Fac-
tores como la predisposición genética, desequi-
librios químicos en el cerebro, experiencias 
traumáticas, estrés crónico, enfermedades mé-
dicas y factores socioeconómicos pueden con-
tribuir al desarrollo de la depresión [6]. Además, 
los cambios en el estilo de vida y los desafíos re-
lacionados con la pandemia de COVID-19 han 
agravado la carga de la depresión en todo el 
mundo [7].

La MDD no solo afecta la salud mental de las 
personas, sino que también genera una carga 
económica sustancial en términos de costos de 
atención médica, disminución de la productivi-
dad laboral y aumento de la mortalidad por sui-
cidio. Además, la MDD puede tener efectos ne-
gativos en las relaciones personales, familiares 
y sociales, lo que subraya la importancia de su 
abordaje integral [8,9].

Actualmente, las estrategias en salud mental 
mundiales continúan enfocadas al tratamiento 
farmacológico y al ingreso de las personas que 
sufren estos problemas en centros psiquiátri-
cos, es decir, continúan ancladas en el mode-
lo médico psiquiátrico, en el que se realiza un 
diagnóstico diferencial de la enfermedad con 
un enfoque orgánico o biológico de la misma 
[8,10]. Esto se ve confirmado en los datos apor-
tados por la OMS en el Informe Mundial de Sa-
lud Mental [8], en el que hace hincapié en que, 
en los países de ingresos medianos, más del 70% 
del gasto invertido en salud mental, va destina-
do a los hospitales psiquiátricos, mientras que la 
mitad de la población mundial tiene un ratio psi-
quiatra-habitante de 1:200.000, lo que imposi-
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bilita a la sociedad avanzar hasta un modelo psi-
quiátrico más holístico, que tenga en cuenta al 
paciente como un ser biopsicosocial. 

1.1. Depresión adolescente

La MDD en adolescentes es una afección am-
pliamente reconocida que afecta a millones de 
jóvenes en todo el mundo. Según la OMS, se es-
tima que la depresión es la principal causa de 
discapacidad entre los adolescentes, y se cal-
cula que el 1,1% de los adolescentes de 10 a 14 
años y el 2,8% de los de 15 a 19 años experimen-
tan síntomas significativos de depresión. La de-
presión en la adolescencia puede tener conse-
cuencias graves, como el aumento del riesgo de 
suicidio, el deterioro académico y la disfunción 
social [4]. Los síntomas evaluados para diagnos-
ticar este problema de salud mental son simila-
res a los adultos, aunque incluye la aparición de 
irritabilidad en el apartado del estado de áni-
mo deprimido, y la no consecución del peso de-
seado en el apartado de la pérdida/ganancia de 
peso [2].

La evolución de los tratamientos farmacoló-
gicos para la MDD adolescente ha reflejado en 
gran medida el desarrollo de los tratamientos 
para la depresión en adultos. Los antidepresi-
vos tricíclicos y los inhibidores de la monoami-
nooxidasa (IMAOs) se utilizaron en el pasado, 
pero debido a sus efectos secundarios y res-
tricciones en el uso, se volvieron menos comu-
nes en la población adolescente. En la actuali-
dad, los inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (ISRS) como la fluoxetina, sertra-
lina y escitalopram son el tratamiento farmaco-
lógico más común para adolescentes con esta 
patología. Estos medicamentos han demostra-
do ser eficaces y tienen menos efectos secun-
darios graves en comparación con sus predece-
sores [11].

Por otro lado, la psicoterapia desempeña un 
papel crucial en el tratamiento de la MDD ado-
lescente. El enfoque terapéutico más amplia-
mente utilizado y estudiado es la Terapia Cog-
nitivo Conductual (TCC). Esta psicoterapia se 
centra en identificar y cambiar patrones de 
pensamiento negativos y comportamientos da-

ñinos. La TCC ha demostrado ser eficaz en la 
reducción de los síntomas de la MDD en adoles-
centes [12].

1.2. Descripción de la condición

Según la OMS, se estima que la MDD afecta a 
aproximadamente el 20% de los adolescentes 
en todo el mundo en algún momento de sus vi-
das [4]. Las tasas de MDD suelen ser más altas 
en las adolescentes mujeres en comparación 
con los adolescentes varones. Esto puede de-
berse a factores biológicos, sociales y culturales 
que influyen en la expresión de los síntomas de-
presivos [13].

Los trastornos depresivos pueden comen-
zar en cualquier momento durante la adoles-
cencia, que generalmente abarca desde los 10 
hasta los 19 años. Sin embargo, la edad de inicio 
puede variar ampliamente. Algunos adolescen-
tes pueden experimentar síntomas depresivos 
desde una edad temprana, mientras que otros 
pueden desarrollar depresión más tarde en la 
adolescencia [14,15]. Algunos estudios han en-
contrado un aumento en la prevalencia de la de-
presión en la adolescencia tardía, generalmente 
en torno a los 16 a 18 años [15,16]. Esto pue-
de estar relacionado con los desafíos de transi-
ción a la edad adulta, como las presiones acadé-
micas y sociales.

La edad de inicio de la MDD en la adolescen-
cia puede estar influenciada por varios factores, 
como antecedentes familiares de depresión, ex-
posición a eventos traumáticos, factores gené-
ticos y factores socioeconómicos. La presencia 
de factores de riesgo puede aumentar la proba-
bilidad de que un adolescente desarrolle MDD 
a una edad más temprana [17].

La recurrencia de la MDD en adolescentes es 
un aspecto significativo de esta afección. Aun-
que algunos adolescentes pueden experimentar 
un episodio de MDD y recuperarse por comple-
to, otros enfrentan recaídas. Los estudios han 
demostrado que los adolescentes que han expe-
rimentado un episodio de MDD tienen un ma-
yor riesgo de enfrentar episodios recurrentes 
en el futuro [18]. La tasa de recurrencia puede 
variar, pero se estima que alrededor del 40% de 
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los adolescentes experimentan una recurrencia 
dentro de los dos años posteriores a un episodio 
inicial [19]. Varios factores pueden aumentar el 
riesgo de recurrencia en adolescentes, como 
antecedentes familiares de depresión, la grave-
dad del episodio inicial y la falta de tratamien-
to adecuado [19,20]. La recurrencia de la MDD 
en adolescentes es una preocupación adicional, 
y se necesita una atención específica en el se-
guimiento y la prevención de recaídas. La pro-
moción de la salud mental, la educación sobre la 
MDD y el acceso a tratamientos efectivos son 
pasos cruciales para abordar este desafío en la 
salud de los adolescentes.

Para este análisis, cuyo objetivo principal es 
hacer una revisión de las intervenciones para 
la prevención de la recaída y recurrencia de un 
MDD en niños y adolescentes, y en concordan-
cia con la revisión sistemática original, se tendrá 
en cuenta la terminología empleada por Cox (1), 
estableciendo la definición de un futuro episo-
dio depresivo como recaída-recurrencia. 

Los adolescentes que han experimentado 
dos o más episodios de MDD tienen un mayor 
riesgo de recaída en comparación con aquellos 
que han tenido un solo episodio. La recurren-
cia de la depresión en este grupo puede ser más 
frecuente y persistente, como demuestra el es-
tudio de Solomon [21], que estima que el riesgo 
de recurrencia de la depresión se incrementa un 
16% con cada episodio sucesivo.

La efectividad de la prevención de recaídas 
y el tratamiento continuo son aspectos críticos 
para reducir las tasas de recaída en adolescen-
tes con un historial de múltiples episodios de 
depresión [22]. Esto puede incluir terapias de 
mantenimiento, medicamentos antidepresivos 
y la promoción de estrategias de afrontamien-
to saludables [23].

2. Objetivos

El objetivo de esta revisión fue actualizar la re-
visión sistemática realizada por Cox [1], para 
examinar nuevos ensayos publicados acerca de 
la eficacia de las intervenciones farmacológi-
cas y psicológicas para reducir la recaída y recu-
rrencia de MDD en niños y adolescentes.

En este análisis, al igual que en el original, se 
han incluido sólo participantes menores de 25 
años, ya que el primer episodio de depresión 
suele aparecer antes de esta edad [15].

3. Metodología

Los criterios para considerar los estudios para 
esta revisión están desarrollados y especifica-
dos en la revisión sistemática publicada por Cox 
[1].

 
3.1. Diseño de estudio

Se han incluido dos tipos de diseño en la bús-
queda de estudios. Por un lado, los sujetos que 
habían experimentado un episodio de MDD 
durante la fase aguda del tratamiento son selec-
cionados para participar en un ensayo clínico, y 
posteriormente asignados de manera aleatoria 
a una intervención destinada a prevenir la recaí-
da o la recurrencia en una fase denomina mante-
nimiento o continuación, según el autor del en-
sayo [1]. Por otro lado, los participantes que han 
sido tratados durante la fase aguda de un episo-
dio depresivo y que, sin reasignación al azar, tie-
nen la opción de recibir intervenciones contro-
ladas a largo plazo o entrar en una fase en la que 
son libres de buscar cualquier tipo de interven-
ción, incluso la opción de no recibir ninguna in-
tervención. Durante esta etapa, se realiza un se-
guimiento a largo plazo en lo que se denomina 
observación naturalista, y se recopilan datos so-
bre recaídas y recurrencias en ambos grupos [1].

En el primer tipo de diseño, las fases de man-
tenimiento y continuación varían según el autor 
del ensayo, al igual que los criterios que necesi-
tan los participantes para considerase respon-
dedores al tratamiento y poder ser aleatoriza-
dos. Por este motivo, se han tenido en cuenta las 
características informadas por cada uno de los 
autores.

El segundo tipo de ensayos no está incluido 
en el metaanálisis, aunque debido a la escasez 
de estudios obtenidos en la revisión sistemá-
tica, se han tenido en cuenta en los resultados 
para tener mayor cantidad de datos disponibles.
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3.1.1. Participantes

Todos los participantes han sido niños y adoles-
centes de hasta 25 años de edad que han respon-
dido o remitido de un episodio de MDD o DD.

El diagnostico de MDD o DD debe ser reali-
zado por un médico utilizando un método diag-
nóstico validado, como el manual DSM-V o el 
ICD-10. 

Los criterios por los cuales se considera que 
un participante ha respondido o remitido de un 
episodio de MDD o DD varían entre los auto-
res. Generalmente, “los criterios de respuesta o 
remisión deben haberse basado en una entre-
vista clínica que confirme la ausencia de sínto-
mas depresivos durante un período de tiempo 
específico o en una puntuación por debajo de 
un punto de corte especifico en una herramien-
ta de evaluación validada y estandarizada” [1].

Esta revisión, al igual que la original, permi-
tió que los participantes tuviesen comorbilida-
des con otros con otras patologías, a excepción 
del trastorno bipolar, la psicosis, una lesión ce-
rebral orgánica, una afección médica grave o un 
coeficiente intelectual inferior a 70 [1].

3.1.2. Tipos de intervenciones

Al igual que en la revisión sistemática de Cox 
[1], se incluyó cualquier tipo de terapia farma-
cológica y de psicoterapia.

Se compararon los siguientes brazos de in-
tervención: medicación vs placebo, medicación 
vs combinación de medicación con psicotera-
pia, medicación vs psicoterapia vs combinación 
de ambas vs placebo, psicoterapia vs psicotera-
pia, y psicoterapia vs tratamiento habitual.

3.1.3. Tipos de medidas de resultado

•	 Resultados primarios
Como resultado primario se incluyó única-
mente la prevención de un segundo episodio 
de MDD, definido como los participantes que 
cumplieron los criterios de recaída según los 
hubiesen especificado los autores de los en-
sayos [1].

•	 Resultados secundarios
Los resultados secundarios incluyen el tiempo 
hasta la recaída, el funcionamiento en los ám-
bitos social, académico y calidad de vida, me-
dido mediante la escala C-GAS u otra escala 
estandarizada y validada; los síntomas depre-
sivos, medidos también en cualquier escala 
estandarizada y validada como la BDI, CDRS-
R o HAM-D; el número de abandonos y los 
motivos de estos, la aparición de morbilidad 
secundaria, y las conductas relacionadas con 
el suicidio, tanto ideación como intento [1].

3.2. Métodos de búsqueda para la 
identificación de estudios

No se pudo realizar la búsqueda en la web del 
grupo CCDAN, ya que se encuentra inactiva ac-
tualmente. Sin embargo, sí que se mantuvieron 
las búsquedas en las otras bases de datos utili-
zadas en el estudio de Cox [1]: MEDLINE, EM-
BASE, pyscINFO y CENTRAL. Esta búsqueda 
se realizó hasta mayo de 2023. La estrategia de 
búsqueda se puede consultar en Cox [1].

3.3. Recogida y análisis de datos

Toda la revisión se realizó de manera autónoma 
por la autora del estudio. A partir de la búsque-
da inicial en las bases de datos, se revisaron los 
títulos y resúmenes de los ensayos encontrados. 
Después de esto, se examinó el texto completo 
de todos los estudios considerados de cierta re-
levancia para incluir en la revisión.  

Por último, se seleccionaron los ensayos que 
podían ser incluidos en el metaanálisis.

3.3.1. Evaluación del riesgo de sesgo en los 
estudios incluidos 

La evaluación del riesgo de sesgo se realizó se-
gún el “Manual Cochrane de Revisiones Siste-
máticas de Intervenciones” [24]. Este manual 
también se utilizó para la evaluación del riesgo 
de sesgo en la revisión sistemática original de 
Cox [1].
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4. Resultados

4.1. Resultados de la búsqueda

La búsqueda realizada hasta junio de 2023 
arrojó 2.475 resultados, de los cuales 2.400 se 
excluyeron según título y resumen. De los 75 
estudios seleccionados, 51 fueron excluidos al 
analizar el texto completo por no cumplir los 
criterios de inclusión establecidos en el aparta-
do metodología (figura 1). 

Se analizaron los 24 estudios restantes y, de 
estos, 14 artículos fueron elegibles para su in-
clusión en la revisión cualitativa (figura 1). 

Once ensayos se realizaron en EEUU, uno en 
Noruega [25], uno en Suecia [26] y uno en Paí-
ses Bajos [27].

Tan sólo tres estudios, Emslie [28] y Kenard 
[29,30], aportaron datos suficientes en sus re-
sultados para la inclusión en el análisis.

