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Análisis descriptivo sobre la asociación entre 
la funcionalidad y la        calidad de vida en 

personas con esclerosis múltiple:  
Estudio piloto  

Descriptive analysis of the association between 
functionality and quality of life in people with 

multiple sclerosis: Pilot study 
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Grado en Ciencias de la Actividad Física y el Deporte. Escuela Universitaria de Osuna. 

Universidad de Sevilla. 

José Martín-Muñoz 
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Manuel Chavarrías-Olmedo 
Doctor en Ciencias del Deporte. Departamento de Educación Física y Deporte. Profesor titular Escuela 

Universitaria de Osuna. Universidad de Sevilla. ORCID 0000-0003-0626-5328. 

Resumen:  

Los principales problemas que ocasiona la Esclerosis Múltiple son motores como la debili-

dad muscular, provocando dificultad para caminar, fatiga, pérdida del equilibrio, afectando 

a la calidad de vida y, por lo tanto, dando lugar a problemas de autonomía. El objetivo de 

este artículo es conocer la relación que existe entre la funcionalidad y la calidad de vida de 

las personas con esta enfermedad. Para ello, se realizaron pruebas de fuerza de miembros 

superiores e inferiores, rendimiento de la marcha, movilidad y equilibrio, destreza manual 

fina y composición corporal. Se realizaron 2 cuestionarios sobre fatiga y calidad de vida, 

que evalúa tanto el componente físico como mental con el test SF-12. Se obtuvieron como 

resultado que los niveles de fuerza de los grupos musculares analizados se relacionan con 

el rendimiento de la marcha y el equilibrio, además de relación entre los diferentes grupos 

musculares. También se observó que la destreza manual fina se asociaba con la fuerza de 

agarre de la mano. Como conclusión seguir un programa de entrenamiento para aumentar 

los niveles de fuerza, especialmente en flexores y extensores de rodilla y flexores de cadera 

y disminuir asimetrías musculares obtiene mejoras en la autonomía y calidad de vida, redu-

ciendo el riesgo de caídas.  

Palabras clave: autonomía; calidad de vida; equilibrio; esclerosis múltiple; fuerza. 
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Abstract 

The main problems caused by Multiple Sclerosis are motor problems such as muscle weak-

ness, causing difficulty walking, fatigue, loss of balance, affecting the quality of life and, 

therefore, giving rise to problems of autonomy. The aim of this article is to find out the re-

lationship between functionality and quality of life in people with this disease. For this pur-

pose, upper and lower limb strength, gait performance, mobility and balance, fine manual 

dexterity and body composition tests were performed. Two questionnaires on fatigue and 

quality of life, which assess both the physical and mental components, were carried out 

using the SF-12 test. The results showed that the strength levels of the muscle groups an-

alysed were related to gait and balance performance, as well as the relationship between 

the different muscle groups. It was also observed that fine manual dexterity was associated 

with hand grip strength. In conclusion, following a training programme to increase strength 

levels, especially in knee flexors and extensors and hip flexors, and to reduce muscle asym-

metries leads to improvements in autonomy and quality of life, reducing the risk of falls.  

Key words: autonomy; balance; multiple sclerosis; quality of life; strength  

 

1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN.  

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad crónica, progresiva, infla-

matoria y neurodegenerativa que afecta al Sistema Nervioso Central (SNC) y se 

caracteriza por la desmielinización y pérdida de axones, dando lugar a una va-

riedad de problemas motores y discapacidades. Hay que señalar que la EM es 

una de las enfermedades neurológicas más comunes y es considerada la princi-

pal causa neurológica de discapacidad en adultos jóvenes, que se asocia a defi-

ciencias físicas/funcionales (Aristotelous et al., 2019). Suele comenzar en torno 

a los 25-30 años y afecta con mayor frecuencia a mujeres. Se estima que en el 

mundo padecen EM 2,5 millones de personas, y en Europa afecta a 700.000 per-

sonas (Pérez-Carmona et al., 2019).  

La EM puede causar muchos problemas en las personas que lo sufren, pero 

el que más les incapacita es la dificultad para caminar. Esto suele producirse por 

la debilidad muscular que produce, siendo este uno de los problemas comunes 

de la enfermedad. El entrenamiento de fuerza es considerado como una parte 

esencial dentro de la rehabilitación en la EM. A medida que avanza la discapaci-

dad, puede aumentar el número de músculos afectados y el grado de debilidad 

presente en cada músculo (Mañago et al., 2020). Además, la debilidad muscular 

hace que el equilibrio y la marcha puedan verse afectados. En los último veinte 

años, el ejercicio físico ha generado mucho interés como terapia para mejorar 

o mantener la capacidad funcional, las funciones cognitivas y las actividades 
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sociales y, por lo tanto, la calidad de vida (Portilla-Cueto et al., 2020). Según la 

literatura, los pacientes con EM sufren fatiga, falta de sueño, alteraciones visua-

les, debilidad muscular, pérdida de coordinación y deficiencias sensoriales, to-

dos los cuales son factores importantes que contribuyen a una menor calidad de 

vida (Aristotelous et al., 2019).  

La evidencia científica indica que la actividad física, definida como “cual-

quier movimiento corporal generado por los músculos esqueléticos que supone 

un gasto de energía”, que proporciona beneficios físicos y psicológicos en la EM 

(Guicciardi et al., 2019). En particular el ejercicio es una terapia importante que 

puede mejorar muchos síntomas asociados con la EM y la calidad de vida (Roo-

ney et al., 2019). El ejercicio se establece como un método prometedor para re-

tardar, prevenir y posiblemente incluso revertir el deterioro de la estructura y 

función del sistema nervioso central en personas con EM (Marck et al., 2022). El 

entrenamiento físico, representa el enfoque no farmacológico más eficaz para 

controlar los síntomas y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de 

las personas con EM (Guicciardi et al., 2019). Las personas con EM realizan 

menos actividad física, en comparación con las personas sin enfermedad, pero 

de forma similar a otras personas que padecen una enfermedad crónica. Por lo 

tanto, según diferentes estudios, las personas con EM no realizan la cantidad 

mínima de actividad diaria que incluso los adultos sedentarios sin lesión o enfer-

medad neurológica pueden lograr (Guicciardi et al., 2019). 

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar qué relación existe 

entre la funcionalidad física y la calidad de vida en personas con EM, realizando 

pruebas de niveles de fuerza, marcha, equilibrio, destreza manual fina, compo-

sición corporal, fatiga y calidad de vida.  

2. MARCO TEÓRICO. 

2.1. LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE 

El significado terminológico de las palabras “Esclerosis Múltiple” viene de 

las palabras “esclerosis” refiriéndose a las lesiones o cicatrices, y “Múltiple” que 

significa muchas. Cuando nos referimos a esas cicatrices o lesiones que se pro-

ducen en la mielina que rodea las fibras nerviosas estamos hablando de “Escle-

rosis” (Gómez Gómez & Navarro Palomares, 2020). 

La Esclerosis Múltiple es una enfermedad desmielinizante del Sistema Ner-

vioso Central (SNC), cuya evolución es impredecible y sus efectos y síntomas 

son muy variados. Se denomina desmielinizante porque es una enfermedad 
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autoinmune debida a la desnutrición de la capa de mielina y de las fibras nervio-

sas, además de un daño cerebral progresivo (Gómez Gómez & Navarro Paloma-

res, 2020). 

La evidencia científica afirma que la EM es la más común de las enferme-

dades desmielinizantes de etiología inflamatoria, que forman una amplia canti-

dad de patologías con diversos cuadros clínicos, pronósticos y características. 

Dicho trastorno inflamatorio ocurre en la sustancia blanca del SNC y se carac-

teriza por áreas de desmielinización, pérdida de oligodentritas, astrogliosis y de 

los axones (Farfán Albarracín & Espitia Segura, 2011; Balicevic Boras I, 2009). 

Comprender lo que ocurre en el SNC es importante para conocer lo que 

ocurre en la EM (cerebro y medula espinal): el encargado de controlar los movi-

mientos y los pensamientos es el cerebro, enviando mensajes a todos los puntos 

del cuerpo. Mientras que la medula es la vía principal a través de la cual circulan 

los mensajes trasmitidos del cerebro. La medula espinal y sus fibras nerviosas 

están rodeadas por una sustancia llamada mielina, que las recubre y permite 

que los mensajes se transmitan de forma rápida y fluida entre el cerebro y el 

resto del cuerpo. Por otro lado, tenemos el sistema inmunitario, que es el encar-

gado de ayudar y combatir infecciones o agentes extraños de nuestro orga-

nismo. La EM hace confundir al sistema inmunitario haciéndole atacar al propio 

sistema y específicamente a la mielina que rodea las fibras nerviosas. La mielina 

se ve dañada parcialmente o totalmente, haciendo que aparezcan lesiones en las 

fibras nerviosas (Gómez Gómez & Navarro Palomares, 2020). 

Lo que ocurre en la esclerosis es que el propio sistema inmunitario ataca a 

la mielina, que se encuentra rodeando las fibras nerviosas, produciendo una le-

sión o daño, de esta manera afecta a los mensajes transmitidos por las fibras 

nerviosas produciendo el brote (Gómez Gómez & Navarro Palomares, 2020). 

Esta enfermedad afecta principalmente a la población adulta joven, nor-

malmente entre los 20 y 40 años, teniendo una probabilidad de desarrollar la 

enfermedad entre un 1.9 y un 3.1% más las mujeres que los hombres. En la ac-

tualidad, se encuentra que, en España, 47.000 personas sufren esta enferme-

dad, 600.000 en Europa y 2.500.000 en todo el mundo, de los cuales, el 70% de 

estos casos son mujeres. Siendo una de las causas más frecuentes de la discapa-

cidad neurológica en adultos jóvenes (Pareja et al., 2019) 

La EM se clasifica según el curso clínico: 

• Remitente-recurrente: cerca del 85% de los pacientes debutan con esta 

forma, se caracteriza por cuadros agudos de síntomas neurológicos con 



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

  
 

 

- 9 - 

  
 

recuperaciones (Universidad Nacional Autónoma de México. Facultad de 

Medicina., 1989). Es decir, son brotes imprevisibles que pueden aparecer 

en cualquier momento y duran días o semanas. 

• Secundariamente progresiva: aparece 10-20 años después de la instala-

ción de la forma remitente-recurrente, las remisiones se vuelven infrecuen-

tes y por lo general son remplazadas por un empeoramiento gradual de los 

síntomas neurológicos a lo largo de meses a años, suelen quedar secuelas 

neurológicas y se considera la progresión de las lesiones tempranas (Uni-

versidad Nacional Autónoma de México. Facultad de Medicina., 1989). 

• Primariamente progresiva: sólo 15% de los pacientes con EM se presentan 

con síntomas neurológicos progresivos y graduales sin remisiones desde el 

inicio. Generalmente los síntomas son mielopáticos (Universidad Nacional 

Autónoma de México. Facultad de Medicina., 1989). 

• Progresiva-recurrente: es un subtipo de la forma primaria progresiva que 

puede tener recaídas raras sobreimpuestas a una progresión lenta. A dife-

rencia de la forma remitente-recurrente, este subtipo tiene escasez de le-

siones cerebrales y espinales en la resonancia magnética, también difiere 

patológica, inmunológica y clínicamente (personas de mayor edad, razón 

mujer: hombre 1:1) (Universidad Nacional Autónoma de México. Facultad 

de Medicina., 1989)  

Los factores de riesgo que se han identificado para el desarrollo de la EM 

son: infecciones virales, especialmente por el virus de Epstein-Barr, sexo feme-

nino, poca exposición a luz solar (deficiencia de vitamina D) tabaquismo, historia 

familiar/genética o vivir en latitudes altas (Universidad Nacional Autónoma de 

México. Facultad de Medicina., 1989). 

Desde el punto de vista epidemiológico, la EM afecta aproximadamente a 

2 millones de personas en el mundo. Afectando principalmente en zonas de Nor-

teamérica, Europa, Australia y Nueva Zelanda es de 590 casos por cada 100,000 

habitantes, mientras que es menos frecuente en Asia, India, África y Sudamé-

rica. Siendo las mujeres más afectadas que los hombres (3:1) (Universidad Na-

cional Autónoma de México. Facultad de Medicina., 1989). 

Las manifestaciones clínicas típicas que presenta la EM en relación con la 

localización de la desmielinización incluyen trastornos sensitivos-motores en 

uno o más miembros (aproximadamente 50% de los pacientes), neuritis óptica 

(síntoma inicial en el 25% de los pacientes), diplopía por oftalmoplejía internu-

clear), ataxia, vejiga neurogénica, fatiga, disartria, síntomas paroxísticos como 
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neuralgia del trigémino (se presenta en menos del 10%), nistagmo, vértigo. Son 

más raros los signos corticales (afasia, apraxia, convulsiones, demencias) y los 

signos extra-piramidales rigidez (Universidad Nacional Autónoma de México. 

Facultad de Medicina., 1989). 

Por otro lado, el diagnóstico que se hace de la EM depende de aquellos 

sucesos que ocurran en el SNC, en cuanto a tiempo y espacio. Asimismo, se con-

firma a través de estudios de laboratorio como resonancia magnética, bandas 

oligoclonales en líquido cefalorraquídeo y potenciales evocados de tallo (visua-

les) (Universidad Nacional Autónoma de México. Facultad de Medicina., 1989). 

De esta forma, los objetivos del tratamiento de la EM se centran en preve-

nir la discapacidad, reducir la frecuencia, la gravedad y la duración de las recaí-

das, mejorando los síntomas y restaurando la funcionalidad (Universidad 

Nacional Autónoma de México. Facultad de Medicina., 1989).  

2.2 LA CALIDAD DE VIDA. 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) determina el nivel de 

bienestar de una persona en base a la percepción de su salud, según aspectos 

tanto objetiva como subjetivamente. Siendo un indicador ideal para la evalua-

ción y el pronóstico de las enfermedades crónicas. Su medición se realiza me-

diante cuestionarios individualizados y adaptados a la enfermedad (Robles et 

al., 2016) (Gómez Mengelberg, 2009). La calidad de vida de las personas con EM 

está determinada no solo por las manifestaciones físicas de la enfermedad, sino 

también por los efectos psicosociales de vivir con una enfermedad terminal e 

incapacitante, estos síntomas van desde aspectos físicos como el dolor hasta as-

pectos psicológicos como depresión (Edge et al., 2020). En el caso de la EM la 

medición de la CVRS es de vital importancia, dado que cuando se producen 

mejoras en los pacientes dan lugar a una notable disminución del número de los 

brotes y un aumento de la esperanza de vida media (Lunde et al., 2017). 

La actividad física parece ser una buena herramienta según indican dife-

rentes estudios. Partiendo de que el ejercicio es definido como “movimiento 

corporal planificado, estructurado y repetitivo con el propósito de mejorar o 

mantener uno o más componentes de aptitud física’’ (Rooney et al., 2019). Asi-

mismo, se puede definir como “un subconjunto de actividad física planificada, 

estructurada y repetitiva y que tiene como objetivo final o intermedio la mejora 

o el mantenimiento de la condición física”, el cual es una terapia importante que 

puede mejorar síntomas asociados con la EM y la calidad de vida (Marck et al., 

2022). 
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Las medidas de aptitud física son marcadores importantes de la salud y la 

función en las personas con EM porque una mayor capacidad aeróbica se asocia 

con un riesgo cardiovascular más bajo, niveles más bajos de discapacidad y una 

mayor función física, mientras que la fuerza muscular de las extremidades infe-

riores es un indicador del rendimiento al caminar y función física. Además, la ca-

pacidad aeróbica y la fuerza muscular pueden contribuir al desarrollo de la 

fatiga porque los niveles más bajos de capacidad aeróbica y fuerza muscular se 

asocian con un mayor consumo de oxígeno al caminar (Rooney et al., 2019).  

2.3. LA COMPOSICIÓN CORPORAL. 

Las personas con EM presentan niveles bajos de condición física, dando lu-

gar problemas en la marcha y el equilibrio, esto genera que las actividades de la 

vida diaria y la calidad de vida se vean afectadas (Zenginler Yazgan et al., 2022). 

Esto es debido al sedentarismo que provoca esta enfermedad en sus pacientes, 

ocasionado cambios en su composición corporal. Dando lugar a que las perso-

nas presenten obesidad y sobrepeso. Por lo tanto, La obesidad y el sobrepeso 

son factores comunes relacionados con la salud en la EM. El aumento de peso 

excesivo se asocia con una mayor resistencia a la insulina, problemas de lípidos 

en sangre, riesgo de ataque cardíaco, inflamación sistémica de bajo grado y 

otros factores de riesgo relacionados. De esta manera, el aumento de peso ex-

cesivo puede explicar muchos de los efectos perjudiciales de la EM. Hay varias 

estrategias disponibles para reducir y controlar el peso corporal, siendo la ac-

tividad física y el ejercicio la estrategia más utilizada y efectiva (Mokhtarzade et 

al., 2019). 

La participación en actividad física (AF), en particular, el entrenamiento fí-

sico, representa el enfoque no farmacológico más eficaz para controlar los sín-

tomas (fatiga, estado físico) y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud 

de las personas con EM. Sin embargo, las personas con EM realizan menos AF en 

comparación con las personas sin 

enfermedad, pero de forma similar a otras personas que padecen una en-

fermedad crónica (Guicciardi et al., 2019). De esta manera, Wong y Holahan 

afirman que ser físicamente activo, muestra una puntuación de discapacidad 

más baja, menos fatiga, disminución de la espasticidad y disminución de la dis-

función sensorial, de la mano y de la vejiga (Wong & Holahan, 2019). Sin em-

bargo, a pesar de los beneficios que produce el ejercicio, las tasas de 

participación en el ejercicio y la actividad física son bajas en EM (Abasıyanık et 

al., 2021).  
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            2.4 LA FUERZA. 

El deterioro del rendimiento del músculo esquelético, definido por la dis-

minución de la fuerza y/o la resistencia, es muy frecuente en las personas con 

EM y contribuye a las limitaciones de movilidad (Mañago et al., 2021). El dete-

rioro de la función muscular mecánica puede tener consecuencias importantes 

en personas con EM con mayor impacto funcional en las extremidades inferiores 

viéndose afectados la marcha y el equilibrio (Portilla-Cueto et al., 2020). El de-

terioro de la función muscular, provocado por la disminución de la fuerza y/o la 

resistencia muscular, puede aparecer en toda la extremidad inferior y el tronco 

y, a veces, puede afectar un lado del cuerpo más que el otro (Mañago et al., 

2020). Según Kora Portilla et al. (2020) la valoración de la fuerza en esta enfer-

medad es muy útil para prescribir individualmente las cargas de entrenamiento, 

así como para categorizar las puntuaciones individuales en función de los valo-

res de referencia del segmento poblacional al que pertenece esa persona (edad, 

sexo, tipo de EM, grado de afectación). Además, M. Torres et al. (2019) nos in-

dica que los pacientes con EM muestran una mayor pérdida de la fuerza en los 

miembros inferiores. Se afirma que el entrenamiento de fuerza reduce el dete-

rioro de la contracción muscular producida por la enfermedad. De esta manera 

el entrenamiento de fuerza es esencial en la rehabilitación de la EM (Mañago et 

al., 2020). Luis Andreu-Caravaca et al. (2022) indica que el entrenamiento de 

fuerza mejora la capacidad funcional, el equilibrio y la fatiga en personas con 

EM.  

2.5 LA MARCHA. 

La función física reducida también es una característica común de la EM, 

con hasta el 68% de los pacientes con EM que experimentan dificultades para 

caminar. Las personas con EM normalmente presentan problemas con el patrón 

de la marcha y el rendimiento de la marcha (velocidad y resistencia) (Mañago et 

al., 2020). Se afirma que la progresión de la EM varía según la persona, pero 

entre el 40 y 70% con EM tienen problemas para caminar o no pueden caminar 

(Djajadikarta et al., 2020). La mecánica anormal de la marcha está fuertemente 

influenciada por la disminución de la potencia y el empuje insuficiente del tobillo 

durante la última fase de la postura, siendo esto resultante de deficiencias en el 

rendimiento muscular de la flexión plantar del tobillo (Mañago et al., 2021). 

Siendo la actividad física habitual (es decir, los movimientos corporales diarios) 

una estrategia para mejorar el rendimiento de la marcha en pacientes con EM 

(Rooney et al., 2021). Además, se afirma que el ejercicio aeróbico mejora la con-

dición física, incluyendo la fuerza y resistencia muscular, la flexibilidad y el 
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equilibrio, y los parámetros cardiovasculares (Abbaspoor et al., 2020). Rooney 

et al. (2019) afirma que una mayor capacidad aeróbica se asocia con un riesgo 

cardiovascular más bajo, niveles más bajos de discapacidad y una mayor función 

física.  

2.6 LA FATIGA. 

Según Scott Rooney et al. (2019) la fatiga es un síntoma común de la escle-

rosis múltiple (EM) afectando alrededor del 70% de las personas con EM, y se 

puede definir como “una falta subjetiva de energía física y/o mental que la per-

sona o el cuidador perciben como interfieren con las actividades habituales y 

deseadas.” La fatiga relacionada con la EM a menudo se considera uno de los sín-

tomas más debilitantes de la EM y se asocia con deterioro de la función física y 

cognitiva, reducción de la calidad de vida. 

La fatiga en pacientes con EM depende de los cambios en la funcionalidad 

del SNC. Dado que el impacto de la fatiga en la vida diaria de los pacientes con 

EM es alto (Mordillo-Mateos et al., 2019).  

Por otro lado, El término “fatiga” se define de diferentes maneras, desde 

definiciones inespecíficas hasta definiciones más específicas, por ejemplo, como 

“una falta subjetiva de energía física y/o mental que la persona o el cuidador per-

ciben como interferir con las actividades habituales y deseadas”. En general, se 

afirma que una sensación de fatiga ocurre fisiológicamente después de realizar 

una actividad que requiere esfuerzo, mientras que, en el contexto de una enfer-

medad, la fatiga puede presentarse como un "agotamiento patológico" que apa-

rece antes, con una actividad más ligera y más persistente o incluso 

independiente de las demandas de esfuerzo (Drebinger et al., 2020).  