4.2. Estudios incluidos

4.2.1. Diseño

Todos los ensayos fueron ECA, y se incluyeron 
dentro de los diseños descritos en el apartado 
metodología de esta revisión. 

En el primer tipo de diseño aceptado se in-
cluyeron 4 estudios. En éstos, los participan-
tes que responden o remiten de un episodio de 
MDD o DD durante la fase aguda, pasan a una 
fase de continuación o mantenimiento. Durante 
esta segunda fase, los sujetos son reasignados 
al azar para recibir una intervención para pre-
venir la recaída/recurrencia [28-31].

El segundo tipo de diseño estuvo compues-
to por 10 estudios. En estos ensayos los suje-
tos reciben un tratamiento agudo para un epi-
sodio de MDD o DD, y luego pasaron a una fase 
de seguimiento naturalista a medio/largo pla-
zo, o a una fase de continuación/mantenimien-
to, o a ambas, con evaluaciones de recaída/re-
currencia durante el seguimiento. Por tanto, el 
paso de los participantes a la segunda fase del 
ensayo no dependió de la respuesta/remisión 
del episodio depresivo durante la fase aguda 
[25-27,32-38].

•	 Prevención de la recaída/recurrencia des-
pués de la respuesta o remisión durante el 
tratamiento en fase aguda

Cuatro estudios incluían en su diseño fa-
ses de continuación o mantenimiento, o am-
bas, con el objetivo de prevenir la recurrencia 
después de la respuesta inicial. Estos estu-
dios incluyeron sólo a los participantes que 

FIGURA 1. Diagrama de flujo de los resultados obtenidos.

2.475 estudios encontrados en la búsqueda 
en bases de datos

2.400 estudios excluidos

51 estudios excluidos

10 estudios excluidos

75 estudios seleccionados según título y 
resumen, con acceso al texto completo

24 estudios seleccionados para revisión de 
criterios de inclusión/exclusión en texto completo

14 estudios incluidos en la revisión cualitativa 
del texto completo

3 estudios incluidos para metaanálisis
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habían mostrado mejoría o remisión tras la 
fase inicial del tratamiento agudo [28-31]. 

Todos estos ensayos reasignaron al azar 
a los participantes al pasar a la fase de con-
tinuación o mantenimiento. En dos ensayos, 
el tratamiento de la fase aguda duró 6 sema-
nas [28,29], tras lo cual los participantes in-
gresaron en una fase de mantenimiento de 6 
meses, y fueron reasignados al azar a uno de 
los dos brazos de tratamiento. En otro de los 
ensayos, la fase aguda duró 12 semanas [30], 
seguida de una fase de mantenimiento de 6 
meses en la que se aleatorizó la asignación de 
los sujetos a uno de los dos brazos de trata-
miento. En el último ensayo no se especifica 
la duración de la fase aguda de tratamiento, 
ya que se trata de un estudio post-hoc, aun-
que sí se detalla la fase de mantenimiento de 
12 semanas, con aleatorización de los parti-
cipantes respondedores al tratamiento agu-
do [31]. De estos cuatro ensayos sólo uno 
añadió una fase de seguimiento naturalista 
posterior que duró 78 semanas [28].

Durante la fase aguda del tratamiento, 
tres ensayos trataron a los participantes con 
fluoxetina [28-30] y uno con selegilina [31]. 
Sólo los sujetos que respondieron parcial o 
totalmente al tratamiento durante esta fase 
aguda entraron en la fase de prevención de 
recaídas, descrita como “el periodo de man-
tenimiento después del cual los participantes 
han sido reasignados al azar a un brazo de tra-
tamiento” [1].

Durante la fase de prevención de recaídas, 
dos ensayos compararon la medicación con 
una combinación de medicación y psicote-
rapia [28,29] y otros dos compararon la me-
dicación con placebo [30,31]. Tres ensayos 
incluyeron ISRS, concretamente administra-
ron fluoxetina [28-30], y uno IMAO, median-
te parches de selegilina [31]. En los ensayos 
que contenían fluoxetina, la dosis de medica-
ción varió entre los 10 y 40 mg/día, según la 
respuesta de cada sujeto al tratamiento en la 
fase aguda o en la fase de mantenimiento del 
tratamiento, y fueron administradas durante 
las visitas de seguimiento y evaluación al psi-
quiatra infantil. 

El ensayo que administró los parches de 

selegilina no realizó un seguimiento activo de 
estos sujetos, sino que se centró en describir 
el seguimiento a los participantes con place-
bo como brazo de tratamiento [31].

Los estudios que incluyeron una combina-
ción de medicación y psicoterapia basaron 
esta última en la TCC [28,29]. Los sujetos re-
cibieron entre 8 y 11 sesiones durante la fase 
de prevención de recaídas. En ambos casos, 
los terapeutas que impartían estas psicote-
rapias eran psicólogos expertos formados es-
pecíficamente para esta materia [28,29].

Los tamaños de la muestra en la fase aguda 
del tratamiento variaron de 144 [28] a 200 
participantes [29], sin tener en cuenta que no 
se encuentra disponible el número de partici-
pantes en la fase aguda del ensayo de Nako-
nezny [31]. En la fase de prevención de recaí-
das, este número osciló entre 102 [30] y 156 
participantes [31]. Tres estudios incluyeron 
tanto niños como adolescentes entre 7 y 18 
años [28-30], y uno incluyó sólo adolescentes 
de entre 12 y 17 años [31].

•	 Tratamiento agudo con seguimiento a me-
dio/largo plazo de recaída-recurrencia

Diez ensayos incluyeron el tratamiento 
agudo de la depresión con un seguimiento a 
medio/largo plazo de la recaída/recurrencia 
o una fase de continuación o mantenimien-
to, o ambas.

Dentro de este diseño, cinco estudios rea-
lizaron un seguimiento naturalista de la re-
caída en los participantes que habían expe-
rimentado mejoría durante el tratamiento 
inicial, y no volvieron a reasignar al azar a los 
participantes a un tratamiento en la fase de 
prevención de recaídas [27,32,36-38].

El ensayo de Bessette [32] incluyó una 
fase aguda de 8 semanas en la que los parti-
cipantes se asignaron al grupo tratamiento 
con piscoterapia o al grupo de sólo evalua-
ción. Durante el periodo se seguimiento de 
dos años, no se especifica si los participan-
tes de ambos grupos recibieron alguna tera-
pia de prevención de recaídas. Los datos de 
las evaluaciones trimestrales durante la fase 
de seguimiento estuvieron comparados se-
gún grupo de tratamiento, y mostraron el nú-
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mero de participantes que habían recaído o 
que habían experimentado síntomas depre-
sivos a lo largo dicha fase.

Otros dos estudios describieron el segui-
miento naturalista a largo plazo de dos ensa-
yos publicados con anterioridad, como son 
el estudio TADS [36] y el estudio TORDIA 
[38]. En el ensayo SOFTAD [36], la fase de se-
guimiento se alargó hasta los 42 meses. Los 
participantes fueron reclutados del estudio 
TADS, aunque no fueron reasignados al azar 
a un brazo de tratamiento, sino que ellos mis-
mos indicaron si estaban recibiendo medica-
ción antidepresiva o psicoterapia, sin tener 
que coincidir con el tratamiento recibido du-
rante el ensayo original. Las evaluaciones du-
rante la fase de seguimiento fueron semes-
trales, y describieron el número de sujetos 
que se habían recuperado y que habían recaí-
do, clasificados según la tasa de recuperación 
parcial o completa durante el ensayo TADS. 
Por otro lado, en el estudio de Vitiello [38], 
la fase de seguimiento tuvo una duración de 
72 semanas tras finalizar el ensayo TORDIA. 
Durante esta fase, la mayor parte de los par-
ticipantes continuaron en tratamiento con 
medicación antidepresiva, con tendencia a 
permanecer con la medicación asignada de 
forma aleatoria durante el estudio original. 
Aproximadamente la mitad de la muestra 
afirmó estar recibiendo psicoterapia, aun-
que las terapias informadas fueron hetero-
géneas. Sólo se efectuaron dos evaluacio-
nes durante la fase de seguimiento, una en la 
semana 48 y otra en la semana 72, si bien la 
tasa de remisión no se comparó en función de 
los brazos de tratamiento asignados durante 
TORDIA, si lo hizo la tasa de recaída. 

El ensayo de Tompson [37] se compuso de 
una fase aguda de 16 semanas en las que se 
asignó al azar a los participantes al grupo tra-
tamiento con psicoterapia familiar o al grupo 
PI. La fase de seguimiento tuvo una duración 
de 52 semanas, y no se especifica si, durante 
la misma, los participantes continuaron reci-
biendo alguna terapia antidepresiva. Se rea-
lizaron dos evaluaciones, una en la semana 
32 y otra en la 52, y en ambas se describen 
los resultados en función del grupo de trata-

miento asignado en la fase aguda. Cabe des-
tacar que, en el ensayo, sólo se describe la 
intervención de psicoterapia familiar, mien-
tras que la terapia PI queda superficialmen-
te mencionada, y se presupone heterogénea. 

En el ensayo Zanden [27] se administró psi-
coterapia en la fase aguda a un grupo de parti-
cipantes aleatorizados para recibir esta inter-
vención o sólo participar al grupo control. La 
fase aguda tuvo una duración de 6 semanas, 
seguida de una fase de seguimiento de 24 se-
manas. Durante esta fase, no se detalla si los 
participantes han continuado recibiendo psi-
coterapia. Las evaluaciones se realizaron en 
la semana 12 y 24, comparando los dos bra-
zos de tratamiento según los resultados obte-
nidos en función de la intervención asignada. 

En este diseño, otros dos estudios trata-
ron a los participantes durante una fase agu-
da, seguida de una fase de continuación en la 
que se adaptó el tratamiento inicial [33,35]. 
En ambos ensayos, los participantes fueron 
aleatorizados para recibir 8 sesiones sema-
nales de psicoterapia o continuar con su tra-
tamiento habitual. Los participantes asig-
nados al grupo de psicoterapia entraron 
posteriormente a una fase de prevención de 
recaídas en la que recibieron otras 6 sesiones 
mensuales. A ambos grupos de participan-
tes se les permitió buscar tratamiento exter-
no. En cuanto a la fase de seguimiento pos-
terior, Brent [33] propuso un periodo de 75 
meses, con evaluaciones en el mes 21, 33, y 
75; mientras que el periodo de seguimiento 
de Garber [35] tuvo una duración de 33 me-
ses, con evaluaciones en el mes 9 y 33.

Por último, este diseño también abarca 
tres estudios que trataron a los participan-
tes durante una fase aguda, y posteriormen-
te al tratamiento, realizaron una evaluación 
comparativa de los dos brazos de tratamien-
to analizados [25,26,34]. Dos de ellos aleato-
rizaron a los participantes a dos grupos dife-
rentes de psicoterapia [26,34], mientras que 
el otro comparó la psicoterapia contra el tra-
tamiento habitual recibido por los sujetos 
[25]. La duración de la fase aguda osciló entre 
las 10 semanas [26] y las 16 semanas [25]. Los 
tres ensayos realizaron una evaluación final 
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al término de la fase aguda, comparando los 
brazos de tratamiento en función de la tasa 
de remisión y recaída, especificada en térmi-
nos de aparición de síntomas depresivos. 

 Los diez ensayos emplearon psicoterapia. 
Ocho ensayos utilizaron TCC o alguna de sus 
variantes [26,27,32-36,38]. Tanto en el ensa-
yo SOFTAD [36] como en el ensayo TORDIA 
[38], la TCC se ofreció como brazo de trata-
miento en la fase aguda, pudiendo seguir con 
el tratamiento de forma opcional durante la 
fase de seguimiento incluida en este análi-
sis. Dos estudios [26,34], también la descri-
bieron sólo en la fase aguda, ya que no exis-
tió fase de continuación tas esta fase inicial. 
Dos estudios emplearon la TCC tanto en 
la fase aguda como en la fase de continua-
ción [33,35]. En ambos ensayos se impartie-
ron 8 sesiones semanales de TCC durante la 
fase aguda, seguidas de 6 sesiones mensua-
les durante la fase de continuación. Por últi-
mo, dos ensayos emplearon la TCC durante la 
fase aguda, durante 6-8 sesiones semanales, 
pero no indicaron si los participantes pudie-
ron seguir beneficiándose de esta terapia en 
las fases consecutivas [27,32]. Las sesiones 
de TCC administradas en estos ensayos en-
fatizaron en la activación conductual, la rees-
tructuración cognitiva y la resolución de pro-
blemas. Tres ensayos emplearon psicoterapia 
basada en la familia [25,34,37]. Dos estudios 
emplearon psicoterapia familiar únicamen-
te en la fase aguda, ya que no existe fase pos-
terior [25,34]. Otro ensayo administró la psi-
coterapia familiar durante la fase aguda, y no 
se especifica si durante la fase de seguimien-
to de este, los participantes asistieron a más 
sesiones de tratamiento [37]. El número de 
sesiones semanales impartidas en estos es-
tudios oscilaron entre las 14 [34] y las 16 
[25,37]. Un ensayo administró una psicotera-
pia dinámica basada en internet [26]. Duran-
te esta terapia, los participantes “logran una 
mayor comprensión de la dinámica emocio-
nal de la depresión y adquieren competen-
cias para disminuir la evitación emocional” 
[26]. Los sujetos recibieron un total de 10 se-
siones semanales durante la fase aguda, an-
tes de realizar la evaluación final del ensayo. 

Tres ensayos indicaron que los terapeutas 
que impartieron la psicoterapia fueron capa-
citados mediante cursos específicos y super-
visados semanalmente por terapeutas ex-
pertos en la materia a través del visionado de 
las sesiones grabadas en video o de las trans-
cripciones de las estas [25,26,37]. En cuatro 
ensayos la psicoterapia fue administrada por 
terapeutas con experiencia en psicología clí-
nica, con alto nivel de maestría y supervisa-
dos por médicos doctorados [27,33-35]. Por 
último, tres ensayos no detallan quién admi-
nistró la intervención [32,36,38], aunque uno 
sí que especifica que las personas encargadas 
de evaluar tienen una capacitación adquirida 
en la materia [36], y otro que los evaluadores 
son independientes [38].

Dos ensayos incluyeron medicación en sus 
fases agudas, aunque los estudios incluidos 
en esta revisión corresponden al seguimiento 
naturalista de los mismos [36,38]. En la fase 
aguda del ensayo SOFTAD [36], denomina-
do ensayo TADS, se empleó fluoxetina en do-
sis que oscilan entre los 10 y los 60 mg/día en 
función de la respuesta del sujeto. Durante la 
fase aguda del ensayo de Vitiello [38], corres-
pondiente al estudio TORDIA, se adminis-
tró venlafaxina o un ISRS (paroxetina o cita-
lopram), con unas dosis entre 150 y 225 mg/
día y 10 y 40 mg/día respectivamente, según 
el grado de respuesta de los participantes. 

Los tamaños de la muestra en la fase agu-
da de estos ensayos oscilaron entre los 33 
[32] y los 439 participantes [36]. Para los en-
sayos que incluyeron un seguimiento a me-
dio/largo plazo, el número de participan-
tes al inicio de esta fase estuvo entre los 23 
[32] y los 282 participantes [35]. Dos ensa-
yos incluyeron niños y adolescentes [34,37], 
siete ensayos incluyeron sólo adolescentes 
[25,26,32,33,35,36,38], y un ensayo incluyó 
adolescentes y adultos jóvenes [27].

4.2.2. Resultados

“Los ensayos definieron la prevención de un se-
gundo o próximo episodio de depresión me-
diante el uso de herramientas de evaluación es-
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tandarizadas y juicios clínicos” [1]. Dos ensayos 
definieron el criterio de recaída como una pun-
tuación en la escala DSR mayor de 4 durante al 
menos dos semanas [33,35].

Dos ensayos midieron el estado de recaída 
de forma estandarizada mediante la escala K-
SADS-P/L [32,36]. El número de síntomas de-
presivos a partir del cual se consideró recaída 
varió entre 3 [32] y 5 [36]. Esto difiere del cri-
terio planteado en el ensayo TADS, pertene-
ciente a su fase aguda y de continuación, en el 
que no existían criterios de recaída, sino que se 
consideraban aquellos participantes que no ha-
bían mantenido el estado de respuesta, definido 
como “una puntuación de 1 o 2 en el ítem de me-
jora de la escala CGI” [39].

Tres ensayos establecieron el criterio de re-
caída mediante la escala como una puntuación 
mayor de 40 durante al menos dos semanas o 
menor de 40 pero con un deterioro clínico signi-
ficativo en la escala CDRS-R [28-30]. Emslie [28] 
utilizó este criterio para su fase de continuación, 
mientras que durante la fase de seguimiento se 
utilizó la escala A-LIFE, necesitando una pun-
tuación mayor de 4 durante al menos dos sema-
nas, con clara evidencia de empeoramiento de 
los síntomas depresivos, para considerar que el 
sujeto estaba recayendo. En esta misma línea se 
establece el ensayo de Vitiello [38], que también 
emplea la escala A-LIFE, exigiendo una puntua-
ción de 3 o 4 para confirmar la recaída.

El ensayo de Nakonezny [31] usó la escala 
CGI-I para establecer la recaída siempre que los 
participantes tuviesen una puntuación de 1 o 2.

Waraan [25] midió formalmente la recaída 
mediante la escala BDI-II, y la consideró activa 
cuando la puntuación obtenida por el sujeto en 
esta era mayor de 17.

Cuatro ensayos no especificaron los criterios 
de recaída [26,27,34,37], aunque sí que descri-
bieron los criterios de remisión/respuesta, sin 
declarar explícitamente si la recaída se basa en 
esos datos. En cuanto a los criterios de remisión, 
dos ensayos la midieron según la escala CDRS-R 
[34,37], uno la escala QIDS-A17-SR [26], y otro 
la escala CES-D [27].

Seis ensayos informaron del tiempo medio en 
el que los participantes recayeron [28,29,32,33, 
37,38], y uno lo describió con tasas acumulati-

vas expresadas en meses [36]. Garber [35] de-
talló la probabilidad de recaída en la semana 
141 del ensayo. 

Los resultados de funcionamiento de los par-
ticipantes se informaron en cinco ensayos, cua-
tro de los cuales emplearon la escala C-GAS 
[33,35,36,38] y uno la escala CGI [29].

Los catorce ensayos incluyeron síntomas de-
presivos calificados por un médico mediante es-
calas estandarizadas. Nueve estudios emplea-
ron la escala CDRS-R [28-34,36,38], tres usaron 
la escala CGI-I [28,29,31], dos utilizaron la esca-
la K-SADS-P/L [32,36] y otros dos emplearon la 
escala CES-D [27,33]. Por su parte, Waraan [25] 
utilizó las escalas BDI y GRID-HAMD, Dietz [34] 
la escala MFQ-C/P, Garber [35] la escala A-LIFE, 
y Mercher [26] las escalas ERS-Q27, QIDS-A17-
SR y SCS-SF. Un ensayo empleó la escala SiQ-Jr 
para evaluar los síntomas depresivos, si bien 
esta escala de medición está destinada a objeti-
var el riesgo de suicido [38]. Un solo ensayo in-
cluyó síntomas depresivos en una escala autoe-
valuada por los participantes [36].

Las medidas de ideación o intento de suici-
dio fueron resultados medidos en cuatro estu-
dios [26,29,32,38], dos de los cuales mediante 
la escala C-SSRS [26,29], uno con la escala SIQ- 
Jr [38] y otro con la escala RADS [32]. En cua-
tro ensayos, la ideación y el intento suicida se 
han incluido no como resultado, si no como pre-
dictores de recaída utilizando la escala SIQ-Jr 
[25,36], análisis de supervivencia [37], o como 
comorbilidad de base [28]. Además, un ensayo 
ha incluido este factor como resultado y como 
evento adverso [32], y otro sólo como evento 
adverso [29].

4.3. Estudios excluidos

Se excluyeron diez estudios de la revisión. Cin-
co ensayos incluían sujetos con comorbilidades 
basales incluidas en los criterios de exclusión, 
como el trastorno bipolar [40-43] y la psicosis 
[44]; tres eran previos a 2011 y ya habían sido 
analizados en la revisión original [45-47], uno 
no se especificaba como un estudio de preven-
ción de recaídas [48] y otro ensayo contenía da-
tos incompletos [49].
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4.4. Riesgo de sesgo en los estudios 
incluidos

4.4.1. Asignación

La mayoría de los ensayos no especificaron el 
método de generación de secuencias aleatorias 
para asignar a los participantes a un grupo de 
tratamiento [28-31,34,37]. 

Dos de los estudios incluidos fueron segui-
mientos naturalistas de otros ensayos previos, 
por lo que los participantes no se reasignaron al 
inicio de esta fase de seguimiento [36,38].

Del resto de estudios que sí que informa-
ron del método de aleatorización, tres lo hicie-
ron através de una secuencia de números alea-
torios generados por programas de ordenador 
[26,27,32], uno utilizó la modificación de Begg 
e Iglewicz del lanzamiento de moneda sesgado 
de Efron para equilibrar los dos brazos de trata-
miento en cuanto a edad, sexo, raza, grupo étni-
co y criterios de inclusión [35], uno combinó es-
tos dos métodos (Brent 2016), y otro aleatorizó 
empleando sobres sellados en los que se encon-
traban los brazos de tratamiento [25].

4.4.2. Cegador

Tan sólo tres estudios indicaron que los evalua-
dores de resultado estaban cegados al grupo de 
tratamiento de cada participante [25,28,29]. 
Un ensayo señaló que los evaluadores no esta-
ban cegados a la condición de tratamiento [34]. 
En el resto de los estudios incluidos en la revi-
sión, no hubo información suficiente para emi-
tir un juicio. 

En cuanto a los participantes, muchos de los 
ensayos basaban uno de sus brazos de trata-
miento en psicoterapia, por lo que la ocultación 
de la asignación a este brazo de tratamiento era 
improbable, y en otros no estaba especificado si 
se logró este ocultamiento.

4.4.3. Datos de resultado incompletos

La mayoría de los ensayos señalaron que utiliza-
ron un análisis de los datos por intención de tra-

tar para analizar los datos faltantes [25-29,32, 
35,37]. Dos estudios emplearon la imputación 
múltiple para tratar estos datos [34, 38]. En los 
cuatro ensayos faltantes no se indicó el trata-
miento que recibieron los datos faltantes y si 
estos se incluyeron en los resultados.

4.4.4. Informes selectivos

Hubo dos sesgos de informe principales. Por 
un lado, seis estudios no informaron del tiempo 
medio hasta la recaída o lo informó en forma de 
gráfico, imposibilitando la extracción de datos 
[25-27,30,31,34]. Por otro lado, siete ensayos 
no especificaron el motivo de abandono de los 
participantes incluidos en cada uno de los gru-
pos de tratamiento [25,27,30,33,36-38].

4.4.5. Otras fuentes de sesgo

Existen otras fuentes de sesgo que variaron en-
tre los diferentes estudios. En varios de ellos, se 
ofreció un tratamiento activo a partir de la fase 
aguda que no se controló durante el resto del 
ensayo [27-29,36,38]. Dos ensayos asumieron 
que las sesiones de psicoterapia recibidas du-
rante el ensayo podrían ser insuficientes para 
mostrar el resultado esperado [35,38]. 

En cinco ensayos, la muestra fue muy especí-
fica o fue secundaria a otro estudio, por lo que 
los resultados podrían no ser extrapolables al 
resto de la población [27,30,31,35].

Dos estudios estaban inacabados; un ensa-
yo estaba pendiente de publicar los datos del 
resto de la fase de seguimiento [29] y en el otro 
no había podido completarse la evaluación fi-
nal debido a la falta de recursos [26]. Un ensayo 
considera insuficiente el tiempo de la fase de se-
guimiento para determinar si las intervenciones 
propuestas han sido efectivas [37].

Varios estudios tuvieron un tamaño mues-
tral pequeño. Seis ensayos señalan un tama-
ño muestral insuficiente, que no proporcionó 
la potencia estadística adecuada para detec-
tar pequeñas diferencias en el tamaño del efec-
to entre los dos tratamientos activos [25,30-
32,34,35]. En SOFTAD [36], el número de 
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participantes fue aproximadamente la mitad 
del total que inició la fase aguda TADS, y los 
que permanecieron durante el seguimiento te-
nían menos trastornos de ansiedad, por lo que 
se estima que la tasa de recaída podría haber 
sido mayor si el tamaño muestral hubiese sido 
similar. 

En el ensayo de Brent [33], el funcionamiento 
sólo fue analizado en la evaluación final, pero no 
en las evaluaciones periódicas, por lo que no se 
puede conocer si el tiempo empleado en la fase 
de seguimiento es adecuado para obtener una 
respuesta tras el tratamiento. 

En cuanto a los terapeutas, un estudió asu-
mió problemas en la formación de los especia-
listas encargados de impartir uno de los brazos 
del tratamiento, al ser una terapia de nueva im-
plementación desconocida por los terapeutas, 
lo que pudo ocasionar barreras [25], y otro fue 
realizado por terapeutas en prácticas, por lo 
que los resultados obtenidos podrían haber di-
ferido si hubiese sido realizado por profesiona-
les expertos [26]. Otro estudio indica un posible 
sesgo de confiabilidad con los terapeutas que 
realizaron el diagnóstico basal de MDD, ya que 
eran profesionales que no se encontraban den-
tro del estudio, y con la contaminación de los re-
sultados obtenidos de las psicoterapias, ya que 
fueron administradas por los mismos terapeu-
tas [34].

4.5. Efecto de las intervenciones

Dada la escasez de ensayos incluidos en este 
análisis que reclutaron a participantes y los 
asignaron al azar, habiendo conseguido pre-
viamente cierto nivel de remisión durante el 
tratamiento para la depresión aplicado en la 
fase aguda, solamente se pudieron realizar dos 
comparaciones: 1) medicación antidepresiva 
versus combinación de medicación antidepre-
siva y psicoterapia; 2) medicación antidepre-
siva versus placebo. En esta última, se exclu-
ye el estudio de Nakonezny [31] al no poderse 
acceder al estudio previo que describe la fase 
aguda, y no poder determinar claramente si 
se aleatoriza a los participantes en función de 
la respuesta al tratamiento durante esta fase, 

condición que se presupone según lo descrito 
en el estudio.

Los cálculos de medidas estadísticas de HR y 
OR, y sus correspondientes intervalos de con-
fianza, se han obtenido con la ayuda del soft-
ware Octave.

4.5.1. Medicación antidepresiva versus 
combinación de medicación antidepresiva y 
psicoterapia

•	 Prevención de un segundo o siguiente episo-
dio depresivo.
Todos los ensayos de esta comparación in-
cluyeron sólo participantes que habían res-
pondido o remitido después de una fase agu-
da del tratamiento. Dos estudios [28,29], con 
un total de 258 participantes compararon la 
medicación con una combinación de medica-
ción y psicoterapia durante la fase de preven-
ción de recaídas. Ambos estudios realizaron 
una reasignación temprana al azar a los par-
ticipantes después de seis semanas de trata-
miento en fase aguda.

FIGURA 2. Análisis de recaídas.

-0,4 0,1 0,6 1,1 1,6

Total (95% IC)

Kennard 2014

Emslie 2015

Tanto el ensayo de Emslie [28] como el de 
Kennard [29] muestran un menor riesgo de 
recaída en el grupo de tratamiento combina-
do que en el grupo de sólo medicación (HR 
0,47; IC 95%: 0,26 – 0,82 y HR 0,313; IC 95%: 
0,130 – 0,753 respectivamente). Al conside-
rar estos dos ensayos de forma conjunta, se 
objetiva cómo el tratamiento combinado de 
medicación con psicoterapia estima un me-
nor número de tasa de recaídas que adminis-
trando sólo medicación (HR 0,391; IC 95% 
0,084 – 0,798). Los dos estudios informan de 
la tasa de recaída a los seis meses de lograr la 
respuesta o remisión del episodio de MDD.
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•	 Comportamientos relacionados con el suici-
dio.
En los resultados de su estudio, Emslie [28]
refleja los comportamientos relacionados 
con el suicidio sólo como comorbilidad de 
base, sin aportar datos sobre estos compor-
tamientos a lo largo del estudio ni en los re-
sultados finales. Kennard [29] informa de los 
comportamientos suicidas como eventos ad-
versos durante la fase de continuación. En 
el brazo de tratamiento combinado se des-
criben cinco hospitalizaciones por ideación 
suicida y un comportamiento suicida que no 
precisó hospitalización, mientras que en el 
brazo de tratamiento de sólo medicación se 
muestran tres hospitalizaciones por ideación 
suicida y una por intento suicida. Ninguno de 
los dos ensayos realiza un análisis estadísti-
co de los datos referidos al comportamiento 
suicida.