En otro artículo se afirma que, la fatiga es un síntoma subjetivo que afecta 

gravemente en el desarrollo de las tareas diarias y reduce la calidad de vida. Di-

ferentes fármacos han demostrado ser incapaces de resolver el síntoma, seña-

lando la importancia de abordar el problema a través de otras estrategias, como 

podría ser la actividad física y el ejercicio (Tramonti et al., 2021).  

2.7 EL EQUILIBRIO. 

Las deficiencias sensoriales, motoras, visuales y del equilibrio son los sín-

tomas más comunes en las personas que viven con EM. La falta de equilibrio es 

algo frecuente en estos pacientes y, debido a la gran cantidad de aéreas afecta-

das se dice que sus causas son multifactoriales. El equilibrio, por tanto, consiste 

en la integración de las aferencias recibidas por los sistemas vestibular, visual y 



 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO SOBRE LA ASOCIACIÓN ENTRE LA FUNCIONALIDAD Y LA        CALIDAD DE 
VIDA EN PERSONAS CON ESCLEROSIS MÚLTIPLE  

MANUEL JESÚS RODRÍGUEZ-CHAVARRÍA, JOSÉ MARTÍN-MUÑOZ Y MANUEL CHAVARRÍAS OLMEDO 
 

  
 

- 14 - 

 
 

somato-sensorial, más las respuestas motoras producidas, con lo que la afecta-

ción de uno o más de estos sistemas conlleva a una alteración del equilibrio (Be-

navides A., 2014). El equilibrio normal requiere el control de dos fuerzas: la 

gravitacional que nos ayuda a mantener la postura, y la aceleración, que se ge-

nera como respuesta a un desequilibrio. Para ello, es necesario mantener el cen-

tro de masas del cuerpo dentro de la base de sustentación, tanto en actividades 

estáticas como dinámicas. Juntos, los componentes de la postura y del equilibrio 

para el control del cuerpo dan la suficiente estabilidad al cuerpo como para rea-

lizar diferentes actividades (Benavides A., 2014). Desde un punto de vista bio-

mecánico, el desplazamiento del centro de presión es un indicador de gasto 

energético necesario para mantener el equilibrio (Andreu-Caravaca et al., 

2022). Las alteraciones del equilibrio se asocian especialmente con un aumento 

del riesgo de caídas en personas con EM (Kesgin et al., 2021) produciendo una 

pérdida de calidad de vida. En otro estudio se indica que la inestabilidad o el des-

equilibrio, pueden dar lugar a caída o lesiones graves, siendo estos uno de los 

principales problemas a los que se enfrentan las personas con esclerosis. Ade-

más, los pacientes con EM tienen un control inestable a la hora de mantener el 

equilibrio, dando lugar a un balaceo en la persona. (Amiri et al., 2019). De esta 

manera, Andreu-Caravaca et al. (2022) indica que mejorar el equilibrio es un ob-

jetivo principal en la rehabilitación por la relación que este tiene con el riesgo 

de caída o la necesidad de usar ayudas para andar.  

2.8 LA DESTREZA MANUAL FINA. 

La destreza manual fina de se define como ‘’el control motor de la función 

de la mano y la capacidad de generar y relajar rápidamente las fuerzas muscula-

res’’, afectando en gran medida a las personas con EM (Pisa et al., 2022). De esta 

manera, en la EM, las personas presentan dificultades al manipular objetos, rea-

lizar actividades de la vida diaria y generar fuerzas musculares rápidas, siendo 

estas fuerzas cruciales para utilizar un objeto fijo (por ejemplo, un bastón o pa-

samanos) para evitar una caída. El análisis cinético de la manipulación de objetos 

se ha utilizado para evaluar el control motor de la función de la mano en EM. 

Específicamente, se debe aplicar una cierta cantidad de fuerza perpendicular-

mente (fuerza de agarre; GF) a un objeto de mano para crear fuerzas de 

fricción que permitan a un individuo para generar fuerzas tangenciales (fuerza 

de carga; LF) necesarias para manipular el objeto (Uygur et al., 2020). Cuando 

las personas manipulan un objeto, aplican una GF más alta que la GF mínima re-

querida para evitar el deslizamiento. La capacidad de generar y relajar las fuer-

zas musculares rápidamente a través de varios niveles sub-máximos (es decir, 
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la rapidez neuromuscular) es muy determinante para las actividades de la vida 

diaria que involucran tanto a las extremidades superiores como a las inferiores 

(Uygur et al., 2020).  

En definitiva, existen numerosos programas de actividad física destinados 

a las personas con EM para mejorar las diferentes capacidades de la persona, 

como puede ser la fuerza, la marcha o el equilibrio. Destinado para recuperar la 

fuerza y el control postural, los cuales, son los síntomas motores más comunes 

en esta enfermedad (Gutiérrez-Cruz et al., 2020).  

3. OBJETIVOS. 

3.1 OBJETIVO GENERAL. 

Este estudio tiene como objetivo general, realizar un estudio piloto para 

conocer cómo afecta la EM en las diferentes capacidades de la persona que su-

fre la enfermedad y, además, de conocer y poder identificar cuáles son las mejo-

res estrategias en relación con la actividad física y el ejercicio para reducir los 

efectos de la EM.  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
De esta manera, los objetivos específicos que se plantean en este estudio 

son: 

- Investigar si existe asociación entre los niveles de fuerza de miembros 

inferiores que la persona posee con su composición corporal y calidad 

de vida en relación con su salud. 

- Conocer la relación en la capacidad de la marcha y el equilibrio de la 

persona. 

- Comprobar la asociación que puede existir entre la fatiga percibida 

por la persona y las habilidades finas que posee.  

4. MÉTODO  

El presente estudio es un estudio transversal que comprende datos de per-

sonas con EM (n=6). A las que se les va aplicar una serie de pruebas y cuestiona-

rios para conocer los efectos de la enfermedad y como se asocian a nivel físico y 

mental. 

Para conocer que tipos de pruebas y cuestionarios son válidos en este tipo 

de población y así poder llevarlos a cabo, se realizó una búsqueda en las bases 
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de datos de Pubmed, Google académico y SciELO, con los términos de búsqueda 

‘’strenght levels + multiple sclerosis’’ y ‘’strenght program + multiple sclerosis’’. 

Los datos obtenidos se filtraron a partir de 2019, debido a la gran cantidad de 

revisiones que se han realizado en los últimos años. Por lo tanto, con el primer 

término de búsqueda se obtuvieron 194 resultados, de los cuales solo se eran 

aptos para el estudio 31 artículos. Mientras que para el segundo término de bús-

queda se obtuvieron un total de 178, de los cuales solo eran aptos para el estu-

dio 32 artículos.  

4.1 MUESTRA. 

El presente estudio transversal se llevó a cabo en la Escuela Universitaria 

de Osuna (Sevilla). Comprende datos de 6 participantes, siendo un 100% de la 

muestra mujeres, con edades comprendidas entre 35 y 51 años (44±6,87) y con 

diferentes estados de la enfermedad. Todos los participantes firmaron un con-

sentimiento informado sobre el estudio y pruebas que se iban a llevar a cabo, 

con un diagnóstico confirmado de EM.  

4.2 PRUEBAS. 

Los participantes se sometieron a una serie de pruebas y cuestionarios 

para evaluar diferentes variables. Se les administraron las pruebas de fuerza de 

miembros inferiores de 3 grupos musculares (tobillo, rodilla y cadera) y, además, 

la prueba de fuerza isométrica de presión manual. Se aplicaron dos pruebas ren-

dimiento de la marcha para evaluar tanto la velocidad como la resistencia de la 

marcha, se realizó una prueba de equilibrio, una prueba de destreza manual fina 

y se evaluó la composición corporal. Por otro lado, se administraron dos cuestio-

narios diferentes, uno sobre calidad de vida en relación con la salud y otro sobre 

la severidad de la fatiga.  

4.2.1 Fuerza 

La fuerza se evaluó con un tipo de dinamómetro, denominado galgas exten-

siométricas a través de un protocolo descrito, confiable y valido. Se evaluó a tra-

vés de galgas extensiométricas (Force sensor kit; Chronojump Boscosystem®). 

Se evaluaron 3 grupos musculares, siendo estos la flexión (90º) y extensión de 

rodilla (130º) en sedestación y flexión de cadera (0º) en bipedestación, realizán-

dose 2 mediciones en cada pierna tanto izquierda como derecha (Kaneda, 2021). 

Por otro lado, se evaluó la fuerza isométrica de agarre a través de un dinamóme-

tro de mano digital (Takei® versión TKK-5401). Se siguió el protocolo expuesto 
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en su validación por (Reuter et al., 2011). Se anotó la fuerza ejercida en kilogra-

mos.  

4.2.2 Marcha 

Para evaluar la marcha, se aplicaron dos pruebas diferentes. Una de ellas 

nos permitió evaluar la resistencia de la marcha y la otra la velocidad de la mar-

cha. 

Para evaluar la resistencia de la marcha se usó ‘’6 minute walk test’’ 

(6MWT), prueba validada por (Bennett et al., 2017). Dicha prueba consiste en 

que la persona debe andar lo más rápido posible un pasillo de 30 metros marca-

dos por unos conos durante 6 minutos, intentando dar el mayor número de 

vueltas posibles y anotándose los metros recorridos. Por otro lado, se aplicó el 

‘’test cronometrado de 25 pies’’ (T25FW) que permite evaluar la velocidad de la 

marcha. Consiste en andar lo más rápido posible 25 pies (7,62 metros) desde pa-

rado, anotándose los segundos que se tarda el examinado en realizar la tarea. 

Dicho test está validado por (Motl et al., 2017) y se siguió el protocolo estable-

cido en dicha validación.  

4.2.3 Equilibrio 

Para evaluar el equilibrio dinámico se utilizó el ‘’Timed up and go’’ (TUG). 

En esta prueba se le pide a los examinados que se sienten en una silla sin apoyar 

los brazos, a la señal deben levantarse, caminar 3 metros y volver a sentarse, 

anotándose el tiempo necesario que tarda la persona en realizarlo. Este test se 

validó por (Podsiadlo & Richardson, 1991) y posteriormente se validó en perso-

nas con EM por (Bennett et al., 2017).  

4.2.4 Destreza Manual Fina  

Para analizar la destreza manual fina se aplicó el ‘’test de las clavijas con 9 

agujeros’’ (9-HPT). La prueba cuenta con dos tableros, uno de ellos con 9 aguje-

ros y otro con 9 clavijas, el examinado debe ir colocando cada clavija en un agu-

jero usando solo 1 mano, cuando coloque todas las clavijas debe quitarlas de una 

en una y colocarlas en el tablero vacío, registrándose el tiempo total para com-

pletar la tarea.  
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4.2.5 Composición corporal 

Para analizar la composición corporal se utilizó la bioimpedancia, a través 

del InBody 770 (Analizador de Composición Corporal DSM-BIA Multifrecuencia 

Segmental). Dicho analizador de composición corporal nos permite obtener re-

sultados precisos sobre la masa grasa, masa libre de grasa, masa grasa y agua 

corporal tanto intra como extra celularmente en los 5 segmentos corporales 

(Brazos derecho e izquierdo, tronco y piernas derecha e izquierda).  

4.2.6 Cuestionarios 

Se aplicaron dos cuestionarios diferentes, uno de ellos para evaluar la ca-

lidad de vida de los examinados y otro para analizar la fatiga. 

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud se utilizó la versión 

corta del cuestionario de 36 ítems SF-36, el cual tiene 12 ítems (SF-12) y evalúa 

tanto el componente físico como el mental. Fue validado por (Gandek et al., 

1998). 

Se aplicó la Escala de severidad de la fatiga (FSS) para conocer el impacto 

de la fatiga percibida diaria. Es un cuestionario de nueve ítems, se enfoca prin-

cipalmente en los aspectos motores de la fatiga, siendo el énfasis principal la 

evaluación de la gravedad de los síntomas de fatiga y su impacto en el funciona-

miento diario de un individuo. Cada ítem se puntúa con una escala de 7 puntos, 

que va desde 1 punto (totalmente desacuerdo) y 7 puntos (totalmente de 

acuerdo) (Rosti-Otajärvi et al., 2017).  

4.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Para el análisis estadístico se utilizó IBM SPSS Statistics para Windows 

(versión 27.0.1; IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). Se realizó un análisis descrip-

tivo para conocer los valores máximos, mínimos, la media, la asimetría y la des-

viación estándar de cada una de las variables. Posteriormente, para medir la 

relación entre las variables se utilizó el análisis bivariable de correlación de 

Spearman siendo esta una medida de conexión no paramétrica. Independiente-

mente de la normalidad que presenten las variables, al encontrarnos con una 

muestra pequeña, se recomienda el uso de este coeficiente de correlación de 

Spearman sin la necesidad de realizar pruebas de normalidad, ya que las pruebas 

no paramétricas tienen un mayor nivel de significancia para las muestras peque-

ñas y estas suelen presentar una distribución libre (Bland & Altman, 1995; 

Hauke & Kossowski, 2011; Norman, 2010). Se aceptó que para una correlación 

y significancia fuerte el valor debería ser de p≤ 0,05. Posteriormente se 
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consideraron que las correlaciones con valores de (±)0,9 a (±)1 eran muy fuertes, 

de (±)0,7 a (±)0,89 eran fuertes, moderadas de (±)0,50 a (±)0,69, débiles de 

(±)0,30 a (±)0,49 e insignificantes por debajo de (±)0,30 (Mañago, et al., 2020). 

El rango de valores va de -1 a 1. Cuando el valor tiene un valor negativo indica 

que cuando el valor de una de las variables aumenta, el valor de la otra variable 

disminuye. Por otro lado, un valor cerca de 1 indicaría que ambas variables au-

mentan o disminuyen a la vez y, por último, un valor de 0 indicaría que existe 

ningún tipo de relación entre las variables (Roy-García et al., 2019).  

5. RESULTADOS.  

Para analizar los resultados se anotaron las mejores puntuaciones ob-

tenidas en cada una de las pruebas. Todos los participantes realizaron todas las 

pruebas, siendo el 100% mujeres (n=6).  

Tabla 1. 

Correlación de Spearman entre las pruebas de rendimiento de la marcha y el equilibrio 

 
  Fuente: elaboración propia  

En primer lugar, se observó que la resistencia de la marcha (6MWT) tenía 

una relación significativa fuerte y negativa con la prueba TUG (r=0,886, 

p=0,019). De esta manera, también se relacionaban de manera negativa, pero 

con una correlación muy fuerte con la prueba cronometrada de 25 pies (r=-943, 

p=0,05). Entre TUG y T25FW se ha encontrado una correlación positiva muy 

fuerte (r=0,943, p=0,05) (ver tabla 1). 
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Tabla 2. 

Correlación entre los niveles de fuerza, el rendimiento de la marcha y el equilibrio. 

 
Fuente: elaboración propia  

En cuanto a la relación con los niveles de fuerza, se identifica que 
existe una correlación positiva muy fuerte entre el 6MWT y los niveles de 
fuerza de los extensores (ER) (r=0,943, p=0,005) y los flexores (FR) 
(r=0,829, p=0,042) de la rodilla derecha. Por otro lado, se observó que los 
extensores de rodilla derecha se relacionan de manera negativa y fuerte con 
T25FW (r=0,829, p=0,042). Se han observado que algunas de las variables 
que no se relacionan muestran una tendencia a relacionarse, lo cual, puede 
producirse por la muestra tan pequeña que nos encontramos. Por un lado, 
el 6MWT presenta una tendencia a una correlación significativa, positiva y 
fuerte con el FR izquierda (r=0,771, p=0,072). Por otro lado, el TUG presenta 
también tendencia a una correlación significativa, negativa y fuerte con el ER 
derecha (r=-0,771, p=0,072) (tabla 2).  
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Tabla 3. 

Correlación de Spearman entre los niveles de fuerza de los grupos musculares.  

 
Fuente: elaboración propia  

En cuanto a niveles de fuerza existe relación entre las diferentes partes 

que se han evaluado encontrándose relación positiva y muy fuerte entre los ni-

veles de fuerza de los ER derecha y los FR derecha (r=928, p=0,005). Se observó 

una relación positiva y fuerte entre los ER izquierda y los FC izquierda (r=0,829, 

p=0,042). Pero, además, se ha observado que varios grupos musculares no se 

relacionan de manera significativa, pero si muestran tendencia a relacionarse. 

Los niveles de fuerza de los grupos musculares los flexores y extensores de la 

rodilla izquierda muestran una tendencia a relacionarse de manera positiva y 

fuerte (r=0,771, p=0,072), al igual que entre los flexores de cadera de ambas 

piernas (ver tabla 3).  

En cuanto a los miembros superiores, se observó una relación entre la 

fuerza de agarre manual a través de del dinamómetro manual y el test de des-

treza manual fina (9- HPT), existía una correlación negativa muy fuerte (r= -

0,943, p= 0,005). Además de una relación perfecta entre la musculatura de am-

bos brazos. (r=1, p=0) (ver tabla 4).  
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Por último, no se encontró ninguna relación entre las pruebas físicas y los 

demás cuestionarios realizados, pudiendo deberse al número pequeño de la 

muestra.  

 Tabla 4. 

Correlación de Spearman entre las fuerzas de agarre de manos, destreza manual fina y musculatura de 
los brazos. 

 
Fuente: elaboración propia  

6. DISCUSIÓN. 

El presente estudio transversal, analizó la relación que existe entre la fun-

cionalidad física y la calidad de vida en personas con EM. Los datos obtenidos 

nos indicaron que existe una correlación fuerte y significativa de manera nega-

tiva entre las pruebas 6MWT, T25FW y TUG, indicando que aquellas personas 

que tienen una mayor resistencia a la marcha, pueden desplazarse más rápido y 

tienen una mayor movilidad y equilibrio, reduciendo de esta manera el riesgo de 

caídas. Además, se mostró una relación fuerte y positiva entre T25FW y TUG, lo 

que muestra que aquellas personas que tienen la capacidad de desplazarse más 

rápido muestran una mejor movilidad, equilibrio y, por lo tanto, menos riesgo de 

caídas. Esto se afirma en un estudio donde se utilizaba la herramienta Dinamic 

Gait Index, la cual está compuesta por pruebas de marcha y movilidad para iden-

tificar el riesgo de caídas, mostrándose que es una herramienta adecuada ya que 

se observó que aquellas personas con mejores datos en la marcha y la movilidad 
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presentaba menos riesgo de caídas, mejorando así su calidad de vida (Mañago 

et al., 2020; Mañago et  al., 2021) 

Por otro lado, se encontró una relación significativa y positiva entre los fle-

xores y extensores de la rodilla derecha con la resistencia de la marcha (6MWT), 

y una relación negativa entre los extensores de rodilla y T25FW, indicando que 

mayores niveles de fuerza en estos grupos musculares mejoran el rendimiento 

de la marcha. Además, el hecho de que el rendimiento de la marcha se relacione 

con la fuerza de rodilla y con el TUG, determina que la fuerza de la rodilla afecta 

de manera indirecta al equilibrio, lo que hace que según la literatura reciente 

mejores la movilidad y disminuya el riesgo de caídas, permitiendo mejorar la 

calidad de vida (Kuendig et al., 2022; Mañago, et al., 2020). Hay estudios que nos 

indican que las reducciones en los niveles de fuerza están asociados a una dis-

minución en el rendimiento de la marcha producidas por el control motor de los 

músculos independientemente del nivel de discapacidad (Willingham et al., 

2019). Además, se indica que los niveles de fuerza de la rodilla muestran una 

relación con la recuperación de las habilidades funcionales entres la que se en-

cuentra el rendimiento de la marcha, el equilibrio, la movilidad, riesgo de caídas 

y fatiga, mejorando a si la calidad de vida (Tramonti et al., 2021). De manera más 

específica otro estudio muestra que no solo los niveles de fuerza de la rodilla y 

cadera muestran un mejor rendimiento en la marcha, sino que encontraron que 

la fuerza del tobillo y el tronco mostraban una mayor relación con el rendi-

miento de la marcha y además con respecto al nivel de discapacidad de la per-

sona (Mañago et al., 2020). Por lo que sería interesante evaluar estos grupos 

musculares y diferenciar el nivel de discapacidad en estudios futuros, ya que se 

ha identificado que la musculatura de flexión plantar, rodilla, cadera y tronco 

debe considerarse como prioritario en el entrenamiento de fuerza como parte 

de un programa multifactorial de prevención de caídas (Mañago et al., 2020). 

Se observó que existía una relación positiva entre los flexores y extensores 

de la rodilla derecha y entre el extensor de la rodilla izquierda y los flexores de 

la cadera izquierda, lo que hace indicar que aquellas personas con mayores ni-

veles de fuerza en uno de los grupos musculares muestra mayores niveles de 

fuerza en el otro. Además, esta relación puede llegar a tener más peso ya que se 

ha observado que las mismas relaciones que se dan en la pierna derecha tienden 

a relacionarse en la pierna izquierda, pudiendo llegar a relacionarse de manera 

significativa con una muestra más grande. Por lo que debemos tener en cuenta 

aquello que se afirma en un estudio donde nos indica que los programas de en-

trenamiento que se apliquen deben tener el objetivo aumentar las fuerza en las 
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extremidades inferiores disminuyendo la asimetría que ese encuentran entre 

los diferentes grupos musculares y ambas piernas (Ramari et al., 2020). 

Existen numerosos programas de entrenamiento de fuerza que mejoran el 

rendimiento de la marcha, como es el caso de un programa de 3 semanas du-

rante 3-5 días a la semana con entrenamiento de fuerza y resistencia de 30-45 

minutos mejoraron la capacidad para caminar, pero no se observaron mejoras 

en las actividades diarias (Kuendig et al., 2022). Por otro lado, en un estudio se 

observó que el entrenamiento de Pilates puede ser una alternativa eficaz para 

mejorar el equilibrio, la marcha, la cognición y el control de la respiración 

(Abasıyanık et al., 2020). Actualmente se ha publicado un tipo de entrenamiento 

de alta intensidad y alto volumen que mejora la resistencia de la marcha, la 

fuerza y la capacidad funcional en EM (Derikx et al., 2022). El entrenamiento en 

TRX se ha demostrado que es un tipo de enteramiento seguro y fiable para me-

jorar los FR Y ER (Claus et al., 2017). 

Con respecto a los miembros superiores, se observó que existía una rela-

ción fuerte y negativa entre la fuerza de agarre de la mano derecha y la destreza 

manual fina (9HPT), indicando a que los mayores niveles de fuerza de agarre in-

dicaban una mejor destreza manual fina. En relación a otro estudio se observó 

que este tipo de pruebas son muy eficaces para identificar las disfunciones mus-

culares en los miembros superiores en relación con la destreza manual fina en 

aquellas personas en la que la EM está en un nivel muy leve. Además, aconse-

jan introducir otras pruebas para identificar las disfunciones en los miembros 

superiores como pueden ser la prueba box and brock y la prueba dedo-nariz 

(Pisa et al., 2022). De esta manera se determina que mejorar la destreza gruesa 

da lugar una mejor autonomía y calidad de vida en cuanto a destreza manual fina. 

Se identifica finalmente que la actividad física es una herramienta muy im-

portante para mejorar la funcionalidad física y esta a su vez mejora la calidad 

de vida. Afirmándose en estudios que los niveles más altos de actividad física se 

asocian con una mayor función física, neuromuscular y calidad de vida en pa-

cientes con EM, independientemente de la gravedad de la enfermedad. Estos 

hallazgos enfatizan la importancia de realizar actividad física regular en todas 

las etapas de la EM (Rooney et al., 2021). 

De manera indirecta se ha determinado que la fuerza en los flexores de 

cadera afecta de manera indirecta en el equilibrio, reduciendo el riesgo de caí-

das y mejorando la calidad de vida. Esa falta de relación directa entre los cues-

tionarios y las pruebas realizadas, puede deberse al número pequeño de la 

muestra, ya que hay diferentes estudios que afirman que aquellas personas que 



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

  
 

 

- 25 - 

  
 

tienen mejores niveles de fuerza presentan una mejor calidad de vida (Mañago 

et al., 2020; Guicciardi et al., 2019) y que aquellas personas que muestran una 

menor resistencia de la marcha tienen una mayor percepción de fatiga después 

de realizar el 6MWT (Drebinger et al., 2020; Tramonti et al., 2021).  

6.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Nos encontramos con un estudio piloto ya que contamos con una muestra 

muy pequeña (n=6).  

6.2 PROSPECTIVA FUTURA 

Se necesitan estudios futuros para analizar la cognición y aquellos grupos 

musculares (rodilla y cadera) que según la evidencia científica tienen influencia 

en la funcionalidad y calidad de vida en las personas con EM. Además de aumen-

tar el tamaño de la muestra para especificar qué ocurre con aquellas variables 

que tienden a relacionarse, pero que no lo hacen de manera significativa.  

7. CONCLUSIONES 

El presente estudio encontró que, para las personas con EM, la fuerza mus-

cular que presentan los flexores y extensores de rodilla y flexores de cadera son 

un factor importante para mejorar el rendimiento de la marcha, y esta a su vez 

tiene una relación importante con la movilidad y el equilibrio, por lo que la 

fuerza en rodilla y cadera influyen de manera indirecta en el equilibrio. Además, 

se ha encontrado que aquellas personas que tienen una mayor fuerza de agarre 

indica mejor destreza manual fina, siendo un factor determinante para la auto-

nomía y calidad de vida en personas con EM. Por lo que se recomienda realizar 

programas de entrenamiento de fuerza enfocados a mejorar la fuerza en estos 

grupos musculares para mejorar estas capacidades ya que se obtendrían mejo-

ras en la autonomía, el riesgo de caídas y la calidad de vida. 

Se necesitan futuros estudios para conocer la importancia de otros grupos 

musculares como pueden ser los del tobillo, tronco o extensores de cadera y di-

ferenciando en cuanto al nivel de discapacidad de los sujetos. Así, poder com-

prender que otros factores influyen en la funcionalidad y calidad de vida y 

permitir recomendaciones en cuanto a esta población.  
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Resumen:  

Objetivo: El estudio analizó los efectos del entrenamiento de sentadillas en la altura del 

CMJ con distintas cargas y un VL estándar. Además, se evaluó qué grupo mostró mayores 

mejoras según a la hora de realizar las series con diferentes % de RM y la duración del 

efecto de los diferentes entrenamientos en el salto vertical. 

Metodología: Se evaluó el RM en sentadillas antes del programa y se formaron tres grupos 

con cargas del 40%, 60% y 80% RM, manteniendo un 10% de pérdida de velocidad (VL). 

Cada grupo realizó 3 saltos CMJ antes del entrenamiento, seguido de 3 series de sentadilla 

con un ENCODER lineal (T-Force) y descansos de 2 minutos. Posteriormente, se midieron 

nuevamente 3 saltos CMJ inmediatamente después, a los 3 y 6 minutos, utilizando un 

OPTOJUMP. 

Resultados: Tras el entrenamiento, la altura del salto CMJ disminuyó en todos los proto-

colos. La mayor caída ocurrió inmediatamente después del ejercicio, con descensos de 4,49 

cm (40% RM), 4,59 cm (60% RM) y 3,82 cm (80% RM) respecto al CMJ previo. A los 6 minu-

tos, la reducción fue menor, pero ningún grupo recuperó su nivel inicial. 

Conclusión: El entrenamiento con un 10% de pérdida de velocidad genera fatiga en los su-

jetos, aunque esta es menor con cargas del 80% RM. Ningún grupo logró mejorar su salto 

inicial, pero contractándolo con otros estudios la metodología puede favorecer el rendi-

miento en fuerza máxima (1RM), sprint y salto CMJ. Además, el uso de cargas bajas con 

volumen bajo aumentó la fatiga afectando el salto vertical y la recuperación. En cambio, las 

cargas altas con bajo volumen fueron más beneficiosas, ya que redujeron la fatiga y mejo-

raron los resultados. Sin embargo, se recomienda continuar investigando esta metodología 
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para comprender mejor sus efectos y optimizar su aplicación en el entrenamiento depor-

tivo. 

Palabras clave: Salto con contramovimiento; Sentadilla; Carga; Volumen; Pérdida de velo-

cidad. 

Abstract: 

Objective: The study analyzed the effects of squat training on CMJ height using different 

loads and a standard velocity loss (VL). Additionally, it evaluated which group showed the 

greatest improvements when performing sets with different % of RM and the duration of 

the training effects on vertical jump performance. 

Methodology: The subjects' RM in squats was assessed before the program, and three 

groups were formed with loads of 40%, 60%, and 80% RM, maintaining a 10% velocity loss 

(VL). Each group performed three CMJ jumps before training, followed by three squat sets 

measured with a linear ENCODER (T-Force) and 2-minute rest intervals. Afterward, three 

CMJ jumps were reassessed immediately after training, at 3 minutes, and at 6 minutes, us-

ing an OPTOJUMP. 

Results: CMJ height decreased in all protocols after training. The greatest drop occurred 

immediately after exercise, with reductions of 4.49 cm (40% RM), 4.59 cm (60% RM), and 

3.82 cm (80% RM) compared to the initial CMJ. At 6 minutes, the reduction was smaller, 

but no group regained their baseline performance. 

Conclusion: Training with a 10% velocity loss induces fatigue in subjects, though it is lower 

with 80% RM loads. No group improved their initial jump, but compared to other studies, 

this methodology may enhance performance in maximal strength (1RM), sprint, and CMJ. 

Additionally, using low loads with low volume increased fatigue, negatively impacting ver-

tical jump and recovery. In contrast, high loads with low volume were more beneficial, as 

they reduced fatigue and improved results. However, further research is recommended to 

better understand the effects of this methodology and optimize its application in sports 

training. 

Keywords: Countermovement Jump; Squat; Load; Volume; Velocity Loss. 

1. INTRODUCCIÓN. 

Antes de comenzar con la investigación, es importante explorar la fisiolo-

gía del reclutamiento de las fibras musculares. Según Henneman (1965), las uni-

dades motoras se organizan de manera ordenada es decir que se activan en 

función de la magnitud de fuerza requerida. En otras palabras, las unidades mo-

toras se reclutan de menor a mayor según el umbral de fuerza, dependiendo del 

esfuerzo que el individuo aplique, comenzando con las unidades motoras de um-

bral inferior o pequeñas y progresando hacia las de umbral superior o más gran-

des (Sale, 1987). A medida que las unidades motoras inferiores se fatigan debido 
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al ejercicio, se reclutan más unidades motoras para mantener la producción de 

fuerza (Fischer, Steele y Smith 2013). Además, según Sale 1987, comenta que el 

orden de reclutamiento de las unidades motoras está relacionado con la suscep-

tibilidad a la activación y el tamaño de las motoneuronas (Fischer, Steele y 

Smith, 2013). Las unidades motoras resistentes a la fatiga se activan con ejerci-

cios de baja intensidad y prolongados, mientras que las unidades motoras más 

grandes se reclutan con ejercicios cortos e intensos (Fischer, Steele y Smith, 

2013). Por lo tanto, esto hace entender que realizar series de ejercicios de re-

sistencia cercanas al fallo muscular puede aumentar el reclutamiento de unida-

des motoras y mejorar la producción de fuerza (Fischer, Steele y Smith, 2013). 

Sin embargo, la investigación muestra resultados contradictorios, algunos indi-

can que entrenar cerca del fallo muscular aumenta la fuerza, mientras que otros 

sugieren que ambos enfoques de entrenamiento (cerca del fallo o no) generan 

mejoras similares (Grgic J et al (2021).  

Además, según American College of Sports Medicine indica que la progre-

sión y el reclutamiento de las fibras musculares o Unidades Motoras (UM) va a 

ir en relación con el programa de entrenamiento. El programa debe ser un pro-

ceso individualizado donde se debe utilizar un equipo apropiado, con un diseño 

adaptado al rendimiento del sujeto, con un programa óptimo y utilizando técni-

cas de ejercicios necesarias para la ejecución de la actividad segura y efectiva, 

así un buen desarrollo y progreso de nuestro proyecto puede causar diferentes 

beneficios y mejoras.  

Por consiguiente, en la última década se ha producido un notable incre-

mento en la implantación de programas de entrenamiento de fuerza en el de-

porte para niños y adolescentes. Esta revisión del entrenamiento de fuerza y 

resistencia incluye beneficios potenciales para la salud, estado físico y además 

evitar lesiones. Así mismo la fuerza influye directamente en el estado de salud y 

en la capacidad de fitness, así la práctica de la hipertrofia o la potencia muscular 

pueden llevar a mejoras fisiológicas, para que adolescentes y jugadores estén en 

estados óptimos para su rendimiento (Comité Nacional de Medicina del De-

porte Infantojuvenil 2018). 

Para la mejora óptima del entrenamiento y generar beneficios potenciales 

debemos tener en cuenta la configuración del estímulo, es decir para producir 

adaptación en las unidades motoras, los ejercicios de los programas de entrena-

miento tienen que estar asociados habitualmente a la combinación de las dife-

rentes variables del ejercicio de resistencia aguda (tipo y orden del ejercicio, 

carga, número de repeticiones y series, duración del descanso y velocidad del 
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movimiento) (Sánchez-Medina, L., González-Badillo et al 2011). La mayoría de 

estas variables han sido investigadas y han recibido una considerable atención, 

pero una cuestión que sigue siendo desatendida y que tiene un gran abanico de 

mejora es la posibilidad de manipular el número de repeticiones realizadas co-

rrectamente en cada serie respecto al número máximo que se puede completar 

(Sánchez-Medina, L., González-Badillo et al 2011). 

El impacto de ajustar la cantidad de repeticiones efectuadas en cada serie 

en relación con el máximo posible con una carga específica es conocido como 

"nivel de esfuerzo”, el cual, según un número creciente de estudios, ha emergido 

como un factor crucial en la influencia de las respuestas inmediatas y las adap-

taciones posteriores al entrenamiento de resistencia (RT) (Rodríguez-Rosell, 

Yáñez-García et al 2021). Para ello y como hemos comentado anteriormente un 

buen programa de entrenamiento con dispositivos electromagnéticos y nuevas 

tendencias del ejercicio físico nos pueden dar óptimos resultados y mayores be-

neficios. 

Por eso una de las últimas actualizaciones sobre tendencias en ejercicio fí-

sico es el VBT (“Velocity Based Training”). Esta tendencia nos da la información 

y tiene el control de la carga y la intensidad de nuestros deportistas a través de 

la velocidad de ejecución. Observar la disminución en la velocidad de repetición 

lograda en cada serie constituye un enfoque altamente preciso y conveniente 

para medir el nivel de esfuerzo durante el RT. Gracias a los avances tecnológicos 

recientes, este seguimiento de la velocidad puede ofrecer a los atletas informa-

ción en tiempo real durante su entrenamiento (Rodríguez-Rosell, Yáñez-García 

et al 2020). En consecuencia, investigaciones recientes que emplean métodos 

de RT centrados en la velocidad han evaluado los impactos del entrenamiento 

con diversas magnitudes de pérdida de velocidad (VL) en cada serie de ejercicios 

(Rodríguez-Rosell, Yáñez-García et al 2020) y otras investigaciones donde se 

centra en el rango de carga relativa a la hora de crear respuestas neuromuscu-

lares teniendo en cuenta la pérdida de velocidad (Rodríguez-Rosell, Yáñez-Gar-

cía et al 2020). 

Algunas investigaciones han presentado análisis realizados con sentadillas 

completas o profundas en estudios que han contrastado los efectos mecánicos 

y fisiológicos del entrenamiento de resistencia (RT) con diferentes niveles de 

pérdida de velocidad (VL) en comparación con un rango de cargas relativas (70–

85% 1RM). Los hallazgos concluyen que una VL más elevada (>20%) promueve 

adaptaciones hipertróficas, mientras que una VL más baja (≤ 20%) resulta en 

mejoras similares o incluso superiores en la fuerza muscular, la resistencia 
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muscular y actividades de corta duración y alta velocidad, como el salto vertical 

y la carrera de velocidad (Rodríguez, Yáñez et al 2020). 

Además, Según Rodríguez-Rosell y ayudantes, identificaron una relación 

curvilínea entre la pérdida de velocidad (VL) en las series y los cambios de por-

centaje entre antes y después del entrenamiento en varias variables de fuerza, 

en este estudio tomaron el salto con contramovimiento (CMJ), y se mostró que 

los grupos con >20% de VL mostraron las mayores mejoras porcentuales. Sin 

embargo, una vez superado el umbral del 20% de VL, se observaron cambios 

considerablemente menores (Rodrígue, Yáñeza et al 2020). Por lo tanto, estos 

estudios proporcionan información sobre la cantidad necesaria de entrena-

miento de fuerza para mejorar el rendimiento físico y así proporcionar ideas a la 

hora de diseñar programas de ejercicio más eficaces (Rodríguez-Rosell, Yáñez-

García et al 2020). 

No obstante, es importante tener en cuenta una limitación, el alcance rela-

tivamente estrecho de las cargas utilizadas. Dado que el entrenamiento de re-

sistencia con diversas cargas relativas puede causar adaptaciones 

neuromusculares diferentes, se requiere más investigación para comprender las 

adaptaciones causadas por programas de entrenamiento que establecen mis-

mos umbrales de pérdida de velocidad en comparación con otros rangos de 

carga comúnmente empleados. Aunque estudios previos, (Wison, Greg et al 

1993) no han mostrado diferencias en las mejoras de fuerza con distintas cargas 

relativas, parece que las cargas moderadas (50-70% de la repetición máxima - 

1RM) podrían ser un estímulo más efectivo que las cargas pesadas (>80% 1RM) 

para aumentar el rendimiento en saltos y carreras de velocidad, lo que merece 

una investigación más detallada (Campos, Luecke et al 2002).  

Por lo tanto, el objetivo de la investigación fue comparar los efectos de 1 

programas de entrenamientos donde se utilizará diferentes cargas relativas en 

función del RM con el mismo límite de pérdida de velocidad para así observar 

cómo afectan estas cargas en el rendimiento físico y por consiguiente en la 

fuerza, además de ello en la capacidad de salto vertical de nuestros individuos.   

2. MARCO TEÓRICO. 

Dentro de este plan de entrenamiento, se centra principalmente en mejo-

rar la capacidad de generar fuerza rápidamente frente a diferentes niveles de 

resistencia. También se enfocará en la capacidad de medir y monitorear de ma-

nera objetiva la carga de entrenamiento, ya que esto es fundamental para dise-

ñar programas que sean efectivos y eficientes (Cormie, P., McGuigan et al 2011). 
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El entrenamiento basado en (VBT) es una opción práctica que utiliza tecnología 

para registrar la velocidad del levantamiento de la carga en tiempo real y ajustar 

las cargas de entrenamiento en función de estos datos de velocidad, así poder 

controlar y observar de manera cuantitativa los datos obtenidos y evitar errores 

(González-Badillo y Sánchez-Medina 2010). Para observar cómo influye el pro-

grama de entrenamiento, el protocolo se centrará sobre todo en los saltos ver-

ticales que ha sido una técnica habitual empleada por los entrenadores para 

evaluar la fuerza muscular relacionada con la capacidad de impulsarse vertical-

mente. Como resultado, la ejecución en el salto ha adquirido una relevancia sig-

nificativa en las pruebas de aptitudes físicas tanto en el ámbito deportivo como 

en ciertos campos médicos. Específicamente, el test "Salto con Contramovi-

miento" (CMJ), se ha empleado para estimar la producción de fuerza en la uni-

dad de tiempo (conocida como RFD), la habilidad para reclutar unidades 

motoras, y para evaluar la fuerza y potencia muscular (Jiménez Reyes, P., y Gon-

zález Badillo, 2011). Además, se pueden observar factores de desempeño espe-

cíficos que influyen en el informe de una serie de variables cinemáticas y 

cinéticas diferentes, como la altura del salto, potencia máxima, potencia máxima 

relativa, velocidad de propulsión, fuerza máxima, tiempo excéntrico, tiempo 

concéntrico… (Claudino, Cronin et al 2017). En particular, la acción propulsora 

del tren inferior durante el salto vertical es utilizada regularmente como un mé-

todo de evaluación de las características explosivas no solo en sujetos sedenta-

rios sino también en atletas de élite (Jiménez Reyes, P., y González Badillo, 

2011). Además, otro de los métodos como el ejercicio back squat o sentadilla 

trasera (SQ) es una de las técnicas más utilizadas a la hora de mejorar el rendi-

miento deportivo asimismo como fortalecer la extremidad inferior y proteger 

contra lesiones (Rodríguez-Rosell, Yáñez-García et al 2020). Así en este estudio 

y según Pallarés 2020 dentro de los distintos tipos de sentadillas según su grado 

de descenso, recomienda utilizar ejercicios F-SQ o P-SQ para mejorar la fuerza 

y el rendimiento funcional en deportistas entrenados (Rodríguez-Rosell, Yáñez-

García et al 2020). Así mismo con una monitorización con ENCODER y un pro-

tocolo de sentadillas se puede medir la cinemática de la barra y conseguir valo-

res importantes para los entrenamientos (Squadrone, R. et al, 2012), así como 

fundamentos relacionados con la potencia máxima, la fuerza máxima de reac-

ción al suelo, la velocidad ejercida en el momento, la velocidad máxima con la 

barra entre ellos, por consiguiente estos resultados pueden ser útiles para de-

terminar protocolos de entrenamientos específicos destinadas a diferentes 

áreas del trabajo carga-velocidad en sentadillas (Zink, A. J., Perry et al, 2006).  
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3. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA.  

Una vez concluida esta revisión previa sobre los temas de la investigación, 

he podido observar datos sobre cómo afecta las diferentes cargas mediante la 

pérdida de velocidad en las adaptaciones del entrenamiento tanto sobre la hi-

pertrofia y la fuerza en adultos sanos. Esto ha permitido realizar la formulación 

del problema que intenta solventar la realización de esta investigación: 

– Es fundamental aumentar el número de investigaciones que exami-

nen las conexiones relevantes entre las diferentes cargas de entre-

namiento respecto a su RM con la mejoría en las adaptaciones 

musculares, si tiene más beneficios llegar al fallo muscular o no. 

– Además de ellos, estos estudios deberían relacionar esta temática y 

comparar los estudios entre ellos para sacar una información rele-

vante y sin holguras. 

En base a estas pautas se intentará dar respuesta a las preguntas que sur-

gen tras la formulación de estos problemas de investigación: 

- ¿Cómo afecta la carga utilizada sobre la altura en el salto CMJ? 

- ¿Cuántas repeticiones realizan cada grupo con el %VL indicado? 

- ¿Cuánto dura el efecto del entrenamiento de fuerza sobre el CMJ?  

4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN.  

En base a la revisión sobre esta temática y los problemas de investigación 

planteados, los objetivos a completar este estudio son:  

Objetivos Generales. 

- Analizar los efectos del entrenamiento de la sentadilla en la altura 

del CMJ 

Objetivos Específicos. 

- Analizar qué grupos tienen mayores mejoras a la hora de realizar las 

series con diferentes % de RM. 

- Estudiar cuánto dura el efecto de los diferentes entrenamientos en 

el salto vertical. 

- Observar cuantas repeticiones realiza cada individuo respecto al en-

trenamiento propuesto y como mejora en las adaptaciones muscula-

res.  
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5. HIPÓTESIS.  