•	 Tiempo hasta la recaída-recurrencia.
Emslie [28] informa el tiempo medio (DE) 
hasta la recaída como 50,93 (3,61) semanas 
para los participantes en el grupo de medica-
ción y 64,40 (2,68) semanas el grupo de tra-
tamiento combinado. Kennard [29] informa 
el tiempo medio (DE) hasta la recaída 27,13 
(0,68) semanas en el grupo de medicación y 
28,77 (0,48) semanas en el grupo de trata-
miento combinado.

•	 Funcionamiento.
El ensayo de Emslie [28] no incluye el funcio-
namiento de los participantes como resulta-
do del estudio, por lo que no aportó ningún 
dato al respecto. 

Kennard [29] empleó la escala CGI para 
evaluar el funcionamiento de los sujetos al 
inicio de la fase aguda, al inicio de la fase de 
continuación y, posteriormente, cada seis se-
manas, aunque en los datos publicados so-
lamente encontramos los dos primeros. No 
se encontraron diferencias significativas en-
tre ambos grupos, estableciéndose una pun-
tuación media (DE) de 2,8 (0,7) en el grupo 
de sólo medicación y una puntuación media 
(DE) de 2,7 (0,7) en el grupo de tratamiento 
combinado. 

•	 Síntomas depresivos calificados por un mé-
dico.
Ambos estudios utilizaron el tiempo bien em-
pleado, definido como “el tiempo que cada 
sujeto es calificado como sin trastorno de-
presivo o con trastorno mínimo en la esca-
la A-LIFE” [28], para medir los resultados en 
cuanto a síntomas depresivos. Esta medida 
fue expresada en porcentaje de participantes 
que cumplían esta condición. En los dos en-
sayos, la tasa de tiempo bien empleado fue su-
perior en el grupo de tratamiento combina-
do que en el grupo sólo medicación, siendo 
de 59,3% frente a 48,8% (OR 1,215; IC 95%: 
1,042 – 1,404) en Emslie (28), y de 55,9% 
contra 46,2% (OR 1,211; IC 95%: 1,008 – 
1,478) en Kennard [29].

FIGURA 3. Análisis de síntomas.
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El resultado general del análisis de es-
tos dos estudios (OR 1,090; IC 95%: 0,951 – 
1,249), que combinó la información de am-
bos, muestra que, aunque hay una tendencia 
hacia un mayor tiempo bien empleado en el 
grupo de tratamiento combinado en compa-
ración con el grupo solo medicación, la dife-
rencia no es lo suficientemente grande como 
para ser considerada estadísticamente signi-
ficativa a nivel del 95% de confianza. Es decir, 
no se puede afirmar con certeza que uno de 
los tratamientos sea superior al otro en tér-
minos de mejorar el tiempo sin síntomas de-
presivos.

•	 Síntomas depresivos autoevaluados.
No se informaron datos para este resultado.

•	 Abandonos.
En el estudio de Emslie [28], las tasas de 
abandonos al término de la fase de segui-
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miento fueron similares en ambos grupos de 
tratamiento. En los resultados, esta medida 
fue expresada en porcentajes (58,7% en el 
grupo de tratamiento combinado frente al 
55,1% en el grupo de sólo medicación), y se 
corresponde con la evaluación final en la se-
mana 78 (OR 1,065; IC 95%: 0,926 – 1,214).

FIGURA 4. Análisis de abandonos.
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El porcentaje de abandonos también fue 
similar en el ensayo de Kennard [29], con 
una tasa del 17,3% en el grupo de tratamien-
to combinado y del 24,6% en el grupo de sólo 
medicación. Esta medición se realizó en la 
evaluación final del estudio en la semana 30 
(OR 0,702; IC 95%: 0,499 – 0,917). Conside-
rando ambos estudios en conjunto, no hay 
una diferencia significativa en las tasas de 
abandono entre los grupos de tratamiento 
combinado y solo medicación (OR 1,063; IC 
95%: 0,952 – 1,184). Las medidas de asocia-
ción no han sido proporcionadas por los en-
sayos, y han tenido que ser calculadas al rea-
lizar este análisis.

•	 Aparición de comorbilidad o cambio a tras-
torno bipolar y eventos adversos.
Emslie [28] no especifica si aparecieron even-
tos adversos en los participantes del estu-
dio. Sin embargo, Kennard [29] informó de 
dos eventos adversos durante la fase aguda 
y dieciocho durante la fase de continuación. 
Los eventos relacionados con el posible cam-
bio a trastorno bipolar sucedieron durante la 
fase aguda, con la aparición de hipomanía en 

un sujeto y de agitación en otro. Durante la 
fase de continuación hubo diez eventos re-
lacionados con conductas suicidas, uno por 
agitación y siete por reagudización de ante-
cedentes médicos.

4.5.2. Medicación antidepresiva versus 
placebo

•	 Prevención de un segundo o siguiente episo-
dio depresivo.
El ensayo de Kennard [30], incluyó sólo par-
ticipantes (N = 102) que habían respondido o 
remitido después de una fase aguda del tra-
tamiento. Este estudio comparó la medica-
ción antidepresiva con una pastilla de place-
bo durante la fase de prevención de recaídas, 
realizándose una reasignación temprana al 
azar después del tratamiento en fase aguda. 
La duración de la fase aguda, antes de la rea-
leatorización, fue de doce semanas. 

La recaída informada dentro del grupo 
medicación afectó al 22% de los participan-
tes, mientras que en el grupo placebo aumen-
tó al 48,1% (p = 0,007). Estos resultados, jun-
to con el cálculo de la medida de asociación 
(OR 0,408; IC 95%: 0,220 – 0,747), sugieren 
que aquellos que continuaron tomando me-
dicación tenían un riesgo significativamente 
menor de experimentar una recaída en com-
paración con aquellos que recibieron place-
bo. Por último, el valor ínfimo de p indica que 
la probabilidad de que los resultados sean el 
resultado del azar es muy baja. La medida de 
asociación no ha sido proporcionada por los 
autores del estudio, sino que ha sido calcula-
da al realizar este análisis.

•	 Comportamientos relacionados con el suici-
dio.
No se incluyeron como parte de los resulta-
dos del ensayo. 

FIGURA 5. Análisis de recaídas.
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•	 Tiempo hasta la recaída-recurrencia.
No se incluyeron datos adecuados para este 
resultado.

•	 Funcionamiento.
No se incluyeron como parte de los resulta-
dos del ensayo.
 

•	 Síntomas depresivos calificados por un mé-
dico.
El ensayo de Kennard [30] contenía datos 
adecuados para este resultado, y los basa-
ba en la herramienta de evaluación CDRS-
R. El efecto de la medicación recibida por el 
grupo de tratamiento activo sobre la pun-
tuación inicial de CDRS-R, sugirió que las 
personas participantes que tomaron medi-
cación tenían un riesgo significativamen-
te menor de experimentar síntomas depre-
sivos en comparación con aquellas que sólo 
recibieron placebo (OR 0,193; IC 95%: 0,07 
– 0,54; p = 0,02). 

La puntuación inicial en la escala CDRS-
R influyó en la probabilidad de recaída en el 
grupo que tomó medicación. Un aumento de 
1 punto en la puntuación inicial de CDRS-
R se asoció con un aumento del 14% en las 
probabilidades de recaída en este grupo (OR 
1.14). Sin embargo, no se observó ningún 
efecto significativo en el grupo que recibió 
placebo.

•	 Síntomas depresivos autoevaluados.
No se informaron datos para este resultado.
 

•	 Abandonos.
No se informa del número de abandonos ni 
del motivo de estos.
 

•	 Aparición de comorbilidad o cambio a tras-
torno bipolar y eventos adversos.
No se informaron datos para este resultado.

5. Discusión

En esta revisión se han analizado los resulta-
dos de catorce estudios, previamente publica-
dos, que describieron la efectividad del trata-
miento, tanto farmacológico como psicológico, 
en la prevención de recaídas después del primer 
episodio de trastorno depresivo en niños y ado-
lescentes. Es relevante señalar que hubo una 
cantidad limitada de estudios específicamen-
te dirigidos a la prevención de recaídas en este 
grupo de edad y que, dentro de estos estudios, 
la disponibilidad de datos para llevar a cabo un 
análisis conjunto fue escasa. En este momento, 
al igual que se concluyó en la revisión sistemá-
tica previa, resulta complicado determinar cuál 
es el enfoque de tratamiento más eficaz al tratar 
de prevenir un segundo o subsiguiente episodio 
de depresión en este grupo de personas.

Los resultados de esta revisión mostraron 
que una terapia combinada de medicación an-
tidepresiva y psicoterapia era más eficaz para 
prevenir la recurrencia de la depresión en niños 
y adolescentes que la farmacoterapia [28, 29]. 

Sólo se pudo analizar un estudio para evaluar 
los resultados que comparaban el uso de medi-
cación antidepresiva en comparación con el pla-
cebo (30). En este caso, los resultados obteni-
dos en cuanto a la prevención de recaídas sí que 
demuestran mayor eficacia del tratamiento far-
macológico. 

Por otro lado, la revisión sistemática original 
ponía en evidencia la falta de seguimiento a lar-
go plazo de los grandes ensayos analizados en 
ese estudio (TADS y TORDIA). En este nuevo 
análisis se han incluido dos ensayos cuyo objeti-
vo era realizar el seguimiento naturalista a largo 
plazo de TADS [36] y de TORDIA [38]. Estos es-
tudios, si bien no se han podido incluir en el aná-
lisis para estudiar el efecto de sus intervencio-
nes al no cumplir los criterios de inclusión para 
el mismo, sí que ofrecen resultados interesan-

FIGURA 6. Análisis de síntomas.
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tes de valorar a pesar no haber controlado el 
tratamiento recibido por los participantes du-
rante esta fase. En contradicción con los resul-
tados obtenidos por Emslie [28] y Kennard [29], 
Vitiello [38] no informa de diferencias significa-
tivas entre el grupo de tratamiento combina-
do con farmacoterapia y psicoterapia y el gru-
po de únicamente farmacoterapia en cuanto a 
la prevención de recaídas. Por su parte, el estu-
dio SOFTAD [36] tampoco muestra diferencias 
significativas en las tasas de recaída en los dife-
rentes brazos de tratamiento activo del ensayo 
(farmacoterapia, psicoterapia, terapia combina-
da con farmacoterapia y psicoterapia).

 
5.1. Aplicabilidad y calidad de la evidencia

Hubo pocos ensayos adecuados para incluir en 
esta revisión. No se pudo determinar si los dife-
rentes brazos de tratamiento para prevenir re-
caídas eran más efectivos en niños en compara-
ción con adolescentes, ya que no se encontraron 
ensayos que proporcionaran datos específicos 
para cada grupo de edad. Además, los momen-
tos en que se recopilaron los datos de recaída 
variaron, aunque en esta revisión, se han combi-
nado todos ellos en un solo análisis en un punto 
específico del tiempo, lo que también podría ha-
ber afectado a los resultados generales.

Si bien es cierto que tanto la gravedad basal 
de la depresión como la duración del episodio 
inicial fueron similares en Emslie [28] y Kennard 
[29], no se informó correctamente en Kennard 
[30]. Además, el porcentaje de sujetos que ha-
bían sufrido un episodio previo de depresión 
fue significativamente superior en Kennard 
[30] que en los otros dos ensayos. Esto dificulta 
el análisis de los resultados obtenidos a raíz de 
las dos comparativas realizadas en la revisión, 
ya que las características de los participantes 
son heterogéneas en cuanto a criterios depresi-
vos, imposibilitando la conclusión acerca de qué 
tratamiento es más efectivo según la gravedad 
de la depresión inicial. 

Al igual que en la revisión sistemática pre-
via, se consideró importante conocer el tiem-
po hasta la recaída en la fase de prevención de 
recaídas, lo que no siempre se informó correc-

tamente o de forma homogénea. El poder esti-
mar cuándo se prevé que un niño o adolescen-
te vaya a recaer en función del tratamiento que 
esté recibiendo, es importante de cara a poner 
en marcha mecanismos de prevención de esas 
recaídas en los picos de tiempo aproximados en 
los que se presuponga que estas vayan a suce-
der. Además, tal como describía Cox [1], “obte-
ner datos de este tipo es importante y deben in-
cluirse en la revisión debido a la posibilidad de 
que los síntomas de abstinencia por la interrup-
ción de la medicación en el grupo de placebo se 
confundan con una recaída, lo que podría sobre-
estimar el efecto de la medicación en la preven-
ción de recaídas”.

A lo largo de esta revisión de han analizado 
multitud de estudios, encontrándose dos pro-
blemas principales. Por un lado, los estudios que 
han podido ser incluidos en el análisis se centra-
ban en la farmacoterapia como principal trata-
miento para la prevención de recaídas, dejando 
de lado la psicoterapia, cuando actualmente nu-
merosos estudios la sitúan como el tratamien-
to más eficiente para tratar la depresión y sus 
recaídas [30]. Por otro lado, los estudios que no 
han podido ser incluidos en la revisión, sí que es-
taban focalizados en su mayoría en la psicotera-
pia, pero la metodología que seguían no ha sido 
rigurosa, los participantes no habían sido alea-
torizados o no tenían fase de prevención de re-
caídas.

5.2. Posibles sesgos y limitaciones

Ha podido surgir un sesgo al analizar conjunta-
mente los resultados incluidos en el estudio, ya 
que los datos analizados estaban descritos en 
los ensayos de forma heterogénea, lo que ha di-
ficultado la interpretación de estos. 