A continuación, se presentan las hipótesis derivadas de los problemas de 

investigación y los objetivos establecidos en el estudio:  

- Hipótesis 1: 

Existen relaciones significativas entre mayores %RM y misma VL de 

pérdida de velocidad con la mejora en las adaptaciones hipertróficas y 

la fuerza muscular.  

- Hipótesis 2: 

Existen relaciones significativas entre el % de carga y las repeticiones 

de ejecución, mientras mayor % RM, menor ejecución de repeticiones.  

- Hipótesis 3: 

Existen mayores beneficios y estímulos en el salto vertical con cargas 

moderadas antes que con cargas pesadas.  

- Hipótesis 4:  

Existen relaciones entre mayor esfuerzo realizado con mayor porcen-

taje de tiempo en producción de fuerza.  

 6. METODOLOGÍA 

A continuación, se mostrarán las pautas y elementos que se han utilizado 

para la realización de esta investigación y por consiguiente del programa de en-

trenamiento, en este apartado podremos observar de manera ordenada: mues-

tra, diseño, material y método y análisis estadístico. 

6.1. MUESTRA. 

En esta investigación la muestra la han compuesto un total de 44 alumnos, 

38 hombres y 6 mujeres del grado de Ciencias de la actividad física y del deporte, 

de entre 21-24 años de edad, los cuáles practican deporte y están entrenados. 

Todos los participantes realizaron la investigación de manera voluntaria y a su 

vez aprendiendo la utilización en la misma universidad de las tecnologías utili-

zadas y los procedimientos llevados a cabo. 

En la tabla 1 que se muestra a continuación, se expresa la media (m) y des-

viación típica (SD) de las características de los alumnos que participaron en este 

estudio. 
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Tabla 1: Muestra descriptiva de los sujetos de la investigación. (Fuente: Elaboración propia) 

DESCRIPTIVOS SEXO MEDIA ±DESV.TÍPICA 

 
EDAD 

Todos  
Masculino 
Femenino 

23,11 
23,25 
22 

± 4,21 
± 4,43 
± 1,41 

 
ALTURA 

Todos 
Masculino 
 Femenino 

172,44 cm 
173,66 cm 
161,75 cm 

± 28,01 cm 
± 29 cm 

± 3,77 cm 
 
PESO 

Todos  
Masculino 
Femenino 

75,66 kg 
78,09 kg 
56,25 kg 

± 13,14 kg 
± 11,72 kg 
± 5,37 kg 

Los criterios de inclusión para formar parte de la muestra han sido: 

a)  Estar presente en el momento de la recogida de datos. 

b)  Confirmar su aceptación para participar en la recogida de datos. 

c)  No haber sufrido una lesión en los dos últimos meses previos a la reali-

zación de la recogida de datos.  

6.2. DISEÑO. 

Para la realización de esta investigación tuvieron lugar unos tipos de aná-

lisis o toma de datos bien diferenciados, La primera toma de datos se llevó a cabo 

fuera del estudio, en este análisis se midió la fuerza en el tren inferior de todos 

los sujetos, más detalladamente su RM, para poder ser más eficiente y eficaz a 

la hora de la recogida de datos. En la segunda parte se llevó a cabo el entrena-

miento a seguir, el cual se divide a su vez en tres partes sencillas, por un lado, el 

estudio se diferencia en tres grupos donde se realizó el programa de entrena-

miento, cada grupo trabajó con una carga determinada y diferente al resto, cada 

programa de entrenamiento y cada grupo realizó el mismo procedimiento que 

consta de 3 partes, una primera parte donde se efectuó 3 saltos verticales se-

guidos, en este caso el CMJ, seguido de esto se realizó unas series de media sen-

tadilla con la carga determinada y como tercera parte se realizó de nuevo el 

CMJ, en este caso 3 saltos en diferentes rangos de tiempo y por último y para 

finalizar los análisis, se desarrolló un análisis descriptivo entre los resultados 

obtenidos en cada uno de los grupos:   

- Grupo 1: 40% RM – 10% pérdida de velocidad.   

- Grupo 2: 60% RM – 10% pérdida de velocidad.   

- Grupo 3: 80% RM – 10% pérdida de velocidad.  

Con el objetivo de comprobar el grado de influencia concomitante de de-

terminadas variables sobre otras. 
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6.3. MATERIAL Y MÉTODO 

En esta parte del trabajo se explican 2 partes importantes del proceso que 

han intervenido en la realización del estudio, primero de todo, el procedimiento 

que se han llevado a cabo para conseguir los resultados obtenidos, en segundo 

lugar, los materiales que se han utilizado para la recogida de datos. 

6.3.1. Método 

La recogida de datos se llevó a cabo la segunda semana de abril, una se-

mana tras haber buscado la RM en sentadilla de los sujetos evaluados y coinci-

diendo con la programación de la universidad en la asignatura de rendimiento 

deportivo. Se realizó la medición en orden numérico de los grupos. El proceso 

de medición se llevó a cabo en diferentes días por la mañana, donde el grupo 1 

realizó el procedimiento el lunes entre las 9 de la mañana y las 11, el segundo 

grupo y el tercer grupo el jueves entre la 11 y las 3 del mediodía. La organización 

de la sesión fue la misma para todos los grupos y se llevó a cabo de la siguiente 

manera: 

– Calentamiento general llevado a cabo siempre por el mismo investi-

gador, estaba compuesto por una parte de movilidad estática, estira-

mientos balísticos y una parte de fuerza. Posteriormente se realizó 

una parte de calentamiento específico donde se llevaban a cabo unas 

series cortas de sentadillas con el peso corporal. 

– -Una vez los individuos estaban preparados se realizaba el test CMJ, 

para evaluar su salto vertical y ver la altura la cual partían los depor-

tistas inicialmente para después observar los cambios. 

– Una vez realizados ese test, cada individuo lleva a cabo a continua-

ción las series de sentadillas profundas, 2 minutos de descanso entre 

serie. 

– Al finalizar las series, los individuos volverían a realizar el salto CMJ, 

para observar los datos. 

6.3.2. Materiales. 

Para la obtención de datos se ha utilizado el siguiente material: 
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1 ENCODER lineal. Marca: T-FORCE. 

Figura 1. Fotografía del ENCODER lineal: T-FORCE. (Fuente: Elaboración propia) 

 

   

Figura 2. Fotografía del ENCODER lineal: T-FORCE (Fuente: Elaboración propia) 

 
  

  OPTOJUMP. Marca: MICROGATE 

Figura 3. Fotografía de la plataforma de salto OPTOJUMP. (Fuente: Elaboración propia) 
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Figura 4. Fotografía de la plataforma de salto OPTOJUMP. (Fuente: Elaboración propia)  

 
  

  

 Máquina Smith. (Sin figuras) 

 6.3.3. Procedimiento.        

Este trabajo se trata de una investigación sobre el efecto agudo que pro-

voca las diferentes cargas de entrenamiento, así sea un 80% RM, un 60 % RM y 

un 40 % RM de la persona en la transferencia de fuerza al cuerpo y salto vertical 

del individuo. En este caso tendremos 3 grupos diferentes con su respectiva 

carga. Para conseguir información y obtener resultados estos individuos reali-

zan repeticiones de media sentadilla o sentadilla paralela hasta una pérdida de 

velocidad del 10%, en este caso utilizaremos un dispositivo electromagnético 

para asegurar un programa óptimo, es decir un ENCODER lineal (T-FORCE), el 

cual es la mejor opción preferible para evaluar la velocidad de la barra e identi-

ficar errores técnicos de medición para las tecnologías de monitoreo emergen-

tes. (Martínez-Cava A et al 2020). Para medir la velocidad de ejecución del 

levantamiento de carga, seguido de las series de sentadilla el individuo debe de 

realizar 3 saltos CMJ, justamente al terminar la serie, a los 3 minutos tras la rea-

lización de la serie y tras los 6 minutos. Medida por un OPTOJUMP.  

Para ello en esta investigación los individuos se dividen en 3 grupos: 

1º Parte: Medición del salto vertical a individuos de cada grupo para tener 

una información pre-entrenamiento y observar si hay mejora. Salto CMJ, 3 sal-

tos previos. 

2º Parte: Entrenamiento de fuerza. 

– Grupo (1): 3 series de sentadilla profunda con un 80 %, 10% pérdida 

de velocidad, con un tiempo de descanso de 2’ entre serie y justa-

mente al terminar la 3º serie, salto CMJ, tras 3´y tras 6´. 
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– Grupo (2): 3 series de sentadilla profunda con un 60%, 10% pérdida 

de velocidad, con un tiempo de descanso de 2’ entre serie y justa-

mente al terminar la 3º serie, salto CMJ, tras 3´y tras 6´. 

– Grupo (3): 3 series de sentadilla profunda con un 40 %, 10% pérdida 

de velocidad, con un tiempo de descanso de 2’ entre serie y justa-

mente al terminar la 3º serie, salto CMJ, tras 3´y tras 6´. 

3ª Parte: Medición del salto vertical a individuos de cada grupo para tener 

una información post-entrenamiento, observar la mejora y obtener resultados.  

7. RESULTADO. 

En este apartado se muestran los resultados que se han obtenido en la rea-

lización de esta investigación. Además de la media aritmética de cada mejor re-

petición y salto de cada sujeto. 

Tabla 2: Datos obtenidos de los sujetos a la hora de realizar el protocolo de la investigación con un 
VL del 10% y una carga del 40% del RM. (Fuente: Elaboración propia) 

  PRE - CMJ SERIES POST - CMJ POST - CMJ 3´ POST CMJ 6´ 
  CMJ1 CMJ2 CMJ3 S1 S2 S3 CMJ1 CMJ2 CMJ3 CMJ1 CMJ2 CMJ3 CMJ1 CMJ2 CMJ3 

N24 35,9 34 37,7 16 18 15 25,7 29,8 27,9 33,4 33,8 31 33,7 31,8 34,3 
N25 22 26,4 26,5 16 9 12 20,9 21,7 22,7 22,9 23,4 24,6 22,7 23,4 25,5 
N26 30,9 29,8 29,3 14 12 11 27,7 25,9 26,1 30 28,5 26,4 29,4 28,5 28,6 
N27 34,8 33,7 34 17 15 18 25,3 25,8 25,7 30,5 29,2 29,1 32 31,5 30,5 
N28 40,5 44,6 43,3 11 11 23 35,2 35,2 40,7 39,5 44 42 43,4 44,3 44,1 
N29 31 31,4 0 7 14 8 25,3 29,6 30 32,6 32,6 35,9 33,1 34,8 36,1 
N30 37,2 38,3 37,1 10 12 11 33,3 33,4 33,7 33,8 34,8 36,4 32,3 35,3 34,4 
N31 32,1 33,1 31,6 13 9 8 28,8 27,8 27,5 32,4 31,8 27,7 29 29,3 26,8 
N32 36,9 35,9 39 10 14 18 35,1 0 34,4 38,2 36,4 36,8 37,4 39,4 40,2 
N33 32,6 33,5 35,7 15 8 10 28,5 29,1 27,1 31,6 33 33,1 31,1 32,1 30,8 
N34 31,8 30,8 31,6 24 19 18 27 27,8 31 31,1 32,3 30 32 30,5 33 
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Tabla 3: Datos obtenidos de los sujetos a la hora de realizar el protocolo de la investigación con 
un VL del 10% y una carga del 60% del RM. (Fuente: Elaboración propia) 

  PRE - CMJ SERIES POST - CMJ POST - CMJ 3´ POST CMJ 6´ 
  CMJ1 CMJ2 CMJ3 S1 S2 S3 CMJ1 CMJ2 CMJ3 CMJ1 CMJ2 CMJ3 CMJ1 CMJ2 CMJ3 

N1 28,2 27,1 27,4 6 12 5 24,8 26,1 25,3 29,7 26,6 25,7 25,3 26,3 23,8 
N2 19,8 21,8 20 5 4 6 18,4 18,4 17 16,4 18,9 18,6 20 18,5 18,2 
N3 34 34,6 39,1 15 11 9 28,2 31,4 32,3 31,4 33,4 33,7 33,1 33,3 34,4 
N4 35,3 36,1 34,6 12 12 14 31,8 33 32,8 / 35,3 38,2 35 35,5 34,3 
N5 38,9 39,1 38,3 6 6 9 34,6 32,8 36,5 35 36,3 37,2 35,1 38.9 38,3 
N6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N7 22,2 23 23,7 14 15 9 20,1 20,4 20,4 22 21,1 23,4 21,2 23,8 22,7 
N8 44 45,3 45 7 3 5 35,7 37,5 36,5 38,7 36,5 41,4 39 41,2 38,9 
N9 32,9 31,9 30,6 9 7 4 29,6 26,8 0 33,3 31,1 30 31 29,6 28,7 
N10 33,7 32,4 35 9 9 5 28,4 28,7 0 32,8 31,6 0 33 32,3 31,3 
N11 22,7 27,3 26,4 13 8 10 21,5 18,8 20,7 23,7 23,4 24,8 23,3 24,6 0 
N12 45,5 42,1 41,7 6 5 5 34,2 34,7 35,2 37,6 36 36,6 35,3 37,2 36,7 
N13 31,3 34,3 35 6 7 10 29,3 31,4 34 33,1 34,2 38,3 33 32,9 34,3 

 

Tabla 4: Datos obtenidos de los sujetos a la hora de realizar el protocolo de la investigación con un 
VL del 10% y una carga del 80% del RM. (Fuente: Elaboración propia) 

  PRE - CMJ SERIES POST - CMJ POST - CMJ 3´ POST CMJ 6´ 
  CMJ1 CMJ2 CMJ3 S1 S2 S3 CMJ1 CMJ2 CMJ3 CMJ1 CMJ2 CMJ3 CMJ1 CMJ2 CMJ3 

N14 31,4 30,8 30,4 8 7 9 26,6 28,7 27,5 32 32,6 32,8 32,4 29,8 31 
N15 30,6 30,5 30,8 5 20 16 29,1 28,6 29,7 31,6 32 31,9 30,3 30,6 30,4 
N16 56,7 0 50,2 10 8 9 0 37,6 40,2 44,4 47,4 48,2 0 45,6 48,2 
N17 41 39 37,9 7 12 8 33 31,1 31 37,4 33,9 33,4 34,8 33,7 32,5 
N18 27,4 27,1 28,7 9 6 6 27,1 31,9 33,5 29,3 29 30,4 27,7 28,5 31,4 
N19 34,6 32,1 0 6 9 6 29 29,3 32,1 32,8 32 33,3 32,3 35,1 32,4 
N20 40,5 39,3 38,9 5 6 7 34,3 33,1 35,7 41,2 40,8 37,6 39,8 40,1 39,3 
N21 20,8 19,9 21,7 8 8 11 21,6 21,5 19,8 20,2 20,2 20,1 19,5 20 20,9 
N22 41,2 41,1 40,4 6 12 8 34,6 35,6 36,5 40 40,1 38,2 41,1 39,1 41,5 
N23 34 35,2 33,4 4 5 8 31,9 30,3 32,6 37,4 35,7 35,1 34,6 33,3 35,9 
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Tabla 5: Datos obtenidos de los sujetos de la investigación, sacando la mejor marca y la media del 
VL del 10% y una carga del 40% del RM. (Fuente: Elaboración propia) 

  PRE-CMJ REPS POST-CMJ POST-CMJ 3´ POST-CMJ 6´ 

N24 37,7 18 29,8 33,8 34,3 
N25 26,5 16 22,7 24,6 25,5 
N26 30,9 14 27,7 30 29,4 
N27 34,8 18 25,8 30,5 32 
N28 44,6 23 40,7 44 44,3 
N29 31,4 14 30 35,9 36,1 
N30 38,3 12 33,7 36,4 35,3 
N31 33,1 13 28,8 32,4 29,3 
N32 39 18 35,1 38,2 40,2 
N33 35,7 15 29,1 33,1 32,1 
N34 31,8 24 31 32,3 33 

MEDIA 34,89 16,82 30,40 33,75 33,77 
  

 Tabla 6: Datos obtenidos de los sujetos de la investigación, sacando la mejor marca y la media del 
VL del 10% y una carga del 60% del RM. (Fuente: Elaboración propia) 

  PRE-CMJ REPS POST-CMJ POST-CMJ 3´ POST-CMJ 6´ 

N1 28,2 12 26,1 29,7 26,3 
N2 21,8 6 18,4 18,9 20 
N3 39,1 15 32,3 33,7 34,4 
N4 36,1 14 32,8 38,2 35,5 
N5 39,1 9 36,5 37,2 38,9 
N6           
N7 23,7 15 20,4 23,4 23,8 
N8 45,3 7 37,5 41,4 41,2 
N9 31,9 9 29,6 33,3 31 

N10 35 9 28,7 32,8 33 
N11 27,3 13 21,5 24,8 24,6 
N12 45,5 6 35,2 37,6 37,2 
N13 35 10 34 38,3 34,2 

MEDIA 34,00 10,42 29,42 32,44 31,68 
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Tabla 7: Datos obtenidos de los sujetos de la investigación, sacando la mejor marca y la media del 
VL del 10% y una carga del 80% del RM. (Fuente: Elaboración propia) 

  PRE-CMJ REPS POST-CMJ POST-CMJ 3´ POST-CMJ 6´ 

N14 31,4 9 28,7 32,8 32,4 
N15 30,8 20 29,7 31,9 30,6 
N16 56,7 10 40,2 48,2 48,2 
N17 41 12 33 37,2 34,8 
N18 28,7 9 33,5 30,4 31,4 
N19 34,6 9 32,1 33,3 35,1 
N20 40,5 7 35,7 41,2 40,1 
N21 21,7 11 21,6 20,2 20,9 
N22 41,2 12 36,5 40,1 41,5 
N23 35,2 8 32,6 37,4 35,9 

MEDIA 36,18 10,7 32,36 35,27 35,09 
  

Tabla 8: Datos obtenidos de las tablas anteriores, personas que han sido capaz de superar o 
aumentar el pre-CMJ. (Fuente: Elaboración propia) 

  POST-CMJ POST-CMJ 3´ POST-CMJ 6´  SUJETOS 

40% 0 2 3 11 
60% 0 4 1 13 
80% 1 5 5 10 

TOTAL 1 11 9 34 

7.1. SENTADILLA 40 % RM - 10% VL. 

En cuanto a los resultados de la tabla 2, podemos observar que el sujeto 

n:28 es el que ha conseguido más altura en el salto vertical y el sujeto n:34, es el 

que más repeticiones ha llegado a realizar. 

Entrando en las medias y observando la tabla 5 se puede observar: 

- Disminución de 4,49 cm en el salto vertical entre el pre-CMJ: 34,89 cm y 

el post-CMJ-instantáneo: 30,4 cm. 

- Disminución de 1,15 cm en el salto vertical entre el pre-CMJ: 34,89 cm y 

el post-CMJ-3´: 33,74 cm. 

- Disminución de 1,12 cm en el salto vertical entre el pre-CMJ: 34,89 cm y 

el post-CMJ-6´: 33,77 cm. 

- En este caso fue el único grupo que obtuvo un aumento de 0,03 cm en el 

salto vertical entre post-CMJ-3´: 33,74 cm y post-CMJ-6´: 33,77 cm. 

- Media de repeticiones de 16,81 repeticiones.  
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7.2. SENTADILLA 60 % RM - 10% VL. 

En cuanto a los resultados de la tabla 3, podemos observar que el sujeto 

n:12 es el que ha conseguido más altura en el salto vertical y el sujeto n:7 y n:3 

Son los que más repeticiones han llegado a realizar. 

Entrando dentro de la media aritmética, en la tabla 6 se puede observar: 

- Disminución entre el pre-CMJ: 34 cm y el post-CMJ-instantáneo: 29,41 

con una pérdida de 4,59 cm. 

- Disminución de 1,56 cm entre el pre-CMJ: 34 cm con el post-CMJ-3´: 

32,44 cm. 

- Disminución de 2,33 cm entre el pre-CMJ: 34 cm y el post-CMJ-6´: 31,67 

cm. 

- Además de ello disminución de 0,77 cm entre post-CMJ-3´: 32,44 cm y 

post-CMJ-6´: 31,67 cm. 

- Media de repeticiones de 10,41. 

7.3. SENTADILLA 80 % RM - 10% VL. 

En cuanto a los resultados de la tabla 4, podemos observar que el sujeto 

n:16 es el que ha conseguido más altura en el salto vertical y el sujeto n:15, es el 

que más repeticiones ha llegado a realizar. 

Entrando dentro de las medias y observando la tabla 7 se ha observado: 

- Disminución de 3,82 cm del salto vertical respecto al pre-CMJ: 36,18 cm 

con el post-CMJ instantáneo: 32,36 cm. 

- Disminución de 0,91 cm del salto vertical entre el pre-CMJ: 36,18 cm y el 

post-CMJ-3´: 35,27 cm. 

- Disminución de 1,09 cm del salto vertical entre el pre-CMJ: 36,18 cm y el 

post-CMJ 6´: 35,09 cm. 

- Además de ello disminución de 0,18 cm entre post-CMJ-3´: 35,27 cm y 

post-CMJ 6´: 35,09 cm. 

- Media de repeticiones de 10,7 repeticiones. 

7.4. RESULTADOS GENERALES. 

En cuanto a los resultados de todas las tablas podemos observar que todos 

los sujetos han reducido su salto vertical después del protocolo llevado a cabo 

(post-CMJ-instantáneo). Solo el sujeto número 18, ha conseguido superar su 

pre-CMJ. Asimismo, la gran parte de los sujetos en el post-CMJ-3´ han reducido 

su salto vertical respeto al pre-CMJ, pero con mucha menos diferencia que con 
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el post-CMJ-instantáneo, en este caso en la tabla 3-60%, 4/13 de los sujetos han 

podido superar o mantener su salto vertical, a diferencia de 9/13 que no han lle-

gado a su pre-CMJ pero que se han quedado a 1 cm de ello. Así en la tabla 4-80%, 

5/10 sujetos han superado o mantenido su salto vertical respecto al pre-CMJ y 

5/10 han reducido su salto vertical, pero al igual que en la tabla 2, con poca di-

ferencia. Por último, en la tabla 2-40%, 2/11 han conseguido aumentar o man-

tener su salto vertical y 9/11 han reducido su salto vertical. Como podemos 

observar en los datos, mientras se ha ido reduciendo el porcentaje de RM, me-

nos personas han logrado llegar a su pre-CMJ en el post-CMJ-3´. 

Entrando en el post-CMJ-6´, en la tabla 3-60%, vemos grandes diferencias 

ya que solamente el sujeto 7 ha conseguido aumentar su pre-CMJ por 0,01 cm, 

es decir un 1/13 y 12/13 no han llegado a aumenta o mantener su pre-CMJ, otro 

dato interesante es que en el post-CMJ-3´solamente superaron su pre-CMJ 

4/13 y en el post-CMJ-6´ solamente lo ha superado 1/13 sujetos. Teniendo en 

cuenta los posts 3´y 6´, 7/13 han reducido su salto vertical respecto al post-

CMJ-3´ y solamente 5/13 han podido aumentar su post-CMJ-3´y concluyendo 

que sólo 1 de estos 5 sujetos han llegado a aumentar su pre-CMJ. En la tabla 4-

80%, 4/10 han logrado aumentar su post-CMJ-3´ y solamente 3/10 han logrado 

aumentar su pre-CMJ, de estos 3 sujetos, el n6 y el n9 han ido aumentando su 

salto vertical progresivamente, reduciendo su salto vertical en el post-CMJ-

instantáneo y el post-CMJ-3´y aumentando su salto vertical en el post-CMJ-6´ 

superando su pre-CMJ. Por último, en la tabla 2-40%, 7/11 han logrado aumen-

tar su post-CMJ-3 y solo 3 de esos 7 sujetos han aumentado su pre-CMJ. 

Es decir, ha aumentado los sujetos que no han logrado llegar a su pre-CMJ 

en el post-CMJ-6´respecto al post-CMJ-3´.  

 8. DISCUSIÓN. 

Teniendo en cuenta todos los datos y hasta el momento, un número limi-

tado de estudios habían enfocado este tipo de protocolos en sus investigacio-

nes, aun así se pueden remarcar datos de otros estudios que nos pueden aportar 

información si nuestra investigación se hubiera enfocado en una serie de sema-

nas de trabajo, por lo tanto, los objetivos de este estudio fueron a) Analizar los 

efectos del entrenamiento de la sentadilla en la altura del CMJ y como objetivos 

más específicos, b) analizar qué grupos tienen mayores mejoras a la hora de rea-

lizar las series con diferentes % de RM, c) Estudiar cuánto dura el efecto de los 

diferentes entrenamientos en el salto vertical, d) Observar cuantas repeticiones 
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realiza cada individuo respecto al entrenamiento propuesto y como mejora en 

las adaptaciones musculares. 

Entrando dentro de los protocolos y nuestra investigación se tiene que te-

ner en cuenta que dependiendo del rendimiento de cada deportista, el entrena-

miento les demandará más o menos energía, es decir los atletas más jóvenes o 

con menos adaptaciones al entrenamiento tendrán mayores beneficios que los 

individuos con muchas adaptaciones al entrenamiento, así en un estudio los ju-

gadores o deportistas más jóvenes obtuvieron mayores ganancias en la altura 

del CMJ y el rendimiento que jugadores más longevos. (González-Badillo et al 

2015).  

Entrando en los objetivos y en los datos obtenidos, los sujetos mostraron 

menores resultados a la hora de realizar el salto CMJ después del protocolo, es 

decir la intensidad ejercida con distintas cargas género disminución del salto 

vertical en los instantes seguidos a las series de sentadillas, así puede ser por la 

fatiga inducida o generada por la falta de entrenamiento o de adaptación. En 

cuanto a la mejora de cada grupo, no hubo diferencias significativas entre dife-

rentes cargas, ya que la media de ningún grupo logró superar su marca inicial, 

aun así, un estudio mostró que el entrenamiento de fuerza y potencia motori-

zado durante un amplio tiempo y con una carga del 20-40% indujo mejoras en 

1RM en sentadilla y mejoró el rendimiento tanto en salto vertical como en sprint 

(Helland, Hole et al, 2017).  

Entrando en la duración del entrenamiento, ningún grupo logró recuperar 

el rendimiento en el salto como antes de realizar el protocolo, aun así los grupos 

con menos porcentajes de cargas no obtuvieron las marcas del inicio y por con-

siguiente el grupo del 60% de la carga, el entrenamiento, produjo una disminu-

ción del salto vertical en 3 sujetos desde el post-3´al post-6´, es decir redujeron 

su salto aún más, en el caso del grupo que realizó la carga del 80% solo la mitad 

de los sujetos lograron superar su marca a partir de los 3´, además de ello un 

metaanálisis concluyó que el entrenamiento de sentadilla con barra, 3 series con 

un 70% del 1RM con más de 10-9 repeticiones generaba una disminución de la 

altura del CMJ durante 48 horas, así reducir el número de repeticiones máximas 

a la mitad hace que se reduzca la fatiga y así garantizar una recuperación más 

activa y veloz, así recerca que un intervalo de descanso de 4-9 min tuvo un im-

pacto más beneficioso sobre la altura del salto (Chen, Y., et al. 2023). 

Además como datos importantes en una revisión sistemática podemos se-

leccionar que el trabajo con volúmenes de pérdida de velocidad puede ser una 

metodología efectiva y eficiente para mejorar el CMJ, la fuerza muscular, 1RM 
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y la rendimiento en sprint, además de ellos hay que tener en cuenta que para 

mejorar la fuerza muscular y las acciones de velocidad, el entrenamiento o pro-

tocolo no debe ser realizado con un VL alto durante la serie, ni llegar al fallo 

muscular, ya que se puede obtener mayores ganancias con menos fatiga, por 

consiguiente el entreno con velocidad de movimiento tiene mayores beneficios 

cuando se aplica una alta velocidad en la parte concéntrica del ejercicio, así y 

centrándonos en nuestro estudio al realizar la investigación con un volumen de 

pérdida bajo podemos beneficiar a la mejora del rendimiento funcional del CMJ 

y el sprint al ser realizado con menos cargar de VL en las series y realizado a la 

velocidad máxima prevista (Baena-Marín, M., et al, 2022).  

9. CONCLUSIONES 

Una de las ventajas más importantes de esta metodología es que la veloci-

dad de movimiento es una herramienta útil para monitorear y ajustar las cargas 

de entrenamiento, así como el VL de pérdida de velocidad durante el entrena-

miento de resistencia, así esta metodología facilita al entrenador a programar 

las cargas y VL de trabajo puntuales a la capacidad de rendimiento actual del 

sujeto (Baena-Marín, M., et al, 2022). 

Por consiguiente en este estudio no existen cambios significativos en ge-

nerar efectos agudos en el salto vertical con un entrenamiento de media senta-

dilla, ha de tener en cuenta que los sujetos que realizaron la investigación con 

40% y 60% de 1RM tuvieron mayores pérdidas en la altura del CMJ una vez rea-

lizado las series con respecto al 80% del RM, Aun así ninguno de los grupos logró 

superar la media de los saltos verticales iniciales es decir pre-CMJ después de 

realizar el protocolo, por lo que se deduce que el entrenamiento tuvo mayor im-

pacto en la recuperación de gran parte de los individuos, es decir el entrena-

miento produjo más fatiga en los sujetos con 40 y 60% que en los que llevaron a 

cabo el protocolo con 80% de la carga, además de ello el entrenamiento perduró 

más de lo establecido, así varios estudios muestran que los protocolos de efec-

tos agudos de sentadillas no proporcionaron ningún beneficio a la hora de me-

jorar el salto vertical, solamente el protocolo de sentadilla pesada produjo 

mayores aumentos en el VStiff durante el CMJ. (Moir, Mergy et al, 2011) ;(Wit-

mer, C.A., et al, 2010). 

Así y con la evidencia de algunos artículos podemos concluir que con volú-

menes de pérdida de velocidad más bajos (5-20%) se incrementan los resultados 

y el rendimiento porque la fatiga inducida es mucho menor, es decir al tener vo-

lúmenes de pérdida de velocidad bajos, el sujeto alcanza antes ese ajuste que 
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con volúmenes de pérdida de velocidad más altos, reduciendo así la fatiga y evi-

tando el fallo muscular, ya que no hace falta llegar al agotamiento muscular para 

generar beneficios. (Baena-Marín, M., et al, 2022). 

En este estudio se ha investigado y se ha llevado a cabo el protocolo utili-

zando el mismo volumen de pérdida de velocidad pero con distintas cargas, al 

realizar cargas bajas y volumen bajo el nivel de fatiga ha aumentado, llegando a 

realizar muchas repeticiones por el poco nivel de carga y generando mucha fa-

tiga, así además llegando a afectar al salto vertical y a la recuperación, por otro 

lado al realizar cargas altas y volúmenes bajos los resultados son más beneficio-

sos porque no se llegaba al fallo muscular, ya que en algunos sujetos con pocas 

repeticiones llegaban al 10% de pérdida de velocidad por lo que se fatigan me-

nos y tienen mayores resultados, aunque no hay mejora significativa en los re-

sultados podemos concretar que con volúmenes bajos de pérdida de velocidad 

y cargas altas se pueden obtener mayores resultados y adaptaciones en el ren-

dimiento de los sujetos. (Baena-Marín, M., et al, 2022).  

10. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN Y APLICACIONES 

PRÁCTICAS.  

La evidencia y los artículos científicos respaldan que los métodos de entre-

namiento relacionado con la pérdida de velocidad podrían optimizar la prescrip-

ción de las adaptaciones del entrenamiento, así como la carga determinada al 

rendimiento de cada sujeto, por consiguiente, esta investigación nos permitirá 

programar entrenamientos de fuerza en ejercicios de sentadilla en distintos de-

portes colectivos de cara a mejorar la altura del CMJ entre otros, Aunque es im-

portante seguir ampliando el campo de conocimientos realizando nuevas 

investigaciones. 

Así las siguientes pautas son algunas recomendaciones a la hora de traba-

jar con pérdida de velocidad y basadas en artículos anteriores: 

• Una magnitud de volumen de <20% en las series tiene adaptaciones en el 

rendimiento del sujeto, sin llegar a la fatiga. 

• Trabajar con cargas altas y volúmenes pequeños tienen mayores benefi-

cios. 

• Un programa de entrenamiento con pérdida de velocidad con tres ejerci-

cios realizados dos veces por semana podría tener cambios significativos 

en el salto CMJ, rendimiento en el sprint y 1RM. 
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• Es necesario un descanso entre 1´30 – 3´entre series para optimizar la ve-

locidad máxima prevista.  

11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

Las limitaciones de esta investigación han causado marcas por la poca o 

nula familiarización de los sujetos con las pruebas planteadas y que a veces lle-

vaban mucho tiempo de explicación y una correcta explicación de las mismas, 

por consiguiente y además de ello el poco acostumbrados a trabajar con porcen-

taje de pérdida de velocidad, sobre todo en personas con poca experiencia y 

adaptación con trabajo de pesas. Relacionado con esto, se trata de una muestra 

muy heterogénea, ya que, si es cierto que había muchos sujetos con poca o nula 

familiarización aun estando en un grado de ciencias de la actividad física y del 

deporte, por lo que hay que tener cierta cautela a la hora de generalizar los re-

sultados obtenidos de la investigación.  
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Resumen:  

Introducción: El dolor pélvico crónico (DPC) resulta ser un desafío clínico a la hora de es-

tablecer un tratamiento, debido a la elevada prevalencia y a la complejidad clínica de la pa-

tología. En el dolor pélvico crónico interactúan diversos factores, los cuales deben ser 

considerados para establecer un correcto diagnóstico y tratamiento. Sin embargo, la pri-

mera línea de abordaje es el tratamiento farmacológico, con sus respectivas consecuencias, 

y sin ofrecer un correcto abordaje biopsicosocial del paciente. 

Objetivo: Conocer la efectividad de un programa de educación en neurociencia del dolor y 

ejercicio terapéutico en una paciente con dolor pélvico crónico. 

Metodología: Intervención de 4 semanas en las que se ha realizado una sesión educativa 

en neurociencia del dolor, seguido de ejercicios terapéutico. Para comprobar la efectividad 

de la intervención se ha estudiado la variable dolor mediante la escala analógica visual, la 

kinesiofobia mediante el cuestionario TSK-11SV, la incontinencia urinaria mediante el 

cuestionario ICIQ-SF, así como la ansiedad y depresión mediante el cuestionario de sínto-

mas Hopkins (c-25) y, como última variable, la discapacidad, medida con el cuestionario de 

discapacidad de Oswestry. 

Resultados: Como resultado se obtuvieron mejoras en las puntuaciones de dolor de la pa-

ciente, aunque se necesita mayor investigación sobre el tema para concretar resultados. 

Conclusión: Esta intervención resulta eficaz como abordaje del dolor pélvico crónico. Sin 

embargo, se necesitan estudios que realicen intervenciones de mayor duración para 
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obtener resultados estadísticamente significativos que permitan incluir dicha intervención 

como primera línea de tratamiento en el dolor pélvico crónico. 

Palabras Clave: Dolor pélvico crónico (DPC); Educación en neurociencia del dolor; Ejerci-

cio terapéutico; Suelo pélvico. 

Abstract: 

Introduction: Chronic pelvic pain (CPP) proves to be a clinical challenge when establishing 

treatment, due to the high prevalence and clinical complexity of the pathology. Several fac-

tors interact in chronic pelvic pain, which must be considered in order to establish a correct 

diagnosis and treatment. However, the first line of approach is pharmacological treatment, 

with its respective consequences, and without offering a correct biopsychosocial approach 

to the patient. 

Objective: To determine the effectiveness of an education program in pain neuroscience 

and therapeutic exercise in a patient with chronic pelvic pain. 

Methodology: 4-week intervention in which an educational session in pain neuroscience 

was carried out, followed by therapeutic exercises. To check the effectiveness of the inter-

vention, the pain variable was studied using the visual analog scale, kinesiophobia using the 

TSK-11SV questionnaire, urinary incontinence using the ICIQ-SF questionnaire, as well as 

anxiety and depression using the Hopkins symptom questionnaire (c-25) and, as a last var-

iable, disability, measured with the Oswestry disability questionnaire. 

Results: As a result, improvements were obtained in the patient's pain scores, although 

further research on the subject is needed to determine the results. 

Conclusion: This intervention is effective in addressing chronic pelvic pain. However, stud-

ies with longer duration of interventions are needed to obtain statistically significant re-

sults to include this intervention as the first line of treatment for chronic pelvic pain. 

Key words: Chronic pelvic pain (CPP); Pain neuroscience education; Therapeutic exercise; 

Pelvic floor. 

1. INTRODUCCIÓN 

El dolor pélvico crónico (DPC) corresponde un grave problema para la sa-

lud pública en el mundo desarrollado (1). Se define como dolor sujeto o no a un 

ciclo localizado en la zona de la pelvis, el cual persiste durante 6 meses o más, y 

es lo suficientemente intenso como para producir incapacidad funcional a todo 

aquel que lo padece (1). Otras definiciones incluyen regiones más amplias afec-

tadas por el dolor, como la pared abdominal, el área umbilical y la región lumbo-

sacra (1). Además, otras definiciones de DPC excluyen el dolor relacionado con 

infecciones genitourinarias y con el ciclo menstrual (2). 

Entre las mujeres, el DPC representa un problema bastante prevalente, 

entre el 2% y el 25%, con costes elevados, repercusiones sociales y 
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matrimoniales (1). A pesar de que tiene una mayor incidencia en mujeres, el DPC 

presenta una prevalencia del 10-16% de los hombres, presentándose con más 

frecuencia entre los 36 y los 50 años (2). Son varios los autores que han estu-

diado el impacto del DPC sobre la calidad de vida, obteniéndose una estimación 

del 15% sobre las mujeres que padecen DPC y reportan tiempo perdido en el 

trabajo (2). Además, el 45% de las mujeres reporta una productividad laboral 

reducida y un 26% confirma haber permanecido en cama más de la mitad de un 

día debido al DPC (2). Aproximadamente la mitad de las mujeres que padecen 

DPC afirmaron la incapacidad de realizar actividades sin recurrir a analgésicos 

o descansar, además de presentar limitaciones de movimiento, especialmente 

en los implicados con la marcha (2). 

Respecto a las causas sugeridas del DPC se han determinado como multi-

factoriales, donde interacciona el tracto reproductivo, los órganos urológicos, 

el sistema gastrointestinal, nervioso y musculoesquelético (1). El embarazo su-

pone además un riesgo de sufrir DPC tras el parto debido a causas multifacto-

riales (3). Durante el embarazo se producen cambios hormonales, cambios 

estructurales y un aumento de la lordosis, lo que predispone la región lumbopél-

vica a la inestabilidad (3). Esto conduce a una eficacia reducida del sistema de 

estabilidad pasiva, que debería compensarse con la estabilidad dinámica me-

diante una mayor actividad de los músculos locales profundos; de lo contrario, 

podría ser una causa de dolor (3). Se ha demostrado que la activación del 

músculo transverso del abdomen puede aumentar la estabilidad de la columna 

mediante un aumento de la presión intraabdominal y una mayor tensión de la 

fascia toracolumbar (3). Aunque se desconoce la causa exacta del DPC, se puede 

suponer que facilitar la actividad del músculo transverso del abdomen podría 

conducir a una mejor del dolor pélvico posparto, enfatizando así en la necesidad 

de incluir la activación del transverso del abdomen en la intervención de ejerci-

cio para DPC (3). Diversos estudios han demostrado que la coactividad de los 

músculos estabilizadores de la columna, incluidos el diafragma, el transverso del 

abdomen y la musculatura del suelo pélvico, es esencial para la estabilidad me-

cánica lumbopélvica (3). 

Los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el DPC incluyen re-

ducción de la estabilización pélvica, alteración de la función agonista o antago-

nista, alteraciones a la hora de realizar patrones de movimientos automáticos, 

deficiencias en la locomoción y adaptaciones posturales (1). En concreto las mu-

jeres presentan un patrón postural protector que se conoce como “patrón pro-

tector de dolor pélvico” y una reducción de la conciencia corporal (1). Este 

patrón postural en combinación con la respectiva pérdida de propiocepción 
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conduce a una postura inestable, con dificultad para realizar la marcha y una re-

ducción del equilibrio (1). 

El tratamiento fisioterapéutico más eficaz para el DPC sigue siendo un 

desafío debido a la complejidad del perfil clínico y a la reconocida variabilidad 

etiológica, así como la influencia de las experiencias previas, cuestiones cultu-

rales, factores emocionales, respuestas de conducta y factores biológicos (1). 

2. JUSTIFICACIÓN 

El dolor pélvico crónico supone un importante problema de salud debido a 

la etiología desconocida de la patología (4). Son múltiples las causas que pueden 

desarrollar dolor pélvico crónico, entre ellas destacan alteraciones ginecológi-

cas, patologías tanto del tracto urinario como del tracto gastrointestinal, tras-

tornos musculoesqueléticos, alteraciones neurológicas y trastornos mentales 

(4). 

Además, cabe destacar las limitaciones existentes en el diagnóstico del do-

lor pélvico crónico, ya que las causas del dolor crónico son amplias y muy varia-

das, por lo que se utilizan gran cantidad de pruebas diagnósticas hasta encontrar 

una posible causa, tales como exploración física, examen pélvico, pruebas de 

imagen e incluso pruebas quirúrgicas (5). 

Por otro lado, respecto a los datos epidemiológicos, cabe destacar una ma-

yor prevalencia en mujeres, alcanzando una afectación de 38 por cada 1000 mu-

jeres (2). Además, se ha previsto que en los próximos 30 años los problemas 

crónicos de salud asociados a la cintura pélvica aumentarán casi un 50% debido 

al creciente número de mujeres que alcanzan los 65 años, siendo esa la edad 

donde más de un tercio de mujeres experimenta dolor pélvico (4). 

Sin embargo, respecto al tratamiento fisioterapéutico del dolor pélvico 

crónico, se ha demostrado una mejora en las puntuaciones del dolor mediante 

la aplicación de ejercicio terapéutico, concretamente de aquellos ejercicios que 

incluyen la activación del músculo transverso abdominal (4). Esto se debe a que 

la contracción de dicho músculo proporciona estabilidad lumbopélvica me-

diante un aumento de la presión intraabdominal (4). Por consiguiente, se debe 

enfocar las pautas de tratamiento en identificar intervenciones que involucren 

la participación de esta musculatura (4). 

Asimismo, se ha estudiado la aplicación de ejercicios centrados en la acti-

vación del músculo transverso abdominal en combinación con la activación de 

la musculatura del suelo pélvico, lo cual ha resultado beneficioso en pacientes 
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embarazadas con incontinencia urinaria (6,7). Es por eso por lo que una inter-

vención fisioterapéutica que combine la activación de ambos grupos musculares 

es un pilar fundamental en el tratamiento dentro de la fisioterapia para mejorar 

el dolor en paciente con dolor pélvico crónico (6). 

3. MARCO TEÓRICO 

3.1. DEFINICIÓN DE DOLOR, FISIOPATOLOGÍA Y CONCEPTO DE 

SENSIBILIZACIÓN CENTRAL 

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagrada-

ble que se asocia con un daño tisular, el cual puede ser real o potencial (8,9). Esta 

definición hace referencia a que el dolor no aparece solo como resultado de la 

estimulación de receptores nociceptivos, sino que también presenta un impor-

tante componente afectivo (8,9). Además, el dolor corresponde la principal 

causa de consulta médica, asociado a otros signos y síntomas que afectan a la 

calidad de vida del paciente (9). Entre las comorbilidades destacan la depresión, 

los trastornos del sueño, la inmunodepresión y la escasa o nula socialización (9). 