Además, las conclusiones obtenidas de estos 
ensayos pueden no ser extrapolables a la pobla-
ción general, ya que el pequeño tamaño mues-
tral encontrado en estos, junto con el número 
de abandonos que redujo significativamente la 
muestra, la falta de seguimiento de tratamiento 
tras la fase de prevención de recaídas y la falta 
de seguimiento a largo plazo, ha generado incer-
tidumbre en cuanto a los resultados obtenidos. 
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Por último, la recogida y el análisis de los da-
tos ha sido realizado por una sola persona, por 
lo que la revisión de los ensayos obtenidos du-
rante la búsqueda en bases de datos y su pos-
terior cribado no está contrastada, pudiéndose 
haber excluido estudios que sí cumplían los cri-
terios de inclusión para otro revisor. Tampoco 
se ha contrastado la extracción de los datos de 
los estudios, por lo que la precisión de los mis-
mos puede verse limitada.

5.3. Implicaciones clínicas

En coherencia con los resultados obtenidos en la 
revisión sistemática previa, este análisis vuelve 
a poner en evidencia la necesidad de profundi-
zar en la salud mental infantil y adolescente, rea-
lizando más ensayos que comparen los diferen-
tes tratamientos disponibles para la depresión, 
para prevenir las recaídas en un mundo en el que 
las tasas de MDD adolescente han aumentado 
notablemente en los últimos años (5). También 
se pone de manifiesto la necesidad de incluir 
como resultado los comportamientos relaciona-
dos con el suicidio, ya que el número de adoles-

centes con intentos o pensamientos suicidas y 
con suicidios consumados, también ha aumenta-
do considerablemente en la última década [51]. 

Se objetiva la necesidad de realizar ensayos 
más rigurosos en lo que a cuestiones metodo-
lógicas se refiere, y con un mayor seguimiento a 
largo plazo, para intentar buscar coherencia en 
los resultados obtenidos en todos ellos, llegando 
a una conclusión conjunta que ayude a instaurar 
el mejor tratamiento antidepresivo en función 
de las características de cada adolescente. 

En conclusión, a medida que avanzamos en el 
siglo XXI, la depresión sigue siendo un desafío 
crítico para la salud pública a nivel mundial. Por 
su parte, la depresión adolescente es un proble-
ma de salud mental importante a nivel mundial, 
con consecuencias graves para la salud y el bien-
estar de los jóvenes. La sensibilización, la reduc-
ción del estigma, el acceso a la atención médica 
y la investigación continua son aspectos clave 
para abordar este problema de salud mental. Es 
fundamental que los gobiernos, las organizacio-
nes de salud y la sociedad trabajen en conjun-
to para abordar este importante problema de 
salud mental y mejorar la vida de las personas 
afectadas por la depresión en todo el mundo.
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RESUMEN
Introducción. Las proteínas del gluten, en personas sensibles, pueden dañar directa o indirectamente las redes ner-
viosas, siendo el sistema nervioso central y/o el periférico los primeros en verse afectados. Una de las enfermedades 
inmunomediadas provocadas por la ingesta del gluten es la ataxia por gluten, una ataxia esporádica idiopática pre-
sente en individuos sensibles y genéticamente susceptibles a la exposición al gluten, que cursa con o sin enteropatía, 
y resulta de un daño inmunológico al cerebelo por los anticuerpos contra el gluten.

Objetivos. El objetivo general de la revisión es analizar si existe relación entre la ingesta de gluten y la ataxia en per-
sonas adultas. Los objetivos específicos son: 1) describir la relación entre el gluten y el sistema nervioso, 2) definir la 
‘ataxia por gluten’ y 3) examinar los tratamientos para la ataxia relacionados con el gluten.

Material y métodos. Revisión bibliográfica de las principales bases de datos internacionales: PubMed, Academic 
search complete, Cinhal, proQuest, ScienceDirect y SCOPUS, con artículos científicos publicados desde 2017 a 2021.

Resultados. En la búsqueda bibliográfica, realizada entre los meses de julio y octubre de 2021, se encontraron 515 
artículos. Tras filtrar y aplicar los criterios de inclusión/exclusión, se obtuvieron finalmente 14 artículos que se utili-
zaron para llevar a cabo la revisión.

Conclusiones. La ataxia por gluten no es muy conocida ni por los profesionales sanitarios ni por la población en gene-
ral. Sin embargo, diversos estudios sugieren que la dieta libre de gluten podría ser un tratamiento eficaz para la ata-
xia por gluten.

Palabras clave: ataxia por gluten; enfermedad celiaca; sensibilidad al gluten; dieta sin gluten.

ABSTRACT
Introduction. Gluten proteins, in susceptible individuals, can directly or indirectly damage nerve networks, the 
central and/or peripheral nervous system being the first systems to be affected. One of the immune-mediated 
diseases caused by gluten ingestion is gluten ataxia, an idiopathic sporadic ataxia that is prominent in individuals who 
are sensitive and genetically susceptible to gluten exposure. Gluten ataxia may occur with or without enteropathy, 
and results from immunological damage to the cerebellum by antibodies against gluten.

Objectives. The overall objective of the review is to examine whether there is a relationship between gluten intake 
and ataxia in adults. The specific objectives are 1) to describe the relationship between gluten and the nervous 
system, 2) to define 'gluten ataxia' and 3) to examine gluten-related treatments for ataxia.

Material and methods. Bibliographic review of the main international databases: PubMed, Academic search 
complete, Cinhal, proQuest, ScienceDirect and SCOPUS, with scientific articles published from 2017 to 2021.

Results. In the literature search carried out between July and October 2021, 515 articles were found. After filtering 
and applying the inclusion/exclusion criteria, 14 articles were finally selected and used to perform the review.
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Conclusions. Gluten ataxia is not well known either by health professionals or by the general population. However, 
several studies suggest that the gluten-free diet could be an effective treatment for gluten ataxia.

Keywords: gluten ataxia; celiac disease; gluten sensitivity; gluten-free diet.

ACRÓNIMOS
AEM: Anticuerpos antiendomisio

AGA: Anticuerpos antigliadina

ATGT: Anticuerpos antitransglutaminasa tisular

BAEP: Brainstem auditory evoked potentials (Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral)

BHE: Barrera hematoencefálica

EC: Enfermedad celiaca

EEG: Electroencefalografía

GA: Gluten ataxia (Ataxia por gluten)

GABA: Ácido gamma-aminobutírico

GAD: Descarboxilasa de ácido glutámico

GFD: Gluten-free diet (Dieta libre de gluten)

GRD: Gluten-related disorders (Trastornos relacionados con el gluten)

GS: Gluten sensitivity (Sensibilidad al gluten)

Ig: Inmunoglubulinas 

MRS: Espectroscopía de resonancia magnética

NAA/Cr: Ratio N-acetilaspartato / creatinina

PDG: Antipéptidos desaminados de gliadina

PEV: Potenciales evocados visuales

SEP: Potenciales evocados somatosensoriales

SNC: Sistema nervioso central

SNP: Sistema nervioso periférico

TG6: Transglutaminasa 6

TMS: Estimulación magnética transcraneal

1. Introducción

Los granos del gluten (trigo, cebada y centeno) 
se han convertido en alimentos básicos en nues-
tra dieta y su consumo se ha visto aumentado 
por el avance en el procesamiento de los alimen-
tos [1].

El término “gluten’’ se entiende como un con-
junto de proteínas, principalmente las prolami-
nas (gliadina) y las glutelinas (glutenina), cuya 
exposición en personas susceptibles, puede da-
ñar directa o indirectamente las redes nerviosas 
que controlan las funciones intestinales, siendo 
el sistema nervioso central (SNC) y/o periférico 
(SNP), el primero en verse afectado [1,2].

Los trastornos relacionados con el gluten 
(GRD) se refieren a un grupo de enfermedades 
inmunomediadas provocadas por la ingestión 

del gluten, destacando la enfermedad celiaca 
(EC) y la sensibilidad al gluten (GS) no celiaca, 
entre otros [3].

La EC se define como un trastorno sistémico 
con base inmunológica,  causado por la ingesta 
de gluten en personas con los haplotipos HLA-
DQ2 o HLA-DQ8. Esta patología presenta una 
combinación variable de síntomas intestinales 
y extraintestinales asociados al consumo de ali-
mentos con gluten, en presencia de una eleva-
ción de anticuerpos específicos en sangre (Tabla 
1) y una lesión variable en la pared del duode-
no [4].

Según el tipo de síntomas que se presentan, 
se distinguen tres formas clínicas de EC [2]:

•	 Forma clásica: síntomas gastrointestina-
les típicos (dolor abdominal, diarrea, vómi-
tos, pérdida de peso), junto con daño en las 
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vellosidades del intestino delgado, con hi-
perplasia de las criptas intestinales.

•	 Forma atípica: cuando las pruebas seroló-
gicas confirman la presencia de la EC, pero 
no hay daño intestinal ni los típicos sínto-
mas gastrointestinales. Se manifiesta con 
síntomas extraintestinales y afecciones 
como osteoporosis, neuropatía o anemia.

•	 Forma latente: puede no producir sínto-
mas y la mucosa intestinal permanece in-
tacta, mientras que las pruebas genéticas 
y serológicas suelen indicar la presencia 
de la EC.

Cabe destacar que la prevalencia de la EC se 
ha visto incrementada en los últimos años por el 
aumento sustancial en el número de casos nue-
vos, debido a la mejora de herramientas de diag-
nóstico y un examen exhaustivo de las perso-
nas consideradas de alto riesgo de padecer este 
trastorno. A pesar de ello, muchos de los casos 
no se diagnostican correctamente y todavía se 
necesita mejorar las técnicas de diagnóstico de 
esta enfermedad [5].

En cuanto a la GS, ésta se caracteriza por la 
presencia de síntomas digestivos (malestar in-
testinal, dolor abdominal, diarrea o estreñi-
miento) y extradigestivos en pacientes que no 
tienen evidencia de EC o alergia al trigo, cuyos 
síntomas clínicos desaparecen con una dieta sin 
gluten (GFD), y reaparecen con la ingesta de glu-
ten. Hasta la fecha, no se han identificado mar-
cadores biológicos específicos para la GS [6].

La presencia de síntomas gastrointestinales 
puede ofrecer una gran ventaja potencial para 
aquellos pacientes con sensibilidad a la inges-

ta de gluten, ya que aumenta sustancialmente 
sus posibilidades de ser diagnosticados y trata-
dos precozmente, mientras que el diagnóstico 
de aquellos pacientes que presentan manifes-
taciones puramente extraintestinales puede re-
trasarse [3]. 

Los GRD pueden presentarse con una gran 
variedad de comorbilidades neurológicas y psi-
quiátricas [7]. Según la literatura, el mecanis-
mo patogénico de los GRD que afecta a la fisio-
patología de los trastornos del SNC se debe al 
desequilibrio de la serotonina o la neurotrans-
misión de opioides causada por el efecto del 
gluten y sus metabolitos en el SNC que, junto 
con las alteraciones de la barrera intestinal, de-
terminan los síntomas neuropsiquiátricos, invo-
lucrando vías neurales y mecanismos inmunes y 
endocrinos [8] (Figura 1).

Las reacciones mediadas por gluten en el 
SNC incluyen anticuerpos de reacción cruza-
da, depósito de inmunocomplejos (Anticuerpos 
antitransglutaminasa tisular 2 y 6 (ATGT)), cito-
toxicidad directa de células T, inmunocitotoxici-
dad y deficiencia de vitaminas y otros nutrien-
tes secundarios a la malabsorción crónica [5,9]. 
Se ha demostrado que existe un mayor ries-
go de complicaciones neurológicas en las for-
mas de EC atípicas o silenciosas, especialmen-
te en pacientes de mayor edad en el momento 
del diagnóstico [9]. Esto significa que puede ha-
ber complicaciones puras del SNC y / o SNP. Así, 
se estima una prevalencia de síntomas neuroló-
gicos entre los individuos con EC diagnosticada 
de entre el 6 y el 10% y puede llegar al 42% en 
EC sin tratar [10].

TABLA 1. Anticuerpos específicos en sangre en personas diagnosticadas de celiaquía.

Anticuerpos “anti-gluten’’
Antigliadina (AGA)

Antipéptidos desaminados de gliadina (PDG)

Anticuerpos “anti-transglutaminasa’’
Antitransglutaminasa tisular (ATGT)

Antiendomisio (AEM)

Inmunoglobulinas
IgA

IgG

Fuente: Asociación de Celiacos y sensibles al Gluten [4].
Abreviaturas: AGA: Antigliadina, PDG: Antipéptidos desaminados de gliadina, ATGT: Antitransglutaminasa tisular, 
AEM: Antiendomisio, IgA: inmunoglobulina A, IgG: inmunoglobulina G.
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Sin embargo, hoy en día, diferentes estu-
dios afirman que las manifestaciones de la en-
fermedad neurocelíaca no están del todo bien 
estudiadas y, por lo tanto, debe mejorarse el 
diagnóstico diferencial en las consultas de neu-
rología [11]. Tampoco está claro si la disfun-
ción neuronal ocurre en todos los individuos 
con GRD o si esto se limita sólo a un subconjun-
to de estos pacientes. Tanto los factores causa-
les como los mecanismos fisiopatológicos de la 
afectación neurológica siguen siendo un tema 
de debate [12]. 

Por lo tanto, son necesarias nuevas directri-
ces sobre los GRD [5], de modo que se obtengan 
más datos que aclaren el vínculo entre el gluten 
y el cerebro, para poder establecer así un méto-
do de diagnóstico sensible y específico capaz de 
reconocer el proceso temprano, la progresión y 
las complicaciones de la enfermedad y estable-
cer tratamientos eficaces [9].

Lo que sí dejan claro los investigadores es 
que la ataxia por gluten (GA) se asocia signifi-
cativamente con los GRD. La GA se definió por 
primera vez en 1996 como una ataxia esporádi-
ca idiopática presente en individuos sensibles 
y genéticamente susceptibles a la exposición 
al gluten, con o sin enteropatía, como resulta-
do de un daño inmunológico del cerebelo por 
los anticuerpos contra el gluten [5,13,14]. Su in-
cidencia es mayor en adultos de mediana edad 
(48 años de media) con un inicio insidioso o rá-
pidamente progresivo. Menos del 10% de los 
pacientes diagnosticados con GA padecen sín-
tomas gastrointestinales. Sin embargo, aproxi-
madamente la mitad de los pacientes con GA sí 
presentan EC tras analizar una biopsia de teji-
do intestinal  [3,10]. Las manifestaciones clíni-
cas de la GA son similares a las de otras ataxias 
e incluyen signos oculares como nistagmo evo-
cado por la mirada (84%), disartria (66%), ata-

FIGURA 1. Resumen que ilustra los principales hallazgos neurofisiológicos en pacientes con enfermedad celíaca.