Respecto a la fisiopatología se pueden distinguir los distintos tipos de do-

lor (9). El dolor somático se caracteriza por ser un dolor punzante, bien locali-

zado y relacionado con componentes somáticos, como son huesos, músculos y 

tendones (9). Este tipo de dolor se transmite mediante fibras A-delta (9). Por 

otro lado, el dolor visceral se corresponde con un dolor más sordo, mal locali-

zado y transmitido por fibras amielínicas tipo C (9). Ambos tipos de dolor corres-

ponden el dolor nociceptivo, en el cual existe un daño estructural real (9). Sin 

embargo, cuando el daño se encuentra en el sistema somatosensorial, ya sean 

nervios periféricos o centrales, se denomina dolor neuropático o no nociceptivo, 

el cual tiene tendencia a la cronicidad (9). Además, podemos diferenciar el dolor 

en agudo o crónico, siendo el dolor agudo instaurado recientemente con una du-

ración menor a 3 meses, mientras que el dolor crónico es persistente a la causa 

original y su duración es de más de 3 meses (9). 

Previamente al dolor es necesario entender el concepto de nocicepción (9). 

La modulación de mecanismos pronociceptivos y antinoceptivos es determi-

nante en la presencia o ausencia y en la cantidad de dolor que se experimente 

(9). La nocicepción está compuesta por cuatro procesos: Transducción, conduc-

ción, modulación y percepción (9). Los nociceptores traducen un estímulo físico, 

químico o térmico y lo convierten en una señal eléctrica, la cual será conducida 

a través de fibras nerviosas tipo A-delta y C principalmente (9). En la modulación 

el estímulo llega a las astas posteriores, donde participan neuronas inhibitorias 
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gabaérgicas y células de la glía excitadoras (9). La señal resultante llegará al tá-

lamo y otros núcleos del sistema límbico a través del tracto espinotalámico, 

donde participan respuestas emocionales, para finalmente llegar a la corteza so-

matosensorial, donde será percibida como dolor (9). Tanto la noradrenalina 

como la serotonina son sustancias endógenas encargadas de modular la res-

puesta inhibitoria descendente, procedente de la corteza cerebral y del tronco 

del encéfalo (9). 

Sin embargo, ante un estímulo nociceptivo persistente, el magnesio que 

bloquea al receptor N-metil-D-aspartato de las astas posteriores se separa de 

este, permitiendo al glutamato activar a este receptor y por consiguiente, esti-

mulando la apertura de canales de calcio y la entrada de los mismos en la célula 

(9). Esto genera cambios en la plasticidad neuronal, facilitando la conducción de 

estímulos nociceptivos, generando cambios en la fosforilación y transcripción, 

aumentando la actividad de los canales de sodio, calcio y de receptores de glu-

tamato (9). 

En consecuencia, el paciente presenta hipersensibilidad, disminución del 

umbral de dolor e hiperalgesia (9). Se produce una reducción en la inhibición mo-

duladora eferente y en el número de interneuronas inhibitorias (9). Este proceso 

se conoce como sensibilización central, siendo la base de fondo en el dolor cró-

nico (9). 

En la mayoría de los casos de dolor crónico, se presenta una combinación 

de varios mecanismos que interactúan, incluyendo causas inflamatorias, estruc-

turales y centralizadas. Esto hace que el dolor central complique la evaluación y 

el tratamiento de todas las condiciones de dolor crónico (11). 

Los pacientes con dolor crónico tienen una mayor prevalencia de depre-

sión, ansiedad y trastorno por estrés postraumático en comparación con la po-

blación general. Un deterioro en los trastornos psiquiátricos puede intensificar 

la experiencia de dolor en estos pacientes (11). 

Existen varios factores que aumentan el riesgo de desarrollar dolor cró-

nico, como la predisposición genética, el miedo, las expectativas del paciente, 

los resultados de tratamientos previos relacionados con el dolor, condiciones 

psiquiátricas y de comportamiento, adversidades sociales, edad avanzada y el 

uso prolongado de opioides (11).  
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3.2. CLASIFICACIÓN DEL DOLOR CRÓNICO 

La Task Force for the Classification of the Chronic Pain, compuesta por ex-

pertos en dolor crónico, ha establecido una clasificación para el dolor crónico 

según etiología, mecanismo fisiopatológico y el área anatómica afectada (11). Se 

establece el dolor crónico primario, que se caracteriza por una alteración fun-

cional o estrés emocional sin causa atribuible, mientras que el dolor crónico se-

cundario se caracteriza por ser un síntoma atribuido a una condición clínica 

subyacente (11). 

La nueva clasificación del dolor crónico incluye: 

– Dolor Crónico Primario: Persiste por más de 3 meses, con angustia emo-

cional significativa y/o discapacidad funcional, sin explicación clara por 

otro diagnóstico (11). 

– Dolor Crónico por Cáncer: Resulta del cáncer primario, metástasis o su 

tratamiento, diferenciándose de otras causas de dolor (11). 

– Dolor Crónico Postquirúrgico o Postraumático: Se manifiesta o intensifica 

después de cirugías o lesiones, persistiendo al menos 3 meses más allá 

del proceso de curación (11). 

– Dolor Crónico Neuropático: Provocado por lesiones nerviosas o enferme-

dades asociadas, durando más de 3 meses. Puede ser periférico (neural-

gia del trigémino) o central (dolor posterior al accidente 

cerebrovascular) (11). 

– Dolor Orofacial y Cefalea: Involucra cefaleas o dolores orofaciales que 

ocurren en al menos el 50% de los días durante al menos 3 meses, con 

duración mínima de 2 horas por día. Incluye cefaleas y trastornos orofa-

ciales secundarios crónicos (11). 

– Dolor Visceral Crónico: Resulta de afecciones internas de la cabeza, cue-

llo, tórax, abdomen o pelvis, causadas por inflamación, mecanismos vas-

culares o factores mecánicos (11). 

– Dolor Crónico Musculoesquelético: Se origina en estructuras musculoes-

queléticas como huesos o articulaciones, persistiendo en el tiempo (11). 

Siguiendo la anterior clasificación, se puede definir el DPC como un dolor 

o experiencia sensorial persistente, percibido en estructuras u órganos relacio-

nados con la pelvis (12). Cabe destacar la asociación del DPC a consecuencias 

cognitivas, conductuales, sexuales y emocionales, así como a disfunciones del 

tracto urinario, sexuales, intestinales, del suelo pélvico o ginecológicas (12). 
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Asimismo, el DPC se clasifica según la International Continence Society te-

niendo en cuenta aspectos como el dominio, el síndrome o enfermedad asociada 

y los síntomas (tabla 1) (12). 

Dominio Síndrome o enfermedad Síntomas 

Tracto urinario  
inferior 

-Síndrome de dolor vesical 
-Cistitis intersticial 
-Dolor uretral 

-Frecuencia miccional diurna elevada 
-Urgencia miccional 
-Hipersensibilidad y dolor 
-Disuria 
-Vaciado incompleto 

Aparato genital  
femenino 

-Dolor vaginal 
-Dolor vulvar 
-Dolor perineal 
-Dolor ovárico 
-Congestión pélvica 
-Dolor uterino 
-Dolor tubárico 
 

-Dismenorrea 
-Sangrado irregular 
-Dispareunia 
-Ardor, escozor y picor 
-Dolor punzante 
-Dolor a nivel de pelvis, órganos pélvicos, vagina y/o 
genitales externos 

Aparato genital 
masculino 
 

-Dolor prostático 
-Dolor escrotal 
-Dolor testicular 
-Dolor epidimidario 
-Dolor peneano 
 

-Disfunción miccional 
-Disuria 
-Dolor miccional 
-Sensación de micción incompleta 
-Aumento de frecuencia miccional 
-Urgencia miccional 
.Flujo miccional disminuido 
-Disfunción sexual 

Aparato diges-
tivo 

-Dolor anorectal 
-Dolor colorectal 

-Dolor abdominal 
-Dolor rectal 
-Presión rectal 
-Estreñimiento 
-Defecación obstructiva 
-Diarrea 
-Dolor, sangrado o secreción patológica 

Musculoesque-
lético 

-Síndrome de dolor miofascial 
pélvico 
-Síndrome de dolor coccígeo 
-Dolor óseo, ligamentario o ar-
ticular pélvico 

-Dolor abdominal y/o pélvico 
-Dolor al sentarse 
-Dolor al movimiento 
-Dolor en la micción, defecación o relaciones sexuales 

Neurológico -Dolor neuropático somático 
-Síndrome de dolor regional 
complejo 

-Dolor punzante 
-Sensación de descarga eléctrica 
-Parestesias u hormigueo 

Psicológico -Depresión 
-Ansiedad 
-Miedo 

-Ansiedad 
-Frustración 
-Bajo estado de ánimo 
-Alteraciones del sueño 
-Falta de concentración 
-Impotencia 

Sexual -Disfunción sexual -Falta de deseo 
-Incapacidad de erección 
-Dolor en las relaciones sexuales 
-Dificultad para el orgasmo 

Comorbilidad -Alergias 
-Enfermedades autoinmunes 
-Síndrome de fatiga crónica 
-Dolor crónico no oncológico 

 

Tabla 1: Patologías asociadas al dolor crónico. Fuente: Jiménez et al (12). 
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3.3. DIAGNÓSTICO DEL DOLOR PÉLVICO CRÓNICO 

El posible diagnóstico del DPC se realiza en base a la historia clínica del 

paciente, donde es fundamental detallar bien las características del dolor, el 

tiempo de evolución, la localización y la posible relación con la dismenorrea, el 

embarazo o el posparto; así como la relación con la sensación de calor y pares-

tesias, posibles infecciones previas y sus respectivos tratamientos (5). Además, 

es necesario realizar un correcto examen pélvico comenzando en bipedestación 

para identificar posibles espasmos musculares, posturas inadecuadas y la pre-

sencia de hernias inguinales o discales (5). En decúbito supino se realiza una ex-

ploración física mediante palpación, percusión y auscultación, además de una 

evaluación de los genitales externos para identificar posibles lesiones o puntos 

de dolor (5). 

También se utilizan pruebas de imagen para el diagnóstico del DPC, con-

cretamente la ecografía pélvica es un método sensible para determinar masas o 

quistes y determinar el origen de las mismas, ya sea a nivel del útero, ovarios o 

trompas de Falopio (5). La más utilizada en la evaluación del DPC es la ecografía 

transvaginal, a pesar de su reducida sensibilidad en la identificación de implan-

tes endométricos o adherencias (5). Por otro lado, se utiliza como método qui-

rúrgico de diagnóstico la laparoscopia, llevada a cabo introduciendo un tubo 

flexible y delgado con una luz y una cámara en el extremo, llamado laparoscopio 

(5). En estudios realizados en varios casos, se ha concluido que los hallazgos de 

la laparoscopia han sido sin patología visible en el 35% de los casos, endometrio-

sis en el 33%, adherencias en el 24%, enfermedad pélvica inflamatoria crónica 

en el 5%, quistes ováricos en el 3% y otros hallazgos ocasionales en menor por-

centaje (5). 

3.4. TRATAMIENTO DEL DOLOR PÉLVICO CRÓNICO 

La base del tratamiento del dolor crónico se centra en bloquear los neuro-

transmisores y las vías excitadoras (glutamato, sustancia P, péptido relacionado 

con el gen de la calcitonina, péptidos gliales, canales de calcio) y/o potenciar las 

vías inhibitorias del dolor (Serotonina, noradrenalina, GABA, glicina, opioides, 

endocanabioides) (9). 

Las opciones de tratamiento médico se pueden dividir entre farmacológi-

cas y no farmacológicas, pudiéndose utilizar ambas en combinación (9). El trata-

miento farmacológico para el dolor incluye fármacos como son los AINES COX1 

y COX2 (9). El paracetamol corresponde la primera línea de tratamiento al ser 

un fármaco analgésico y antipirético que, pese a no ser de las opciones más 
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potentes, resulta ser la más segura (9). Además, el efecto analgésico del parace-

tamol actúa a nivel central, evitando así los efectos adversos a nivel periférico 

de los AINE (9). Sin embargo, los AINE deben de usarse en la menor dosis posi-

ble, el menor tiempo posible y destinado al dolor somático o visceral, ya que ca-

rece de utilidad sobre el dolor neuropático (9). También se pueden utilizar 

analgésicos opioides, que complementan a los AINE/paracetamol ante un es-

caso alivio del dolor, siendo indicados en el dolor agudo postoperatorio y en el 

dolor oncológico (9). Su uso en dolor no oncológico debe estar regulado, divi-

diéndose estos en opioides débiles (tramadol, codeína, dextropropoxifeno) y 

fuertes (morfina, oxicodona, tapentadol, hidromorfina, hidrocodona, fentanil, 

buprenorfina, metadona) (9). Los efectos adversos más frecuentes son nausea y 

vómito, mareo, sedación, constipación, hipogonadismo y depresión respiratoria 

(9). Además, se pueden usar neuromoduladores como anticonvulsionantes y an-

tidepresivos que, pese a ser poco selectivos, han demostrado gran eficacia sobre 

el dolor crónico, particularmente sobre el dolor neuropático (9). 

En cuanto al tratamiento médico del DPC la primera línea terapéutica in-

cluye un abordaje mediante fármacos analgésicos tipo AINES y anticonceptivos 

orales (estrógenos y progestágenos, cíclicos o continuos) (5,14). Se recomienda 

dosis máximas de AINES por cuatro a seis semanas, antes de considerar una falla 

terapéutica (5). En el caso que esta combinación no sea eficaz, existe una terapia 

de segunda línea con progestágenos continuos; se recomienda el acetato de me-

droxiprogesterona en dosis de 10 miligramos diarios o de forma subcutánea en 

dosis de 104 miligramos cada tres meses (5). La terapia con Danazol, en dos do-

sis de 400 miligramos diarios, es posible para lograr rápidamente la amenorrea 

y respuesta al dolor (5). Este manejo debe ser continuo por dos meses y se puede 

mantener hasta nueve meses si existe una respuesta adecuada (5). Entre las con-

sideraciones de la laparoscopia se debe tener en cuenta el costo, las complica-

ciones y el diagnóstico; a pesar de que no se ha demostrado que la laparoscopia 

mejore a largo plazo a las pacientes con DPC, es considerada como la prueba de 

oro para el diagnóstico y manejo de esta condición clínica (5). Sin embargo, se 

debe tener en cuenta, que hasta un 44% de las pacientes que han mejorado con 

esta intervención recaen en el año siguiente (5). 

3.5. TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO DEL DOLOR PÉLVICO CRÓNICO 

Sin embargo, respecto al tratamiento dentro del ámbito de la fisioterapia 

cabe destacar que el principal método de abordaje del dolor crónico es el ejer-

cicio terapéutico, utilizado para recuperar el rango de movimiento y la flexibili-

dad, así como aumentar la fuerza muscular local y la resistencia, aumentar la 
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estabilidad, disminuir la inflamación y reducir el dolor (15). Este proceso se co-

noce como analgesia endógena, resultado de un aumento de la tolerancia al do-

lor durante e inmediatamente después del ejercicio (15). Los mecanismos que 

explican proceso son la liberación de opiodes endógenos y la activación de los 

mecanismos inhibitorios nociceptivos supraespinales (15). Además del trata-

miento del dolor, la fisioterapia frena el avance de lesiones musculoesqueléticas 

o el deterioro de las enfermedades degenerativas osteoarticulares (15). 

El ejercicio terapéutico se define como la prescripción de un programa de 

actividad física dirigido al paciente para realizar una contracción muscular y/o 

movimiento corporal con el objetivo de aliviar los síntomas de una enfermedad, 

mejorar la función, mantenerla o frenar el deterioro de la salud (16). La principal 

diferencia con el ejercicio físico es la planificación y el objetivo del mismo, que 

estará enfocado a la mejora o el mantenimiento de la condición física en el ejer-

cicio físico, mientras que el objetivo del ejercicio terapéutico es la recuperación 

de una patología (16). Los programas de ejercicio terapéutico deben ser espe-

cializados según las necesidades terapéuticas de cada paciente (17). 

Existen diferentes intervenciones de ejercicio terapéutico, las cuales de-

berán ser seleccionadas por el fisioterapeuta en función de los objetivos y las 

limitaciones de cada paciente (17). Entre los tipos de intervención mediante 

ejercicio terapéutico se encuentran los ejercicios de acondicionamiento aeró-

bico, entrenamiento de fuerza, potencia y resistencia muscular, técnicas de fa-

cilitación e inhibición para control neuromuscular, entrenamiento del control 

postural, de la mecánica corporal y de ejercicios de estabilización, entrena-

miento de la musculatura respiratoria y ejercicios de relajación, así como ejerci-

cios funcionales orientados a una tarea específica (17). 

Se ha demostrado que el ejercicio terapéutico reduce la gravedad y la fre-

cuencia de aparición del dolor, además de disminuir las limitaciones funcionales 

e influir positivamente en la calidad de vida de los pacientes (17). La evidencia 

científica sostiene la necesidad de una rehabilitación activa que incluya ejercicio 

terapéutico para el abordaje del dolor crónico, siendo esta intervención reco-

mendada como primera línea de tratamiento fisioterapéutico en estos pacientes 

(17). Además, se ha demostrado un resultado significativamente positivo en do-

lor lumbar crónico aplicando ejercicios de control motor, método pilates y yoga 

(17). 

Los programas de ejercicio terapéutico más utilizados en pacientes con do-

lor lumbopélvico crónico son los ejercicios de fortalecimiento y de estabiliza-

ción del tronco (17). Dentro de ellos se encuentran los ejercicios de core, cuyo 
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significado en español es núcleo (17). Son varios músculos los que conforman el 

core, entre ellos el diafragma, la musculatura paravertebral, el transverso del 

abdomen y la musculatura del suelo pélvico (17). Por lo tanto, intervenciones 

sobre esta musculatura pueden mejorar tanto los resultados clínicos como la ca-

lidad de vida de estos pacientes (17). 

Por otro lado, la educación para la salud comprende aquel aprendizaje rea-

lizado de forma consciente por profesionales de la salud con el propósito de in-

crementar los conocimientos sanitarios de una población diana, así como 

fomentar habilidades personales dirigidas al incremento y la mejora de la salud 

de los pacientes (17,18). La educación para la salud forma parte del proceso asis-

tencial del paciente, siendo una parte fundamental que se incluye dentro de la 

prevención, el tratamiento y la rehabilitación (17–19). 

El ejercicio terapéutico y la educación para la salud constituyen hoy día las 

dos herramientas más eficaces para el tratamiento del dolor crónico (15,20,21). 

Los desafíos que se presentan en las políticas de salud pasan por el cambio de 

un modelo basado en la curación de las enfermedades, para llegar a un modelo 

basado en la promoción de la salud (15). Presentándose como retos la reducción 

de las desigualdades, el incremento del esfuerzo preventivo y la capacitación de 

las personas para manejar y afrontar aquellos procesos que limitan su bienestar 

(15). Hoy en día se considera la educación sanitaria como una de las herramien-

tas fundamentales para la promoción de la salud, por lo que ha de ocupar una 

posición preponderante entre las intervenciones del sistema sanitario y educa-

tivo (15). 

3.6. ANTECEDENTES DEL DOLOR PÉLVICO CRÓNICO 

A pesar de que no existe un consenso definitivo respecto a la definición del 

DPC, hasta el momento se conoce que es un dolor no cíclico de una duración 

mayor a tres meses, localizado en la región de la pelvis, el área genital, la región 

lumbosacra y la pared abdominal anterior (22). 

Anteriormente, se ha estudiado que el DPC tiene un impacto real bastante 

considerable, ya que aproximadamente entre el 15% y el 20% de las consultas 

de urgencia ginecológicas están relacionadas con el DPC (22). Además, un 60% 

de los pacientes con DPC no tienen un diagnóstico correcto y, en consecuencia, 

un tratamiento erróneo (22). 

Cabe destacar que hasta entonces se conocen características comunes en 

los pacientes con DPC (22). Dichas características son la incapacidad para hacer 
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ejercicio, alteraciones del sueño, dificultad para socializar y disfrutar del tiempo 

libre, impacto negativo sobre la sexualidad y trastornos urinarios (22). 

La literatura científica ha dejado claro que no todas las pacientes con DPC 

presentan endometriosis, aunque dicha patología puede ser un factor de riesgo 

en el desarrollo del DPC (22). La severidad del dolor y el estadio de la endome-

triosis no están relacionados (22). Por consiguiente, en los últimos años se ha 

demostrado la gran cantidad de patologías que pueden producir DPC (22). 

Respecto a los estudios diagnósticos del DPC que se han realizado ante-

riormente, la historia clínica iba dirigida a documentar bien las características 

del dolor, su ubicación y duración, así como eventos como la menstruación, el 

embarazo y el parto (23). Además, la exploración física se realizaba en diferen-

tes posiciones, las cuales incluían decúbito supino, decúbito lateral y bipedesta-

ción, con el objetivo de localizar zonas dolorosas y comprobar el estado de las 

estructuras, así como de la musculatura del suelo pélvico (23). Cabe destacar 

que, en los últimos años, se ha considerado dentro del proceso diagnóstico una 

evaluación psicológica del paciente (22,23). Sin embargo, aproximadamente un 

tercio de las pacientes de DPC eran sometidas a cirugía laparoscópica, realizán-

dose dicha intervención quirúrgica como primera línea para establecer un diag-

nóstico sobre la posible causa del DPC (23). 

Por otro lado, en cuanto al enfoque terapéutico del DPC que se ha reali-

zado anteriormente, la primera línea de abordaje ha sido el tratamiento médico 

mediante fármacos AINES en combinación con anticonceptivos orales (23). La 

segunda línea de tratamiento también se realizaba con fármacos como proges-

tágenos continuos, danazol o análogos de GnRH (23). Sin embargo, la terapia fí-

sica se ha utilizado en los últimos niveles de tratamiento, tras haber recurrido a 

varios fármacos, situándose la terapia física en un mismo nivel de tratamiento 

que el masaje, la acupuntura y la terapia cognitiva (23). 

En los últimos años, se ha concluido que es necesario comprender la com-

plejidad clínica del DPC para establecer un correcto enfoque terapéutico (22). 

Esto implica conocer todos los factores contribuyentes al dolor, así como los as-

pectos físicos, emocionales y sociales (22). 

4. OBJETIVOS 

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la eficacia de una interven-

ción que combine educación del paciente en neurociencia del dolor y ejercicio 

terapéutico en una paciente con DPC. 
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Como objetivos específicos se busca: 

• Comprobar la efectividad de esta intervención sobre la disminución de la 

kinesiofobia en una paciente que sufre DPC. 

• Investigar la posible relación entre la reducción de la incontinencia urinaria 

y la práctica de esta intervención en una paciente que sufre DPC. 

• Verificar la disminución de la discapacidad percibida por la paciente tras la 

intervención en una paciente que sufre DPC. 

• Evaluar si la aplicación de ejercicio terapéutico y educación en neurocien-

cia del dolor mejora los síntomas de ansiedad y depresión en una paciente 

que sufre DPC. 

5. METODOLOGÍA 

5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

El estudio que se va a realizar corresponde a un estudio de caso, el cual se 

define como un método o técnica de investigación que se utiliza habitualmente 

en ciencias de la salud, cuyo desarrollo se centra en el estudio exhaustivo de un 

fenómeno. 

En general, el estudio de caso tiene como intención elaborar una serie de 

hipótesis o teorías sobre un tema, para así poder realizar estudios más costosos 

y con una muestra más grande en un futuro. 

En este caso, se estudiará la efectividad de una intervención basada en 

educación en neurociencia del dolor en combinación con ejercicio terapéutico 

que incluye activación de la musculatura del core sobre la mejora del dolor en 

una paciente con dolor pélvico crónico. 

5.2. SUJETO DE ESTUDIO 

Para ello, se ha seleccionado como sujeto de estudio a una paciente de 58 

años, cartera y ama de casa, la cual padece dolor pélvico crónico desde su se-

gundo parto a la edad de 35 años. 

Respecto a su segundo embarazo la paciente fue diagnosticada de despro-

porción cefalopélvica. A pesar de ello, no se le realizó cesárea en el parto, lo que 

provocó en la paciente un considerable desgarro vaginal que tuvo que ser inter-

venido. Todo esto dio como resultado una posparto difícil con varias semanas de 

completo reposo. 
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En la actualidad, la paciente es fumadora (entre 5 y 6 cigarros al día) y rea-

liza senderismo y baile como actividad física cuando su vida laboral se lo per-

mite. 

Además, señala que está a cargo del cuidado de su madre, la cual no es to-

talmente independiente en las actividades de la vida diaria. Presenta episodios 

de estrés debido a su situación familiar y laboral, prácticamente sin poder reali-

zar aficiones por no tener tiempo libre. Dichos episodios crean la necesidad de 

recurrir a fármacos para inducir el sueño. 

Dentro del historial médico de la paciente destacan frecuentes episodios 

de bronquitis. Respecto a las pruebas analíticas no hay nada destacable excepto 

algunos periodos de anemia. 

5.3. VARIABLES DE ESTUDIO 

Las variables presentes en este estudio y que van a evaluarse en esta in-

tervención son: 

– Edad: variable independiente, cuantitativa y discreta. 

– Sexo: variable independiente, cualitativa y nominal. 

– Dolor: variable dependiente, cuantitativa y discreta. 

– Kinesiofobia o miedo al movimiento: variable dependiente, cuantita-

tiva y discreta. 

– Incontinencia urinaria: variable dependiente, cualitativa y ordinal. 

– Ansiedad y depresión: variable dependiente, cuantitativa y continua. 

– Discapacidad producida por el dolor: variable dependiente, cuantita-

tiva y discreta. 

5.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

Para realizar la medición de las variables de estudio se utilizarán los si-

guientes cuestionarios validados: 

– Dolor: se evaluará la intensidad del dolor máximo percibido me-

diante la Visual analogue scale (anexo 1), en la cual se realizará una 

evaluación cuantitativa del dolor, puntuando de 0 a 10 el máximo do-

lor percibido por la paciente, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el 

peor dolor imaginable (1). 
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– Kinesiofobia: se medirá el miedo al movimiento del paciente adqui-

rido por el patrón de movimiento protector producido por el dolor 

crónico mediante el cuestionario TSK-11SV (anexo 2), que consta de 

11 ítems, los cuales muestran diferentes situaciones en las que la ki-

nesiofobia se hace presente, puntuables de 1 a 4, siendo el 1 un com-

pleto desacuerdo, mientras que el 4 un completo acuerdo (24). 

– Incontinencia urinaria: será valorada mediante el cuestionario de in-

continencia urinaria ICIQ-SF (anexo 3). En este cuestionario se iden-

tifica a las personas con incontinencia urinaria y su impacto en la 

calidad de vida mediante cuatro cuestiones sobre la frecuencia de las 

pérdidas de orina, la cantidad de orina, la afectación en la vida diaria 

y las situaciones en las que se producen las pérdidas de orina. Como 

resultado cualquier puntuación por encima de 0 se considera como 

sintomatología de incontinencia urinaria (3).  

– Ansiedad y depresión: se valorarán estos síntomas mediante el cues-

tionario de síntomas Hopkins (c-25) (anexo 4). Este cuestionario 

costa de 25 ítems que se pueden clasificar en 10 ítems relacionados 

con la ansiedad y 15 ítems relacionados con la depresión. Cada ítem 

será puntuado de 0 a 3, siendo 0 nada y siendo 3 mucho. Como resul-

tado la suma de puntos se divide entre 25, obteniéndose una puntua-

ción que, si es mayor a 1,75, será sintomatológica de ansiedad y 

depresión (25). 

– Discapacidad: se valorará mediante el cuestionario de discapacidad 

de Oswestry (anexo 5). En este cuestionario específico de dolor cró-

nico se evalúa el impacto del dolor en los pacientes 10 ítems puntua-

bles de 0 a 5 puntos, los cuales son: 

1. Intensidad del dolor. 

2. Cuidados personales. 

3. Levantamiento de peso. 

4. Capacidad de caminar. 

5. Capacidad para permanecer sentado. 

6. Capacidad para permanecer de pie. 

7. Capacidad para dormir. 

8. Actividad sexual. 

9. Vida social. 

10. Viajar. 
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Para interpretar el resultado hay que sumar el resultado de cada respuesta 

y calcular el nivel de discapacidad según la siguiente fórmula: puntos totales / 

50 X 100 = % incapacidad (4). 

5.5. VALORACIÓN DEL SUJETO 

Previamente a la valoración la paciente ha firmado su consentimiento in-

formado (anexo 6). 

La valoración de la paciente se realizó el 07/03/2024. 

Anamnesis 

La paciente es cartera y ama de casa, divorciada que tiene 58 años. Es una 

mujer postmenopáusica, la cual comenta que durante sus ciclos menstrua-

les padecía dolor, concretamente en el área pélvica y la zona lumbar. A pe-

sar de ello, califica ese dolor como soportable, pudiendo realizar las 

actividades de la vida diaria y las actividades pertinentes a su oficio. La pa-

ciente realiza como actividad física la danza y el senderismo cuando su vida 

laboral y situación social se lo permite, pocas veces al mes. Es fumadora y 

con frecuencia padece brotes de bronquitis, tomando la respectiva medi-

cación. Respecto a sus analíticas, no hay nada destacable y las únicas ciru-

gías previas a las que se ha sometido han sido una cesárea a sus 29 años y 

una operación de catarata a sus 54 años. Respecto a sus partos cabe des-

tacar que su primer parto fue una cesárea, mientras que el segundo parto, 

a sus 35 años, fue vaginal, con un importante desgarro vaginal debido a una 

desproporción cefalopélvica, lo cual requirió una intervención quirúrgica 

y tratamiento de una cicatriz considerable, además de un periodo de re-

poso casi absoluto durante el primer mes de posparto. 

La paciente comenta que desde hace aproximadamente 10 años presenta 

incontinencia urinaria que se confirma con el resultado del cuestionario de 

incontinencia urinaria ICIQ-SF. En dicho cuestionario se obtuvo una fre-

cuencia de pérdida de orina de una vez al día con muy poca cantidad de 

orina. La afectación de la incontinencia a su vida diaria la puntuó con un 5, 

haciéndose presente al toser o estornudar y al realizar ejercicios o activi-

dad física. No presenta incontinencia fecal. Sin embargo, presenta perio-

dos de estreñimiento. 

Por otro lado, la paciente no presenta sensación de bulto o pesadez. Sin 

embargo, menciona que padece dolor en la región pélvica, el cual está pre-

sente desde su segundo parto y aparece con una frecuencia de mínimo una 
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vez al mes. Respecto a las características del dolor responde a un dolor de 

tipo continuo, que está presente prácticamente a lo largo de todo el día y 

que requiere de fármacos como paracetamol o ibuprofeno en días en los 

que la intensidad del dolor le impide realizar sus actividades de la vida dia-

ria. La paciente puntúa su mayor intensidad de dolor con un 8 según la Vis-
ual analogue scale. 

Respecto a las relaciones sexuales la paciente comenta que en algunas oca-

siones ha sentido dolor y que últimamente presenta sequedad vaginal, que 

trata mediante lubricantes y pomadas. 

En consecuencia, al realizar el cuestionario de ansiedad y depresión Hop-

kins se obtuvo una puntuación total de 2,67, considerándose como sinto-

mática aquellas puntuaciones > 1,75. 

Además, respecto al cuestionario de discapacidad de Oswestry se obtuvo 

una puntuación total de 23 puntos y un 46% de incapacidad, correspon-

diendo a una incapacidad severa. 

Exploración física 

Al evaluar la movilidad activa de la pelvis se observó un mayor rango de 

movimiento en la retroversión respecto a la anteversión. Considerando 
esta limitación de la movilidad se obtuvo una puntuación total de 29 en 
la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-11SV). Cabe destacar que no se 
observaron prolapsos de ningún tipo. 

Para evaluar la activación de la musculatura del suelo pélvico se utilizó la 

palpación del músculo transverso abdominal para verificar la contracción 

indirecta del mismo como consecuencia de la activación de la musculatura 

del suelo pélvico. Sin embargo, al evaluar el tono y la fuerza de la muscula-

tura del suelo pélvico la paciente presentaba una hipertonía en la muscu-

latura del suelo pélvico con imposibilidad de mantener la contracción 

muscular más de 13 segundos. Además, tampoco fue capaz de mantener el 

ritmo de contracción y relajación de la musculatura del suelo pélvico más 

de 15 segundos. 

5.6. MATERIALES PARA LA INTERVENCIÓN 

Los materiales necesarios para poder realizar la intervención terapéutica 

han sido un fitball donde se realizarán los ejercicios de movilidad pélvica, ade-

más de una esterilla de pilates en la que se llevarán a cabo el resto de ejercicios 

de estabilización central en distintas posiciones. 
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Imagen 1. Materiales.  

Fuente: elaboración propia.  

5.7. INTERVENCIÓN 

Previamente a la intervención la paciente ha firmado su consentimiento 

informado además de haber recibido las instrucciones necesarias para poder 

realizar la intervención, así como la planificación de la misma (tabla 2).  

Valoración 
previa a la 
intervención 

1ª Semana de 
intervención 

2ª Semana de 
intervención 

3ª Semana de 
intervención 

4ª Semana de 
intervención 

Valoración 
posterior a la 
intervención 

07/03/2024 18/03/2024 hasta 
24/03/2024 
 

25/03/2024 
hasta 
31/03/2024 

01/04/2024 
hasta 
07/04/2024 

08/04/2024 
hasta 
14/04/2024 

15/04/2024 

Evaluación 
inicial de la 
paciente 
mediante 
cuestionarios 
validados. 

-Educación en 
neurociencia del 
dolor. 
-Ejercicios de 
movilidad pélvica 
en fitball. 
-Educación en 
activación de suelo 
pélvico mediante 
biofeedback. 
-Ejercicios de 
activación de 
transverso 
abdominal y suelo 
pélvico en supino, 
prono y 
cuadrupedia. 

-Ejercicios de 
movilidad pélvica 
en fitball. 
-Ejercicios de 
activación de 
transverso 
abdominal y suelo 
pélvico en supino 
con elevaciones de 
MMII. 

-Ejercicios de 
movilidad pélvica 
en fitball. 
-Ejercicios de 
activación de 
transverso 
abdominal y 
suelo pélvico en 
cuadrupedia con 
extensiones de 
MMII. 

-Ejercicios de 
movilidad pélvica 
en fitball. 
-Ejercicios de 
activación de 
transverso 
abdominal y suelo 
pélvico en 
cuadrupedia con 
extensiones de 
MMII y flexiones 
de MMSS. 

Evaluación final 
de la paciente 
mediante 
cuestionarios 
validados. 

Tabla 2. Organización de la intervención.  

Fuente: elaboración propia. 

Para comenzar la intervención, se realizará una sesión educativa en la que 

se le instruirá a la paciente nociones básicas sobre el concepto de dolor y 
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sensibilización central (19,20). La sesión de educación en neurociencia del dolor 

se basó en el modelo biopsicosocial para comprender el concepto del dolor (26). 

En dicha sesión se le instruirá a la paciente diferentes conceptos, tales como: 

• Fisiopatología del dolor. Se instruirá a la paciente sobre cómo el dolor fun-

ciona como señal de alarma interna para alertar sobre un peligro en el 

cuerpo y de cómo este sistema de alarma puede no funcionar adecuada-

mente. 

• Diferencia entre dolor agudo y dolor crónico. Es importante que la paciente 

conozca la diferencia entre dolor agudo y dolor crónico, así como las carac-

terísticas de cada uno de ellos. 

• Concepto de sensibilización central. Se instruirá a la paciente sobre la libera-

ción de determinadas sustancias químicas, las cuales amplifican las señales 

de dolor sobre el daño corporal o la inflamación. Dichas señales activadas 

con demasiada frecuencia producen cambios en las estructuras nerviosas 

produciendo una facilitación descendente, lo que producirá dolor ante es-

tímulos que no lo producirían o que lo producirían en menor intensidad. Es 

importante que la paciente comprenda este concepto, ya que la facilitación 

descendente puede provocar que una lesión aguda continúe doliendo a pe-

sar de que la lesión ya se ha curado. 

• Influencia de factores emocionales, psicológicos y sociales. La paciente debe 

conocer que en el dolor crónico interaccionan múltiples factores. Es impor-

tante conocer el concepto de catastrofización del dolor producido por el 

dolor crónico, suponiendo un constructo mental negativo y exagerado que 

se manifiesta durante una experiencia dolorosa real o de forma anticipato-

ria. 

Además, cada semana de intervención se realizarán ejercicios de movili-

dad pélvica en fitball como inicio de la sesión 3 veces a la semana. En el fitball se 

realizarán ejercicios que incluyan anteversión y retroversión pélvica, así como 

realizar circunducciones pélvicas sobre el mismo. 
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Imagen 2. Ejercicios movilidad.  

Fuente: elaboración propia.  

 

 

Imagen 3. Ejercicios movilidad 2.  

Fuente: elaboración propia. 

En segundo lugar, se realizarán ejercicios de activación transverso abdo-

minal y suelo pélvico en supino, cuadrupedia y bipedestación acompañado de 

movimientos de MMSS y MMII (se realizarán 3 días a la semana). 

Previamente a los ejercicios se realizará una sesión educativa en la que se 

le instruirá a la paciente sobre cómo debe activar el transverso abdominal y la 

musculatura del suelo pélvico, utilizando técnicas de biofeedback mediante pal-

pación del transverso abdominal por parte del fisioterapeuta y de la propia pa-

ciente. Mediante esta técnica se garantiza una activación correcta de la 

musculatura del suelo pélvico evitando realizar contracciones parásitas. 
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Imagen 4. Contracción músculo transverso del abdomen.  

Fuente: elaboración propia. 

Para todos los ejercicios la pelvis de la paciente se debe encontrar en posi-

ción neutra. Además, en la posición de cuadrupedia las rodillas de la paciente 

deben estar alineadas con la cadera, al igual que las muñecas deben estar alinea-

das con los hombros. 

- Semana 1: 3 series de 10 repeticiones de contracciones aisladas de trans-

verso abdominal y suelo pélvico en supino, prono, cuadrupedia. 

 

Imagen 5. Contracciones suelo pélvico en diferentes posiciones. 

 Fuente: elaboración propia. 

- Semana 2: 3 series de 10 repeticiones de contracciones aisladas de trans-

verso abdominal y suelo pélvico en supino con elevación de las piernas alternán-

dose. 

 

Imagen 6. Contracción transverso con elevación de piernas.  

Fuente: elaboración propia. 
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- Semana 3: 3 series de 10 repeticiones de contracciones aisladas de trans-

verso abdominal y suelo pélvico en cuadrupedia alternando extensiones de cada 

pierna. 

 

Imagen 7. Contracción transverso en cuadrupedia.  

Fuente: elaboración propia. 

- Semana 4: 3 series de 10 repeticiones de contracciones aisladas de trans-

verso abdominal y suelo pélvico en cuadrupedia alternando extensiones de cada 

pierna y flexión de hombro contralateral. 

6. RESULTADOS 

Tras la intervención de 4 semanas, el día 15/04/2024 se volvió a evaluar a 

la paciente con los cuestionarios previos para comprobar la evolución, 

obteniéndose los siguientes resultados respecto a las variables evaluadas: 

Dolor (tabla 3). 

Variables Herramienta Pre-intervención Post-intervención 

Dolor Escala analógica 
visual 

8 (mayor intensidad de 
dolor percibido) 

6 (mayor intensidad de 
dolor percibido) 

Tabla 3: Resultados sobre el dolor.  

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfica 1: Resultados sobre el dolor.  

Fuente: Elaboración propia.  

Se ha producido una mejora de la puntuación del dolor obteniéndose un 

total de 6 puntos en la escala analógica visual, en comparación con los 8 puntos 

obtenidos en la valoración previa a la intervención. 

-Kinesiofobia (tabla 4). 

Variables Herramienta Pre-intervención Post-intervención 

Kinesiofobia Tampa Scale for 
Kinesiophobia 
(TSK-11SV) 

29/44 21/44 

Tabla 4: Resultados sobre la kinesiofobia.  

Fuente: Elaboración propia. 

 
Gráfica 2: Resultados sobre la kinesiofobia.  

Fuente: Elaboración propia. 
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La puntuación de kinesiofobia obtenida ha disminuido de un total de 29 

puntos a un total de 21 puntos según la escala Tampa de Kinesiofobia (TSK-

11SV). Cabe destacar la mejora del miedo a lesionarse cuando la paciente 

practica ejercicio físico, disminuyendo de una puntuación de 4 a 2 tras la 

intervención. Además, destaca también la creencia de que tener dolor implica 

que haya una lesión, la cual ha disminuido de una puntuación de 3 a 1 tras la 

intervención, posicionándose la paciente en total desacuerdo con dicha 

afirmación. Sin embargo, la puntuación se ha mantenido igual en el ítem referido 

a que el dolor indica cuando debe parar la actividad física para evitar lesionarse. 

 

-Incontinencia urinaria (tabla 5). 

Variables Herramienta Pre-intervención Post-intervención 

Incontinencia 
Urinaria 

Cuestionario de 
incontinencia 
urinaria (ICIQ-SF) 
 

-Pérdida de orina 1 
vez al día 
-Poca cantidad 
-Afectación a la 
vida diaria: 5 
-Presente en la tos, 
estornudo y 
esfuerzo físico 

-Pérdida de orina 2-
3 veces / semana 
-Poca cantidad 
-Afectación a la 
vida diaria: 5 
-Presente en la tos, 
estornudo y 
esfuerzo físico 

Tabla 5: Resultados sobre la incontinencia urinaria.  

Fuente: Elaboración propia. 

El cuestionario de incontinencia urinaria (ICIQ-SF) muestra como 

resultado tras la intervención terapéutica una frecuencia de pérdidas de orina 

de 2/3 veces por semana, con poca cantidad y presente en las mismas 

situaciones que antes de la intervención. 

 

-Ansiedad y depresión (tabla 6). 

Variables Herramienta Pre-intervención Post-intervención 

Ansiedad y 
depresión 

Cuestionario de 
síntomas Hopkins  
(c-25) 

2,67>1,75 
(sintomático) 

2,20>1,75 
(sintomático) 

Tabla 6: Resultados sobre la ansiedad y depresión.  

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfica 3: Resultados sobre la ansiedad.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Gráfica 4: Resultados sobre la depresión.  

Fuente: Elaboración propia. 

Las puntuaciones de ansiedad y depresión según el cuestionario de sínto-

mas Hopkins han disminuido a un 2,20 tras la intervención, pero aún están den-

tro del rango sintomático. Dentro del cuestionario, los ítems que han 

experimentado cambios de las puntuaciones respecto a la ansiedad son: 

1.  La sensación de temblor experimentada por la paciente ha disminuido 

de poco a nada. 

2.  Los episodios de dolores de cabeza experimentados por la paciente han 

disminuido de mucho a bastante. 
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Por otro lado, los ítems que han experimentado cambios tras la interven-

ción respecto a la depresión son: 

1. La irritabilidad ha disminuido de bastante a poco tras la intervención. 

2. La dificultad para dormir ha disminuido de bastante a poco. 

3. El sentimiento de soledad ha disminuido de bastante a poco. 

4. El sentimiento de tristeza ha disminuido de bastante a poco. 

 

-Discapacidad (tabla 7). 