Fuente: Pennisi et al, 2017 [9].
Abreviaturas: BAEP: potenciales evocados auditivos del tronco encefálico. EEG: electroencefalografía. GFD: dieta sin 
gluten. SEP: potenciales evocados somatosensoriales. TMS: estimulación magnética transcraneal. PEV: potenciales 
evocados visuales.



TRABAJOS DE GRADO Y/O POSGRADO

Relación del gluten y la ataxia en personas adultas	 Montiel López, M.

5 de 20Conocimiento Enfermero 29 (2025): 80-99

xia de miembros superiores (75%), ataxia de 
miembros inferiores (90%), ataxia de la marcha 
(100%) y trastornos del movimiento adicionales 
como mioclonías, corea, temblor palatino y mio-
clonías opsoclónicas [13].

Por todo lo mencionado anteriormente, sur-
ge la siguiente pregunta de investigación en 
base al formato PICO (Tabla 2): ¿Qué relación 
existe entre la ingesta del gluten, en personas 
sensibles, y la ataxia? 

2. Objetivos

El objetivo general de este estudio es, por tan-
to, analizar si existe relación entre la ingesta de 
gluten y la ataxia en personas adultas.

Para abordar el objetivo general, se plantean 
los siguientes objetivos específicos:

•	 Describir la relación entre el gluten y el 
sistema nervioso.

•	 Definir la ‘ataxia por gluten’.
•	 Examinar los tratamientos para la ataxia 

relacionados con el gluten.

3. Material y métodos

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática si-
guiendo las recomendaciones de la declaración 

PRISMA [15], mediante la búsqueda de artícu-
los científicos a través de las siguientes bases 
de datos: PubMed, Academic search complete, 
Cinhal, proQuest, ScienceDirect, SCOPUS.

  
3.1. Estrategias de búsqueda de información

Se ha elaborado una estrategia de búsqueda 
amplia, empleando una serie de palabras clave 
(o su traducción al lenguaje documental) (Tabla 
3), identificadas tras la formulación de la pre-
gunta PICO, y con la ayuda del operador boolea-
no AND. 

3.2. Criterios de inclusión y exclusión para la 
selección de artículos 

Se aplicaron diversos criterios de selección para 
la realización de la búsqueda (Tabla 4).

3.3. Selección de artículos 

Una vez se identificaron los artículos que res-
pondían a la pregunta y cumplían los criterios 
de inclusión establecidos, se realizó una lectu-
ra crítica para evaluar la calidad de éstos y hacer 

TABLA 2. Pregunta de investigación en formato PICO.

¿Qué relación existe entre la ingesta del gluten, en personas sensibles, y la ataxia? 

Población
(Population)

Intervención
(Intervention)

Comparación
(Comparative)

Resultado
(Outcomes)

Personas mayores de 18 años 
sensibles a la ingesta del 

gluten.

La ingesta de gluten es 
un factor de riesgo de la 

ataxia.

La nula relación entre 
la ingesta de gluten y la 

ataxia.

Sensibilidad y especificidad 
de la ingesta del gluten para 
el diagnóstico de la ataxia.

Fuente: Elaboración propia.

TABLA 3. Palabras clave y su traducción al lenguaje documental.

Palabra clave Traducción al lenguaje documental

Enfermedad celiaca Celiac Disease / Coeliac disease

Gluten

Ataxia

Ataxia cerebelosa Cerebellar Ataxia

Fuente: Elaboración propia.
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la selección final. Esta lectura se realizó a través 
de las plantillas establecidas según la metodo-
logía CASPe [16] para revisiones sistemáticas y 
estudios de casos y controles (Anexo 1), CARE 
[17] para reporte de casos (Anexo 2) y STROBE 
[18] para estudios transversales, de cohortes y 
observacionales (Anexo 3). 

Una vez fueron seleccionados los artículos, 
se determinó su pertinencia mediante la veri-
ficación de una lista de chequeo previamente 
elaborada (Tabla 5). Finalmente, se realizó una 
evaluación de la calidad mediante la escala de 
evidencia de Oxford Centre for Evidence-Ba-
sed Medicine (Anexo 4) [19].

4. Resultados

Durante un periodo de tiempo comprendi-
do entre los meses de julio y octubre de 2021 
se realizaron diversas búsquedas en las bases 
de datos mencionadas, encontrándose 515 ar-

tículos.  De estos artículos, se eliminó un gran 
número de ellos tras realizar una búsqueda de 
duplicados y aplicar los criterios de exclusión, 
quedando un total de 56 artículos. Finalmente, 
se seleccionaron y analizaron 14 artículos que 
cumplieron con los criterios de inclusión (Tabla 
6, Figura 2). 

Con respecto a los estudios seleccionados, 
que se recogen en la tabla 7, la mayoría, el 64%, 
se ubican en Europa (Alemania, Países Bajos y 
Reino Unido), mientras que tres se han realiza-
do en América (Estados Unidos y Brasil) y dos 
en Asia (Asia e India). Sin embargo, a pesar de 
las diferencias demográficas, los resultados ob-
tenidos en 12 de los 14 estudios incluidos de-
muestran una mejoría clínica de la ataxia en pa-
cientes con GA después de una estricta GFD. En 
cuanto a los otros dos estudios, uno de ellos no 
recoge información sobre esta relación [20] y el 
otro, que es una revisión sistemática, considera 
una limitación de los estudios revisados que no 
tuvieran un control estricto de la GFD [21].

TABLA 4. Criterios de inclusión y exclusión.

Fuente: Elaboración propia.

Criterios de Inclusión Criterios de exclusión

Tipos de estudio
Revisiones sistemáticas, estudio de cohortes, 
reporte de casos, casos observacionales, 
estudio poblacional y estudio transversal.

Artículos de opinión, revisiones narrativas y 
comunicaciones científicas.

Población

Estudios en humanos cuyos participantes 
sean adultos y de ambos sexos, con enfer-
medad celíaca o sensibilidad al gluten, que 
padecen enfermedad neurológica.

Pacientes pediátricos con enfermedad 
celíaca o sensibilidad al gluten, que padecen 
enfermedad neurológica o el resto de 
población. Además, de estudios preclínicos 
con animales de experimentación.

Periodo temporal Estudios publicados entre 2017 y 2021. Estudios publicados antes de 2017.

Idioma de publicación Estudios en castellano o inglés. Idiomas distintos a los mencionados.

TABLA 5. Lista de chequeo para evaluación de la calidad de los artículos.

Item Pregunta

1 ¿La pregunta de investigación está claramente definida en el artículo?

2 ¿El estudio presenta información del gluten y la asociación con enfermedades neurológicas, en especial la ataxia?

3 ¿Los síntomas neurológicos en personas sensibles al gluten se determinan en la población sujeto incluido en el estudio?

4 ¿Fueron reportadas las conclusiones hechas por los autores con los datos o análisis obtenidos en el estudio?

5 ¿Tiene el documento una metodología clara para búsqueda sistemática (criterios de inclusión, términos MeSH)?

Fuente: Elaboración propia.
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Registros identificados mediante búsquedas en 
bases de datos (N=515)

Registros excluidos (N=305)

Tras aplicar criterios de exclusión (N=154)

Registros excluidos por ser: artículos 
de opinión, revisiones narrativas y 
comunicaciones científicas (N=42)

Id
en

ti
fic

ac
ió

n
Cr

ib
ad

o
El

eg
ib

ili
da

d
In

cl
ui

do
s

Registros después de que se hayan eliminado 
los duplicados (N=210)

Registros de cribado 
(N=210)

Artículos de texto completo evaluados para 
elegibilidad (N=56)

Estudios incluidos 
(N=14)

Base de datos Estrategia de búsqueda Encontrados Relevantes Seleccionados

PubMed

Celiac disease AND ataxia 270 117 6

Celiac disease AND cerebellar ataxia 114 28 0

Gluten AND ataxia 257 57 2

Academic search 
complete

Celiac disease AND ataxia 96 27 1

Celiac disease AND cerebellar ataxia 31 12 0

Gluten AND ataxia 117 30 1

Cinhal

Celiac disease AND ataxia 70 40 0

Celiac disease AND cerebellar ataxia 24 10 0

Gluten AND ataxia 72 24 0

proQuest
Celiac disease AND ataxia 473 13 2

Gluten AND ataxia 20 7 0

ScienceDirect
Celiac disease AND ataxia 2.829 29 1

Gluten AND ataxia 1.523 14 0

SCOPUS
Celiac disease AND ataxia 472 67 1

Gluten AND ataxia 394 40 0

Total 6.762 515 14

TABLA 6. Resultados de la estrategia de búsqueda aplicada.

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

FIGURA 2. Descripción gráfica del proceso de selección de estudios.
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Siguiendo la clasificación propuesta por 
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 
[19], los trabajos analizados se pueden clasifi-
car en diferentes niveles de evidencia. Un nivel 
de evidencia 1 lo presentan el 21% de los tra-
bajos provenientes de revisiones bibliográficas, 

el 14% son estudios de cohortes que formarían 
parte de un nivel de evidencia 2, el 7% incluyen 
los estudios de casos y controles con un nivel de 
evidencia 3 y, finalmente, el 57% de los estudios 
se clasifican en un nivel de evidencia 4 al tratar-
se de reportes de casos, estudios transversales 

TABLA 7. Principales características de los estudios incluidos en el análisis.
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Hadjivassiliou 
et al [22]

2017,
Reino 
Unido

Reporte de casos obser-
vacionales para evaluar 
el efecto de la GFD me-
diante espectroscopia 
de resonancia magné-
ticadel cerebelo en pa-
cientes con GA.

Pacientes con ataxia es-
porádica idiopática con 
anticuerpos antigliadina 
positivos en ausencia 
de una causa alternativa 
para su ataxia.

117
pacien-

tes

Después de una GFD es-
tricta mejora clínica de la 
ataxia en pacientes con 
GA, observando una me-
jora del vermis cerebeloso 
mediante espectroscopia 
de resonancia magnética.

4 C

Zis et al [23] 2017,
Reino 
Unido

Estudio transversal para 
investigar la presencia 
de TG6 en pacientes 
cuya manifestación neu-
rológica parece ser prin-
cipalmente periférica.

Pacientes con neuropa-
tía por gluten.

28
pacien-

tes

Alta prevalencia de an-
ticuerpos contra TG6 en 
pacientes con neuropatía 
por gluten.

4 C

Hadjivassiliou 
et al [14] 

2018,
Reino 
Unido

Casos observacionales 
prospectivos sobre el 
efecto de una GFD en 
pacientes con ataxia y 
niveles bajos de anti-
cuerpos AGA medidos 
mediante un ensayo co-
mercial.

Pacientes consecutivos 
con ataxia y niveles sé-
ricos de AGA por debajo 
del punto de corte po-
sitivo para EC pero por 
encima de un punto de 
corte redefinido en el 
contexto de GA. 

21 pa-
cientes

Los pacientes con ataxia 
y títulos bajos de AGA se 
benefician de una GFD 
estricta.

4 C

Ashtari et al 
[20]

2019,
Asia

Revisión sistemática 
para evaluar los datos 
relativos a la epidemiolo-
gía de las GRD, centrada 
en el cambio de la preva-
lencia de las GRD notifi-
cadas en esta región.

Artículos que informa-
ban de la prevalencia 
de al menos uno de los 
GRD en esta región.

66
estudios

La prevalencia de los 
GRD en la región de Asia-
Pacífico muestra una 
gran heterogeneidad.

1a A

Jain et al [12] 2019,
India

Reporte de caso de EC 
subyacente en un caso 
de ataxia cerebelosa de 
etiología desconocida.

Mujer diagnosticada de 
EC con GA coexistente 
en ausencia de síntomas 
gastrointestinales.

1
pacien-

te

La serología celíaca debe 
evaluarse siempre en 
caso de síntomas atáxicos 
después de descartar to-
das las demás etiologías 
posibles, ya que la dieta 
sin gluten sirve para curar 
los síntomas atáxicos.

4 C

http://web.b.ebscohost.com/ehost/viewarticle/render?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bBKtKmwTbWk63nn5Kx95uXxjL6trUqxpbBIsKeeTbiorlKuq55oy5zyit%2fk8Xnh6ueH7N%2fiVa%2bps0uur7FQs62ki%2bfau0jhp7Z6sqrfRbWr4EirqrFIs6O3UOCtq1Cu2d974duwUa6orlju2uFF9KPxffHp63%2fwprE%2b6tfsf7vb7D7i2Lt5t96kjN%2fdu1nMnN%2bGu6exTrCusEm2raR%2b7ejrefKz5I3q4vJ99uoA&vid=4&sid=0c18b44a-75b0-4305-98b7-80cacce29020@pdc-v-sessmgr03
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Hadjivassiliou 
et al [24]

2019,
Reino 
Unido

Estudio de cohortes 
prospectivo dirigido a 
establecer si la autoin-
munidad de la TG6 en 
el contexto de pacientes 
con diagnóstico de EC 
es un marcador de la 
disfunción neurológica 
actual.

Pacientes que recibieron 
un nuevo diagnóstico 
de EC basado en una 
gastroscopia y biopsia 
duodenal.

100 
pacien-

tes 

Los déficits neurológicos 
eran comunes y el 40% 
tenía anticuerpos circu-
lantes contra TG6.

2b B

Mearns et al 
[25]

2019,
EEUU

Revisión sistemática 
de las manifestaciones 
neurológicas más co-
múnmente reportadas 
asociadas con la EC.

Pacientes con EC con 
al menos una manifes-
tación neurológica de 
interés.

16 
estudios

Los resultados sugieren 
un mayor riesgo de ata-
xia y neuropatía entre los 
pacientes con EC.

1a A

Kharrazian et 
al [26]

2020,
EEUU

Reporte de caso que 
ilustra la posible necesi-
dad de implementar res-
tricciones dietéticas de 
otras proteínas dietéti-
cas de reacción cruzada 
además del gluten

Paciente que sufría GA 
en el que una GFD por 
sí sola no generó resul-
tados clínicos significati-
vos hasta que otros ali-
mentos que reaccionan 
de forma cruzada con 
GAD-65 también se eli-
minaron de su dieta.

  1 pa-
ciente

Las proteínas de la dieta 
además del gluten tam-
bién pueden tener reac-
ciones cruzadas con los 
sitios diana de GA.

4 C

Croall et al 
[27]

2020,
Reino 
Unido

Estudio de casos y con-
troles para investigar en 
personas con EC frente 
a controles sin EC, la 
evidencia de déficits 
cognitivos, problemas 
de salud mentaly en-
fermedad de la materia 
blanca.

104 pacientes con EC: 
53 de ellos fueron iden-
tificados por datos de la 
Estadística de Episodios 
Hospitalarios y 51 por 
autoinforme.

104 
casos 
y 198 

control

Los participantes con EC
tenían un déficit cogni-
tivo, indicios de un em-
peoramiento de la salud 
mental y cambios en la 
materia blanca, según el 
análisis de las imágenes 
cerebrales.

3a B

Rouvroye et 
al [21]

2020, 
Países 
Bajos

Revisión sistemática 
para recopilar los hallaz-
gos neuropatológicos 
existentes en GRD como 
un medio para ayudar a 
comprender la fisiopato-
logía.

Estudios patológicos en 
pacientes con EC y GS, 
que padecen enferme-
dad neurológica.

32 
estudios

Sugieren una patogéne-
sis inmunomediada para 
GRD.

1a A

Schmidt et al 
[28[

2020,
Brazil

Reporte de caso de una 
paciente celíaca con 
ataxia cerebelosa y sín-
tomas psiquiátricos.

Paciente que presentaba 
disfunciones cerebelo-
sas y psiquiátricas.

1 pa-
ciente

Mejora de la perfusión 
cerebelosa y la remisión 
de las manifestaciones 
clínicas cerebelosas en 
un paciente con EC bajo 
una GFD.

4 C

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30885888/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30885888/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32244870/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32244870/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33230758/
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y casos observacionales prospectivos y retros-
pectivos. La información referente a los sesgos 
de los diferentes estudios incluidos se puede 
consultar en el Anexo 5.

5. Discusión 

En este trabajo, centrado en el análisis de la re-
lación entre la GA y el gluten, se han identifica-

do 14 artículos recientes, de diverso origen geo-
gráfico y nivel de evidencia y recomendación 
(desde reportes de casos hasta revisiones sis-
temáticas) que, en su conjunto, alertan sobre la 
importancia de conocer la verdadera prevalen-
cia de la GA e investigan si la ingesta de gluten 
agrava sintomatológicamente a los pacientes 
con esta patología, si una GFD estricta es el me-
jor tratamiento para esta patología y cuál puede 
ser la verdadera causa de la GA.
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Hadjivassiliou 
et al [29]

2021,
Reino 
Unido

Casos observacionales 
retrospectivos para in-
formar sobre las caracte-
rísticas clínicas y el trata-
miento de los pacientes 
con ataxia cerebelosa 
progresiva asociada a 
anticuerpos anti-GAD.

Pacientes con ataxia 
progresiva y títulos se-
rológicos elevados de 
anticuerpos anti-GAD 
(definidos como > 2000 
U/ml, normal < 5).

50 
pacien-

tes

Existe un considerable 
solapamiento entre la 
ataxia anti-GAD y GA.

4 C

Hadjivassiliou 
et al [30]

2021,
Reino 
Unido

Estudio de cohortes para 
caracterizar cualquier 
cambio en el fenotipo 
clínico (neurológico) de 
los pacientes del estudio 
e investigar las relacio-
nes entre el estado de 
anticuerpos y la tasa de 
atrofia cerebral.

Pacientes con EC tras 
gastroscopia y biopsia 
duodenal.

30 
pacien-

tes

Evidencia de desarrollo 
de ataxia leve de la mar-
cha en algunos pacientes 
con serología positiva 
para anticuerpos contra 
el gluten 7 años después 
de la primera evaluación. 
Se encontró una tasa de 
atrofia significativamente 
mayor en el cerebelo de 
aquellos pacientes que 
todavía tenían anticuer-
pos positivos en el segui-
miento.

2b B

Newrick et al 
[31]

2021,
Reino 
Unido

Reporte de casos para 
detallar su presentación 
clínica, hallazgos clíni-
cos y de neuroimagen. 
Además de la estrategia 
de tratamiento con in-
munoterapia.

Casos de ataxia de glu-
ten de inicio rápido, 
una ataxia cerebelosa 
inmunomediada debido 
a la GS.

3 
pacien-

tes

Consideración temprana 
de una ataxia cerebelo-
sa inmunomediada y el 
inicio de inmunoterapia 
para prevenir el daño ce-
rebeloso irreversible.

4 C

Fuente: Elaboración propia.
Abreviaturas: EC: enfermedad celiaca. GFD: dieta libre de gluten. TG6: anticuerpo anti-transglutaminasa 6. GRD: 
trastornos relacionados con el gluten. AGA: anticuerpos antigliadina. GA: gluten ataxia. GAD-65: descarboxilasa-65 
del ácido glutámico. GS: gluten sensitivity.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33084997/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33084997/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34120658/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34120658/
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5.1. Epidemiología 

La GA comenzó a tener una presencia continua-
da en la bibliografía desde hace poco más de 
dos décadas [32], aunque la prevalencia de GA 
es baja y se cree que los datos pueden estar sub-
estimados. 

Ashtari et al [20] explican en su estudio que 
esta baja prevalencia puede deberse a que se 
realizan estudios con un tamaño de muestra pe-
queños y pruebas experimentales incompletas, 
haciendo que dicha patología no sea reconoci-
da como una enfermedad importante, en gran 
medida por la falta de información e investiga-
ción. En esta misma línea, Jain et al [12]  explican 
en su estudio que la GA a menudo no es iden-
tificada, por la falta de información que tienen 
los profesionales de dicha sintomatología al no 
ser reportada por los pacientes y que, por con-
siguiente, los médicos no atribuyen dichas cau-
sas a la GA. Hadjivassiliou et al [30] añaden que 
los pacientes que presentan esta patología son 
en promedio 10 años mayores que aquellos que 
presentan EC con síntomas gastroenterológi-
cos. Este mismo autor, en un estudio anterior, 
sugiere que el 67% de los pacientes con EC ya 
tienen síntomas neurológicos y/o signos de dis-
función neurológica en el momento del diagnós-
tico de EC [24].

Es posible que el aumento de consumo de la 
dieta mediterránea en todo el mundo, incluyen-
do una amplia variedad de alimentos que con-
tienen gluten, haya contribuido a un incremen-
to de las enfermedades relacionadas con dicho 
cereal [33]. Esta posibilidad se plantea en el es-
tudio de Ashtari et al [20] realizado en la región 
de Asia y el Pacífico, en el que, aunque no re-
portaron datos exactos sobre la prevalencia de 
GA, el rango de la incidencia de EC desde el año 
1991 al 2018 aumentó de 0,23% a 1,41% en po-
blación sana y de 1% a 11,8% en población de 
alto riesgo.

5.2. Patogénesis de la GA

En principio, la causa exacta de la GA se desco-
noce, pero lo que sí es cierto es que comer glu-
ten agrava el cuadro en estos pacientes. Así 

pues, son mucho los autores que describen esta 
causa como el resultado de una reacción auto-
inmune que afecta especialmente al cerebelo, 
por anticuerpos contra el gluten [25,26,30,31]. 
Jain et al [12] respaldan esta hipótesis, pero 
plantean también otra diferente: la GA podría 
estar provocada por la malabsorción coexisten-
te de la EC o GS, que conduce a deficiencias vi-
tamínicas.

Más detalladamente, los hallazgos neuropa-
tológicos que descubrieron Rouvroye et al [21] 
en su estudio, muestran la pérdida de células de 
Purkinje, atrofia cerebelosa y gliosis, especial-
mente en la capa granular, además de atrofia del 
núcleo dentado. Por otro lado, dichos hallazgos 
no se limitaron al cerebelo, sino que involucraron 
otras partes del SNC que están estrechamente 
relacionadas con el cerebelo, como la protube-
rancia, el núcleo olivar inferior y el tálamo.

5.3. Diagnóstico y tratamiento de la GA

El estudio de Kharrazian et al [26] afirma que el 
diagnóstico de GA es vital ya que es una de las 
pocas causas tratables de una ataxia esporádica.

Hadjivassiliou et al [14,22] y Mearns et al [25]
confirman que la presencia o ausencia de ente-
ropatía no es un requisito previo para su diag-
nóstico. De hecho, hasta el 50% de los pacien-
tes con GA no tienen enteropatía, pero aun así 
se benefician de una GFD. Por lo tanto, Kharra-
zian et al [26] plantean que la GA se debe consi-
derar en todos los pacientes con ataxia esporá-
dica, independientemente de si tienen síntomas 
abdominales. 

A la hora del diagnóstico, es importante uti-
lizar los marcadores serológicos correctos para 
la GA. Por un lado, diferentes autores como Zis 
et al [23], Hadjivassiliou et al [24,30], Croall et 
al [27] y Schmidt et al [28] consideraron un mar-
cador específico para las manifestaciones neu-
rológicas de los GRD, la transglutaminasa TG6, 
presente en un subconjunto de neuronas en la 
corteza cerebelosa (células de Purkinje), nú-
cleos cerebelosos y el tálamo, con una presen-
cia del 73% en pacientes con GA. Por otro lado, 
otros autores como Hadjivassiliou et al [14,30], 
Mears et al [25] y Rouvraye et al [21] muestran 

http://web.b.ebscohost.com/ehost/viewarticle/render?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bBKtKmwTbWk63nn5Kx95uXxjL6trUqxpbBIsKeeTbiorlKuq55oy5zyit%2fk8Xnh6ueH7N%2fiVa%2bps0uur7FQs62ki%2bfau0jhp7Z6sqrfRbWr4EirqrFIs6O3UOCtq1Cu2d974duwUa6orlju2uFF9KPxffHp63%2fwprE%2b6tfsf7vb7D7i2Lt5t96kjN%2fdu1nMnN%2bGu6exTrCusEm2raR%2b7ejrefKz5I3q4vJ99uoA&vid=4&sid=0c18b44a-75b0-4305-98b7-80cacce29020@pdc-v-sessmgr03
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32244870/
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que el AGA también se puede utilizar común-
mente como biomarcador. Sin embargo, Sch-
midt et al [28] concluye que los AGA se pueden 
encontrar en el 12% de la población sana y en 
otras patologías como en la ataxia espinocere-
belosa tipo 2, mientras que los TG6 son especí-
ficos de las enfermedades relacionadas con el 
gluten en las que la manifestación primaria es 
neurológica.

Como se ha mencionado anteriormente, el 
86% de los estudios incluidos en esta revisión 
sistemática afirman que se produce una mejoría 
clínica de la ataxia en pacientes con GA trans-
curridos 6-12 meses bajo una estricta GFD. 
Para evaluar la gravedad de la ataxia, Hadjivas-
siliou et al [14, 22, 24, 30] demuestran el uso 
de la espectroscopía de resonancia magnética 
(MRS) como herramienta fiable y útil para el se-
guimiento de pacientes con GA al ser una téc-
nica que permite evaluar el metabolismo celu-
lar dentro de los órganos de interés. Entre sus 
ventajas detallan que es una herramienta em-
pleada de manera rutinaria y ofrece resulta-
dos reproducibles a partir de mediciones ob-
jetivas de la proporción de N-acetilaspartato a 
creatinina (NAA/ Cr), principal medida tanto en 
la GA como en las ataxias inmunomediadas, al 
reflejar el funcionamiento celular del cerebe-
lo. Newrick et al [31] añade que dicho marcador 
sensible de disfunción cerebelosa permite el se-
guimiento de la progresión de la enfermedad y 
la respuesta al tratamiento. 

Según plantean Hadjivassiliou et al [14,22, 
29,30[, Kharrazian et al [26] y Croall et al [27], 
la eliminación serológica de todos los anticuer-
pos parece tener el potencial para estabilizar y 
revertir parcialmente el daño inmunológico del 
cerebelo, siendo necesario seguir una GFD es-
tricta, ya que los pacientes sin una buena adhe-
rencia tan sólo mejoraron un 25%, de acuerdo 
a los estudios de MRS, frente al 98% de los que 
tomaron una GFD estricta.

En todo caso, no todos los estudios encon-
traron resultados positivos al retirar el gluten 
de la dieta. Así, el estudio de Rouvroye et al [21] 
muestra que la adherencia a una GFD no pare-
ció influir en los síntomas neurológicos, ya que 
dichos síntomas progresaron lentamente a pe-
sar del inicio de una GFD. Sin embargo, estos re-

sultados podrían estar sesgados, debido a que 
en dicho informe no se dispuso de datos sobre 
la rigurosidad de la GFD o la serología.

A pesar de seguir una estricta GFD, en mu-
chos de los pacientes puede persistir cierto gra-
do de lesión del cerebelo y pueden permanecer 
síntomas refractarios asociados con la lesión 
del cerebelo, como inestabilidad postural, ma-
reos, dismetría, etc, según muestra Kharrazian 
et al [26]. Hadjivassiliou et al [22] describen dos 
posibles explicaciones para entender la perma-
nencia de estos síntomas refractarios, una que 
fuese una EC refractaria que requiriese un tra-
tamiento adicional con inmunosupresión, y la 
otra explicación sería un diagnóstico alternati-
vo para la ataxia que no fuese evidente en el mo-
mento del diagnóstico de la GA.

En el estudio de reportes de casos de Newrick 
et al [31] se muestra la necesidad de utilizar un 
tratamiento inmediato con inmunoterapia, en 
los casos rápidamente progresivos, para evitar 
una mayor agresión al cerebelo mientras la GFD 
comienza a surtir efecto. 

Por otro lado, el estudio de Kharrazian et al 
[26] da otro punto de vista ya que, según sus re-
sultados, la inmunosupresión y la farmacotera-
pia no son formas prácticas de tratamiento para 
la GA, ofreciendo la rehabilitación física para 
mejorar la plasticidad del cerebelo como trata-
miento prometedor. 

Según explican Hadjivassiliou et al [22] exis-
ten varios problemas para seguir una adecuada 
GFD. Así, algunos de los pacientes encuentran 
los productos sin gluten desagradables y/o ca-
ros, de manera que, mientras que los pacientes 
con síntomas gastrointestinales pueden tener 
una mayor motivación para adherirse a la dieta, 
los pacientes con síntomas neurológicos pue-
den tener un menor aliciente en adherirse, si 
ven que el beneficio sintomático no aparece de 
forma inmediata. Por ello, a la hora de iniciar el 
tratamiento con la GFD, la enfermería tiene un 
papel muy importante en cuanto a la promoción 
de la salud relacionada con la alimentación, tan-
to para explicar a los pacientes las pautas dieté-
ticas a seguir dando claves de los productos ali-
menticios aptos y asequibles económicamente 
para el paciente, como para motivarles y llevar 
un control a largo plazo de los mismos puesto 
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que los beneficios neurológicos pueden no ma-
nifestarse hasta un año después [22].

5.4. Limitaciones y fortalezas del estudio

Como limitaciones de la revisión, es remarcable 
que la mayor parte de los estudios encontrados 
(13 de 14) tienen como autor, coautor o autor 
de la bibliografía referente, al profesor Marios 
Hadjivassiliou. A pesar de que se trata de un ex-
perto mundial en el tema, los resultados sugie-
ren que podría haber habido una determinación 
positiva y un sesgo de derivación de los pacien-
tes seleccionados en sus estudios. Por lo tan-
to, se requieren más estudios independientes, 
como el artículo de Asthari [20], que permitan 
contrastar los resultados de Hadjivassiliou y su 
grupo. 

Como fortaleza, se puede destacar que este 
estudio puede servir para proporcionar visibili-
dad a esta problemática patológica, subestima-
da a los ojos de la mayoría de los profesionales 
sanitarios y, además, puede servir para el plan-
teamiento de futuras líneas de investigación 
necesarias para la GA, explorar más profunda-
mente la relación que comparte la ingesta de 
gluten con la GA en toda la población con EC o 
GS, empleando cohortes más grandes para po-
der establecer un correcto diagnóstico diferen-
cial y cuantificar la verdadera prevalencia de di-
cha patología.

6. Conclusión

De acuerdo con las evidencias científicas re-
cogidas tras la revisión bibliográfica, podemos 
concluir que:

1.	 El principal problema de la GA es que se 
trata de una patología poco conocida por 
los profesionales sanitarios y la población 
en general, relativamente poco investiga-
da, y, por todo ello, probablemente, de pre-
valencia subestimada.

2.	 Las manifestaciones neurológicas que oca-
siona la GA pueden tener un impacto signi-
ficativo en la calidad de vida de los pacien-
tes a largo plazo, y de manera irreversible, 
al no estar establecidos diagnósticos es-
tandarizados.

3.	 Diversos estudios han comprobado que la 
GFD puede ser el tratamiento para la GA, 
sin embargo, todavía faltaría por realizar 
más estudios acerca de su eficacia en com-
binación con otros tratamientos, debido a 
que la GFD por sí sola tarda entre 6 y 12 
meses en conseguir resultados. Es nece-
sario que el equipo profesional sanitario, 
enfermeros y médicos, lleve a cabo revi-
siones periódicas para controlar la adhe-
rencia a la GFD y comprobar que se produ-
ce la eliminación de todos los anticuerpos.

4. Se puede afirmar que existe una relación 
entre la ingesta de gluten y el sistema ner-
vioso, en este caso, la GA.
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ANEXO 1. Análisis del artículo Rouvroye et al, 2020 [27] utilizando la herramienta de 
lectura crítica CASPe [15]

¿Los resultados de la revisión son válidos?

¿Se hizo la revisión sobre un tema 
claramente definido? Sí

Población de estudio: pacientes adultos con enfermedad celíaca o sensibilidad al 
gluten, que padecen enfermedad neurológica.
Intervención realizada: recopilar los hallazgos neuropatológicos existentes en GRD 
como un medio para ayudar a comprender la fisiopatología.
Resultados: sugiere respuestas inmunológicas tanto humorales como mediadas por 
células.

¿Buscaron los autores el tipo de  
artículos adecuado? Sí

Estudios clínicos originales.

¿Estaban incluidos los
estudios importantes y pertinentes? 
Sí

Base de datos empleada (Pubmed)

¿Crees que los autores de la revisión han hecho suficiente esfuerzo para valorar la calidad de los estudios incluidos? 
No

Si los resultados de los diferentes estudios han sido mezclados para obtener un resultado “combinado”, ¿era razona-
ble hacer eso?  Si. 

¿Cuáles son los resultados?

¿Cuál es el resultado global de la revisión? ¿Y la precisión del resultado?
•  Los hallazgos neuropatológicos en el contexto de ataxia por gluten mostraron pérdida de células de Purkinje, atrofia cere-

belosa y gliosis, especialmente en la capa granular con atrofia del núcleo dentado también.
•  Los hallazgos no se limitaron al cerebelo, sino que involucraron a otras partes del sistema nervioso central que están estre-

chamente relacionadas con el cerebelo, como la protuberancia o el tálamo. 

¿Son los resultados aplicables en tu medio?

¿Se pueden aplicar los resultados en tu medio? ¿Se han considerado todos los resultados importantes para tomar la decisión? Sí

¿Los beneficios merecen la pena frente a los perjuicios y costes? Sí, relata que los hallazgos neuropatológicos en los trastornos 
neurológicos relacionados con el gluten están muy extendidos y no se limitan al cerebelo. 

 Fuente: Elaboración propia.

ANEXO 2. Análisis del artículo Jain et al, 2021 [12] utilizando la herramienta de lectura 
crítica STROBE [18]

Título 

Se describe el punto más relevante del caso junto con las palabras “reporte del caso clínico’’ Sí

Palabras clave

Indica de dos a cinco palabras que faciliten a los lectores interesados la búsqueda de este reporte Sí

Resumen

Se realiza de manera estructurada, mencionando qué aporta de nuevo el caso, los principales síntomas y hallazgos 
clínicos del paciente, resultados de laboratorio, diagnósticos, intervenciones, evolución del paciente y las conclusiones o 
lecciones que se pueden obtener del caso en particular.

Sí

Introducción 

Breve preámbulo de los antecedentes del caso, haciendo referencia a la literatura médica correspondiente. Sí
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Información del paciente

Se describe los antecedentes importantes del paciente como información demográfica, principales síntomas y el motivo 
por el cual llega a la consulta, detalles sobre enfermedades concomitantes pertinentes e intervenciones previas y sus 
resultados.

Sí

Hallazgos clínicos

Narración con lujo de detalle de los datos más importantes relacionados con el padecimiento, que se encontraron en la 
exploración física. Sí

Línea de tiempo/calendario

En caso de ser necesario, se realiza una tabla o figura que describa fechas o periodos y acontecimientos, que se 
encontraron en la exploración física. No

Evaluación diagnóstica

Se incluye y se analiza los resultados de las pruebas empleadas (laboratorio o imagen), los problemas para llegar al 
diagnóstico, el razonamiento diagnóstico y diagnósticos diferenciales, así como el pronóstico cuando procede (por 
ejemplo, estadio o gravedad de la enfermedad).

Sí

Intervención terapéutica realizada

Detalla el o los tipos de intervención, ya sea quirúrgica, farmacológica, preventiva, etc, especificando dosis, 
concentración, duración o número de cirugías y menciona cualquier cambio que haya ocurrido en el manejo, con la 
respectiva justificación.

Sí

Seguimiento y resultados

Resume el desarrollo del paciente durante su evolución, incluyendo evaluaciones médicas de seguimiento, resultados 
importantes, observaciones y tolerabilidad con respecto a las intervenciones terapéuticas, cambios en las pruebas 
después de la intervención, mejoría o deterioro y si ocurrió algún evento adverso importante durante el tratamiento.

Sí

Discusión

Describe los puntos fuertes y las limitaciones del caso, la similitud y diferencia con la literatura publicada, resaltar las 
novedades y detalles importantes, justifica las conclusiones y destacar el nuevo conocimiento que se obtiene del caso 
en particular. 

Sí

Perspectiva del paciente

Si es posible, incluye la experiencia o perspectiva del paciente en cuanto a su caso. No

Consentimiento informado

Se especifica si se solicitó consentimiento informado. Sí

 Fuente: Elaboración propia.

ANEXO 3. Análisis del artículo Hadjivassiliou et al, 2021 [30] utilizando la herramienta 
de lectura crítica CARE [17]

Título y resumen

Indica, en el título o en el resumen, el diseño del estudio con un término habitual Sí

Proporciona en el resumen una sinapsis y equilibrada de lo que se ha hecho y lo que se ha encontrado Sí

Introducción

Explicar las razones y el fundamento científico de la investigación Sí

Indica los objetivos específicos, incluida cualquier hipótesis preespecifica Sí
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Métodos

Presenta al principio del documento los elementos clave del diseño del estudio Sí

Describe el marco, los lugares y las fechas relevantes, incluidos los periodos de reclutamiento, exposición, seguimiento 
y recogida de datos No

Proporciona los criterios de elegibilidad, así como las fuentes y el método de los participantes Sí

Define claramente todas las variables, de respuesta, exposiciones, predictoras, confundidoras y modificadoras del efecto Sí

Para cada variable de interés: proporciona las fuentes de datos y los detalles de los métodos de valoración Sí

Especifica todas las medidas adoptadas para afrontar fuentes potenciales de riesgos Sí

Especifica cómo se determinó el tamaño muestral Sí

Explica cómo se trataron las variables cuantitativas en el análisis Si

Resultados

Describe el número de participantes en cada fase del estudio. Describe las razones de la pérdida de participantes en 
cada fase Sí

Describe las características de los participantes en el estudio y la información sobre las exposiciones y los posibles 
factores de confusión Sí

Describe el número de eventos resultados, o bien proporciona medias resumen a lo largo del tiempo Sí

Proporciona estimulaciones no ajustadas y, si procede, ajustadas por factores de confusión, así como su precisión. 
Especifica los factores de confusión por los que se ajusta y las razones para incluirlos. Sí

Otros análisis

Describe otros análisis efectuados (de subgrupos, interacciones o sensibilidad) Sí

Discusión

Resume los resultados principales de los objetivos del estudio. Sí

Discute las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posibles fuentes de sesgo o de imprecisión. Razona tanto sobre 
la dirección como sobre la magnitud de cualquier sesgo. No

Proporciona una interpretación global prudente de los resultados considerando objetivos, limitaciones, multiplicidad de 
análisis, resultados de estudios similares y otras pruebas empíricas relevantes. Sí

Discute la posibilidad de generalizar los resultados. Sí

Otra información

Especifica la financiación de los patrocinadores del estudio y, si procede, del estudio previo en el que se basa el artículo. Sí

 Fuente: Elaboración propia.
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ANEXO 4. Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford. Levels of Evidence and Grades 
of Recommendation. Oxford: Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford [19]

Nivel evidencia Tipo de estudio Grado recomendación

1a Revisión Sistemática (ES con homogeneidad de EC controlados con asignación 
aleatoria

A1b EC individual con intervalo de confianza estrecho

1c Estudios eficiencia demostrada por la práctica clínica

2a RS de estudios de cohortes con homogeneidad

B

2b Estudio de cohortes individual con seguimiento inferior a 80% (incluye EC de 
baja calidad)

2c Estudios ecológicos o de resultados en salud

3a RS de estudios de casos y controles, con homogeneidad

3b Estudios de casos y controles individuales

4 Serie de casos, estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad C

5 Opinión de expertos sin evaluación crítica explícita, ni basada en fisiología, ni 
en trabajo de investigación juicioso D

Fuente: http://www.cebm.net
Abreviaturas: RS: revisión sistemática.
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ANEXO 5. Tipos de sesgos hallados en los estudios incluidos

Sesgo de 
selección

Sesgo 
muestral

Sesgo de 
abandono

Sesgo de 
idioma

Hadjivassiliou et al, 2017 [20]

Zis, et al, 2017 [21]

Hadjivassiliou et al, 2018 [14]

Ashtari et al, 2019 [22]

Jain et al, 2019 [12]

Hadjivassiliou et al, 2019 [23]

Mearns et al, 2019 [24]

Kharrazian et al, 2020 [25]

Croall et al, 2020 [26]

Rouvroye et al, 2020 [27]

 Schmidt et al, 2020 [28]

 Hadjivassiliou et al, 2021 [29]

 Hadjivassiliou et al, 2021 [30]

 Newrick et al, 2021 [31]

Fuente: Elaboración propia.
Las celdas verdes hacen referencia a que el artículo no presenta ese sesgo y las celdas rojos a que si lo presenta.  Sesgo 
de selección: Error en la elección de los individuos o grupos que participan en un estudio. Sesgo muestral: distorsión de 
un análisis estadístico, debido al método de recolección de muestras. Sesgo de abandono: abandono del estudio (dejar 
de participar o rehusar a seguir colaborando) o por desaparición del individuo que se está siguiendo (muerte, cambio 
de ciudad, etc.). Sesgo de idioma: los estudios han incluido artículos en un único idioma.

http://web.b.ebscohost.com/ehost/viewarticle/render?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bBKtKmwTbWk63nn5Kx95uXxjL6trUqxpbBIsKeeTbiorlKuq55oy5zyit%2fk8Xnh6ueH7N%2fiVa%2bps0uur7FQs62ki%2bfau0jhp7Z6sqrfRbWr4EirqrFIs6O3UOCtq1Cu2d974duwUa6orlju2uFF9KPxffHp63%2fwprE%2b6tfsf7vb7D7i2Lt5t96kjN%2fdu1nMnN%2bGu6exTrCusEm2raR%2b7ejrefKz5I3q4vJ99uoA&vid=4&sid=0c18b44a-75b0-4305-98b7-80cacce29020@pdc-v-sessmgr03
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33230758/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33084997/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33084997/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34120658/
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