Variables Herramienta Pre-intervención Post-intervención 

Discapacidad Cuestionario de 
discapacidad de 
Oswestry 

18 (36%) 
Incapacidad 
moderada 

10 (20%) 
Incapacidad mínima 

Tabla 7: Resultados sobre la discapacidad.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

 
Gráfica 5: Resultados sobre la discapacidad.  

Fuente: Elaboración propia. 

La puntuación obtenida respecto a la discapacidad ha sido de 10, corres-

pondiendo a un 20% según el cuestionario de discapacidad de Oswestry, por lo 

que la paciente ha pasado del rango de incapacidad moderada a incapacidad mí-

nima. Dentro del cuestionario, los ítems con mayor cambio tras la intervención 

son: 

1.  La intensidad del dolor disminuyó de la necesidad de tomar calmantes 

(2 puntos) a poder soportarlo sin recurrir a fármacos (1 punto). 
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2.  El levantamiento de peso disminuyó de no poder levantar objetos pesa-

dos del suelo (2 puntos) a poder levantar objetos pesados a pesar del 

dolor (1 punto). 

3. La capacidad de dormir disminuyó de no poder dormir sin fármacos (1 

punto) a poder dormir a pesar del dolor (0 puntos). 

4. La actividad sexual disminuyó de una actividad sexual normal, aunque 

aumenta el dolor (1 punto) a una actividad sexual normal sin aumento 

del dolor (0 puntos). 

5. La capacidad de permanecer sentado disminuyó de un máximo de media 

hora (3 puntos) a un máximo de una hora (2 puntos). 

6. La vida social disminuyó de no salir a menudo (3 puntos) a que el dolor 

sólo le impida actividades enérgicas (2 puntos). 

7. DISCUSIÓN 

El objetivo de este estudio fue comprobar la eficacia de una intervención 

que combine educación en neurociencia del dolor y ejercicios de activación de 

transverso abdominal y suelo pélvico sobre el dolor en una paciente con dolor 

pélvico crónico. 

Galán et al. (27) en estudios previos han realizado intervenciones terapéu-

ticas que combinan educación en neurociencia del dolor con ejercicio físico, en 

un periodo de seis semanas. El ejercicio físico que se incluye en estos estudios 

combina ejercicios de fuerza, movilizaciones y técnicas de conciencia corporal 

para evaluar variables como el dolor y la discapacidad en pacientes con dolor 

espinal crónico. Al igual que en el presente estudio, Galán et al. (27) estudió las 

variables de dolor, kinesiofobia y discapacidad, las cuales experimentaron una 

disminución de sus puntuaciones, demostrando así la eficacia de la combinación 

terapéutica de ejercicios de fuerza, ejercicios de movilidad y educación en neu-

rociencia del dolor para el abordaje del dolor espinal crónico. Además, Gorji et 

al. (19) en su estudio sobre el dolor lumbar crónico se realizó una intervención 

de ocho semanas, en la cual se combinó educación en neurociencia del dolor con 

ejercicios de control motor, en los que se realizó una activación de los músculos 

profundos de la columna, el transverso abdominal, el diafragma y el suelo pél-

vico. Como resultado del estudio de Gorji et al. (19) se obtuvieron mejoras en 

las puntuaciones de dolor y discapacidad. Todo esto refuerza la pertinencia del 

presente estudio, ya que la aplicación terapéutica de educación en neurociencia 



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

    
 

 

- 83 - 

    
 

del dolor y ejercicio terapéutico ha obtenido beneficios sobre el dolor, la kine-

siofobia, la discapacidad, la incontinencia urinaria, la ansiedad y la depresión. 

Galán et al. (27) concluyeron que los tratamientos que se aplican actual-

mente en el sistema sanitario público no cumplen con las recomendaciones de 

las principales guías de práctica clínica, las cuales sugieren la combinación de 

educación en neurociencia del dolor y ejercicio terapéutico como tratamiento 

de primera línea debido a la alta presión asistencial y a la efectividad de esta 

intervención. Sin embargo, Díaz et al. (28) aportaron en su estudio que el trata-

miento médico actualmente ocupa la primera línea de abordaje del dolor pélvico 

crónico, recurriendo como última alternativa al tratamiento quirúrgico. En rela-

ción a lo anteriormente expuesto, el presente estudio justifica que la interven-

ción de ejercicio terapéutico y educación en neurociencia del dolor puede ser 

una herramienta útil de abordaje del DPC, sin necesidad de recurrir al trata-

miento quirúrgico. 

Por consiguiente, Rodríguez et al. (1) propusieron en su estudio que un en-

foque terapéutico que combinase diferentes componentes para abordar las 

principales deficiencias y síntomas sería más eficaz en el DPC. Por otro lado, He-

rrera et al. (5) concluyeron en su estudio que es importante conocer el carácter 

multifactorial del DPC para poder realizar un tratamiento adecuado y evitar la 

polifarmacia y el tratamiento quirúrgico de forma innecesaria. Ehsani et al. (3) 

aplicaron en su estudio ejercicios de estabilización basados en la activación del 

transverso abdominal y la musculatura del suelo pélvico. A pesar de ello, se sabe 

poco sobre la relación existente entre la activación de esta musculatura y la me-

jora del dolor en pacientes con DPC. Sin embargo, el estudio de Ehsani et al. (3) 

tuvo como limitación que la intervención se basó en ejercicios de estabilización 

centrados en el dolor, dejando atrás variables como la incontinencia urinaria, la 

kinesiofobia o miedo al movimiento y la calidad de vida. Por ello, en el abordaje 

del presente estudio se evaluaron otras variables además del dolor, como son la 

incontinencia urinaria, la kinesiofobia, la discapacidad, la ansiedad y la depre-

sión, debido al carácter multifactorial del DPC. 

Recientemente, Rodríguez et al. (1) estudiaron nuevas pautas de trata-

miento basadas en la evidencia, las cuales incluyen terapias conductuales aso-

ciadas a intervenciones de ejercicio aeróbico. Sin embargo, debido al dolor 

prolongado y persistente en estos pacientes, asociado a un deterioro físico y 

pérdida de la funcionalidad, el tratamiento solía incluir un enfoque aislado del 

dolor. En relación al enfoque aislado del dolor, Gorji et al. (19) concluyeron que 

la intervención más adecuada es aquella que incluya la educación del paciente 
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en neurociencia del dolor para comprender la fisiología del dolor y el concepto 

de sensibilización central. Por lo tanto, tras realizar la intervención del presente 

estudio se confirmó una mejora de las puntuaciones de mayor dolor percibido 

según la escala analógica visual disminuyendo de 8 puntos a 6 puntos tras un 

mes de intervención en una paciente con dolor pélvico crónico. 

Además, cabe destacar que, según el estudio de Bonis et al. (4), al realizar 

un protocolo de ejercicios específicos de core en combinación con cambios en el 

estilo de vida se obtuvieron mejoras significativas en las puntuaciones del cues-

tionario de discapacidad de Oswestry. Asimismo, en el estudio de Rodríguez et 

al. (1) se realizó una intervención de ocho semanas de duración sobre mujeres 

con dolor pélvico crónico basada en ejercicios de control y consciencia postural 

se obtuvieron mejoras significativas respecto al dolor y la discapacidad. Sin em-

bargo, al realizar la intervención del presente estudio, con una duración de cua-

tro semanas, se obtuvieron mejoras en las puntuaciones del cuestionario de 

discapacidad de Oswestry, pero la paciente permanecía en unas puntuaciones 

dentro del rango de incapacidad moderada. 

Por otro lado, respecto a la incontinencia urinaria, en el estudio de Ehsani 

et al. (3) se confirma una mejora, aunque no significativa, tras la aplicación de 

ejercicios de estabilización central durante doce semanas, en los que se combi-

nan la activación del músculo transverso del abdomen y la musculatura del suelo 

pélvico para el abordaje terapéutico del dolor lumbar crónico. Sin embargo, en 

contraposición, en el estudio de Nygaard et al. (25) se evaluaba la incontinencia 

urinaria tras una intervención de educación y terapia de consciencia corporal, 

pero no se obtuvo ninguna mejora de la incontinencia. Por ello, para el abordaje 

de la incontinencia urinaria de esfuerzo presente en la paciente del presente es-

tudio se han realizado ejercicios de estabilización central, en los que se ha edu-

cado a la paciente sobra la activación de la musculatura del suelo pélvico y el 

transverso del abdomen, mostrando como resultado una mejora de las puntua-

ciones de incontinencia urinaria según el cuestionario ICIQ-SF. 

Respecto a la kinesiofobia o miedo al movimiento, según estudios anterio-

res como el estudio de Wood et al. (29), se ha justificado la asociación de la pre-

sencia de kinesiofobia en los pacientes más frágiles con un dolor prolongado en 

el tiempo, independientemente del sexo. Además, en dicho estudio se llevó a 

cabo una intervención de seis semanas de pilates terapéutico en pacientes con 

dolor lumbar crónico en comparación con sesiones educativas sobre el dolor 

mediante folletos, se obtuvieron una mejora, aunque no significativas, de la ki-

nesiofobia y de las creencias de evitación al miedo. Wood et al. (29) y Bagg et al. 
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(25) concluyeron que las creencias de evitación al miedo dan como origen la ins-

tauración en el paciente de kinesiofobia, por lo que la educación del paciente es 

necesaria en el abordaje de la misma. Asimismo, en ambos estudios se priorizó 

que la importancia del modelo biopsicosocial en dolor crónico hace necesario 

que el ejercicio se individualice para cada paciente en función de los objetivos. 

Por ello, al realizar en el presente estudio una combinación de educación de la 

paciente y ejercicio terapéutico individualizado, que incluye fuerza, estabilidad 

y movilidad, se obtuvo como resultado una mejora de las puntuaciones de kine-

siofobia tras cuatro semanas de intervención según la escala Tampa de kine-

siofobia. 

En cuanto a la ansiedad y la depresión, los estudios científicos de Herrera 

et al. (5) y de Jiménez et al. (12) establecen la ansiedad y la depresión como co-

morbilidades asociadas al dolor mantenido en el tiempo o dolor crónico. Estu-

dios recientes como el de Fuentes et al. (8) concluyen que la presencia de 

ansiedad y depresión en pacientes con dolor crónico se asocia a una mayor in-

tensidad de dolor percibido, así como a una mayor limitación funcional. Cabe 

destacar en el estudio de Rodríguez et al. (1) la aplicación de un programa de 

rehabilitación integral individualizado destinado a mejorar el dolor, la funciona-

lidad, el control postural y el estado de salud autopercibido. En dicho estudio se 

realizó una intervención de ocho semanas que incluía una entrevista personal 

para evaluar al paciente, sesiones de ejercicios de control postural con énfasis 

sobre la pelvis y educación sobre el dolor, el control postural y la ergonomía. 

Como resultado Rodríguez et al. (1) obtuvieron diferencias significativas en las 

subescalas de ansiedad y depresión. Asimismo, Gallardo et al. (15) en su estudio 

aborda el dolor crónico mediante ejercicio terapéutico y educación del paciente 

durante seis sesiones distribuidas en tres semanas y evaluaba además de la de-

presión y la ansiedad, el consumo de fármacos asociado a ello. En dicho estudio 

se obtuvo como resultado una disminución del consumo de fármacos tras la in-

tervención terapéutica. Por tanto, tras realizar la intervención de este estudio 

de caso se obtuvieron como resultados de las puntuaciones de ansiedad y de-

presión, según el cuestionario de síntomas Hopkins, una disminución de la an-

siedad y la depresión. A pesar de ello, la puntuación obtenida como resultado 

sigue perteneciendo al rango de sintomatología de ansiedad y depresión. Sin 

embargo, el consumo de fármacos sólo se ha evaluado en dos ítems del cuestio-

nario de discapacidad de Oswestry, concretamente sobre el consumo de fárma-

cos para el dolor y para el sueño, pero no para la ansiedad y la depresión como 

en el estudio de Gallardo et al. (15). 
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7.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Este estudio ha presentado una serie de limitaciones las cuales son: 

• La escasa evidencia científica acerca del dolor pélvico crónico, lo que difi-

culta la búsqueda de base científica para reforzar la intervención del pre-

sente estudio. 

• Un plan de intervención con una corta duración, ya que en el resto de estu-

dios científicos el plan de intervención abarcaba un mínimo de dos meses, 

mientras que la intervención del presente estudio tuvo una duración de un 

mes, dificultando así que se obtengan resultados significativos en las varia-

bles estudiadas. 

• El componente subjetivo de los cuestionarios utilizados para medir las va-

riables, ya que no permiten establecer resultados completamente objeti-

vos y mesurables. 

7.2. FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

Por otro lado, las fortalezas del presente estudio son: 

• El plan de intervención resulta costo-eficaz, ya que no se necesita una ele-

vada inversión económica para realizar una intervención eficaz para el tra-

tamiento del dolor pélvico crónico. 

• Esta intervención es eficaz como primera línea de tratamiento del dolor 

pélvico crónico, sin necesidad de recurrir al tratamiento farmacológico o al 

tratamiento quirúrgico. 

• Debido a la complejidad clínica del dolor pélvico crónico, esta intervención 

permite abordar varios síntomas que componen esta patología además del 

dolor, como puede ser la kinesiofobia, la incontinencia urinaria, la discapa-

cidad, la ansiedad y la depresión. 

7.3. PROSPECTIVA DE FUTURO 

Como propuestas para estudios futuros es importante realizar más estu-

dios que abarquen intervenciones terapéuticas de educación del paciente con 

ejercicio terapéutico con vistas a pautarlo como primera línea de tratamiento 

del dolor pélvico crónico en atención primaria. Además, en los estudios futuros 

se debe realizar una intervención terapéutica más prolongada en el tiempo, con 

vistas a conseguir resultados significativos y poder establecer conclusiones só-

lidas que respalden dicha intervención para el tratamiento del dolor pélvico cró-

nico.  
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8. CONCLUSIÓN 

Dando respuesta en el presente estudio al objetivo general “Evaluar la efi-

cacia de un tratamiento que combine educación en neurociencia del dolor y ejer-

cicio terapéutico en el dolor de una paciente con DPC” se puede concluir que, 

tras la realización de dicha intervención durante cuatro semanas, se han obte-

nido mejoras en las puntuaciones de dolor de la paciente, demostrando así la 

eficacia de este plan de tratamiento sobre el DPC. 

Respecto a los objetivos específicos se puede concluir que: 

– La realización de ejercicio terapéutico en combinación con educa-

ción del paciente resulta eficaz para disminuir las puntuaciones de 

kinesiofobia en una paciente que padece DPC. 

– La práctica de esta intervención produce una reducción sobre la in-

continencia urinaria de esfuerzo en una paciente con DPC. 

– El porcentaje de discapacidad de una paciente con DPC se ve dismi-

nuido tras aplicar la intervención de ejercicio terapéutico y educa-

ción del paciente en neurociencia del dolor. 

– La intervención del presente estudio mejora las puntuaciones de an-

siedad y depresión, aunque no estadísticamente significativa, de una 

paciente con DPC. 

Cabe destacar que el seguimiento de la intervención terapéutica debería 

ser a más largo plazo para obtener resultados estadísticamente significativos, 

pero no ha sido posible en el presente estudio debido al tiempo limitado de in-

tervención. 
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ANEXOS 

- ESCALA ANALÓGICA VISUAL. 

 

- ESCALA TAMPA DE KINESIOFOBIA. 
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- CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA ICIQ-SF. 
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- CUESTIONARIO DE SÍNTOMAS HOPKINS. 
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- CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY. 

1. Intensidad del dolor 

� Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes [0 puntos] 

� El dolor es fuerte, pero me manejo sin tomar calmantes [1 punto] 

� Los calmantes me alivian completamente el dolor [2 puntos] 

� Los calmantes me alivian un poco el dolor [3 puntos] 

� Los calmantes apenas me alivian el dolor [4 puntos] 

� Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo [5 puntos] 

2. Cuidados personales 

� Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor [0 puntos] 

� Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor [1 punto] 

� Los cuidados personales me producen dolor y tengo que hacerlo despacio y con cui-

dado [2 puntos] 

� Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoría de las cosas yo solo [3 puntos] 

� Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas [4 puntos] 

� No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama [5 puntos] 

3. Levantar peso 

� Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor [0 puntos] 

� Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor [1 punto] 

� El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si están 

en un sitio cómodo (ej. en una mesa) [2 puntos] 

� El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí puedo levantar objetos ligeros o 

medianos si están en un sitio cómodo [3 puntos] 

� Solo puedo levantar objetos muy ligeros [4 puntos] 

� No puedo levantar ni acarrear ningún objeto [5 puntos] 

4. Caminar 

� El dolor no me impide caminar cualquier distancia [0 puntos] 

� El dolor me impide caminar más de un kilómetro [1 punto] 

� El dolor me impide caminar más de 500 metros [2 puntos] 

� El dolor me impide caminar más de 250 metros [3 puntos] 

� Solo puedo caminar con bastón o muletas [4 puntos] 

� Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al baño [5 puntos] 

5. Estar sentado 

� Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera [0 puntos] 

� Solo puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera [1 punto] 
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� El dolor me impide estar sentado más de una hora [2 puntos] 

� El dolor me impide estar sentado más de media hora [3 puntos] 

� El dolor me impide estar sentado más de 10 minutos [4 puntos] 

� El dolor me impide estar sentado [5 puntos] 

6. Estar de pie 

� Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor [0 puntos] 

� Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor [1 punto] 

� El dolor me impide estar de pie más de una hora [2 puntos] 

� El dolor me impide estar de pie más de media hora [3 puntos] 

� El dolor me impide estar de pie más de 10 minutos [4 puntos] 

� El dolor me impide estar de pie [5 puntos] 

7. Dormir 

� El dolor no me impide dormir bien [0 puntos] 

� Solo puedo dormir si tomo pastillas [1 punto] 

� Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas [2 puntos] 

� Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas [3 puntos] 

� Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas [4 puntos] 

� El dolor me impide totalmente dormir [5 puntos] 

8. Actividad sexual 

� Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos] 

� Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor [1 punto] 

� Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor [2 puntos] 

� Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor [3 puntos] 

� Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor [4 puntos] 

� El dolor me impide todo tipo de actividad sexual [5 puntos] 

9. Vida social 

� Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos] 

� Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor [1 punto] 

� El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades 

más enérgicas como bailar [2 puntos] 

� El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo [3 puntos] 

� El dolor ha limitado mi vida social al hogar [4 puntos] 

� No tengo vida social a causa del dolor [5 puntos] 

10. Viajar 

� Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor [0 puntos] 
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� Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor [1 punto] 

� El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de más de 2 horas [2 puntos] 

� El dolor me limita a viajes de menos de una hora [3 puntos] 

� El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora [4 puntos] 

� El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital [5 puntos] 

Interpretación: 

Sumar el resultado de cada respuesta y calcular el nivel de discapacidad según la si-

guiente fórmula: puntos totales /50 X 100 = % incapacidad (o: ‘puntos totales’ dividido 

por ’50’ multiplicado por ‘100’ = porcentaje de incapacidad) 

� 0%-20% (Incapacidad mínima) 

� 21%-40% (Incapacidad moderada) 

� 41%-60% (Incapacidad severa) 

� 61%-80% (Incapacitado) 

� 81%-100% Estos pacientes pueden estar postrados en cama o exageran sus sínto-

mas. Evaluación cuidadosa es recomendada. 
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- CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la infor-

mación que a continuación se le facilita, y realice las preguntas que considere oportunas. 

Título del Estudio: Efectividad de una intervención de educación en neurociencia del dolor 

y ejercicio terapéutico en una paciente con dolor pélvico crónico. 

Justificación y Objetivos del Estudio: El dolor pélvico crónico resulta ser un desafío a la 

hora de establecer un tratamiento, debido a la elevada prevalencia y a la complejidad clí-

nica de la patología. En el dolor pélvico crónico interactúan muchos factores, los cuales de-

ben ser considerados para establecer un correcto diagnóstico y tratamiento. Sin embargo, 

la primera línea de abordaje es el tratamiento farmacológico, con sus respectivas conse-

cuencias, y sin tener en cuenta el abordaje biopsicosocial del paciente. Por ello, el objetivo 

de este estudio es, por tanto, conocer la efectividad de un programa de educación en neu-

rociencia del dolor y ejercicio terapéutico en una paciente con dolor pélvico crónico, así 

como evaluar la eficacia de la misma sobre la kinesiofobia, la incontinencia urinaria, la dis-

capacidad, la ansiedad y la depresión. 

Diseño y métodos del Estudio: Se trata de un ensayo clínico aleatorizado. La duración del 

mismo es de 4 semanas. Será necesario rellenar una serie de cuestionarios así como efec-

tuar una valoración del estado muscular de la msuculatura del suelo pélvico y de la movili-

dad pélvica. 

Privacidad y Confidencialidad: Para su tranquilidad le informamos que la información ob-

tenida con este estudio será tratada de forma totalmente anónima y confidencial, bajo cri-

terios éticos y legales, por lo que en ningún momento serán publicados ni distribuidos 

algún dato personal o que pudiese identificarle a usted. La información recogida quedará 

redactada en la historia clínica correspondiente, la cual podrá ser usada únicamente por el 

autor de la investigación. 

Aspectos éticos: Este estudio de investigación clínica se realizará siguiendo las recomen-

daciones de la Declaración de Helsinki y la normativa legal vigente en nuestro país en ma-

teria de investigación clínica, especialmente la Ley 14/2007, del 3 de julio, de Investigación 

Biomédica. 

Yo: --- 

DNI/Pasaporte: ---- 

He leído la hoja informativa que me ha sido entregada. 

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio. 

He recibido respuestas satisfactorias. 

He recibido suficiente información en relación con el estudio. 

He hablado con el Investigador: Fernando. 

Entiendo que la participación es voluntaria y que soy libre de participar o no en el estudio. 

También he sido informada de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos 

que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o 

expediente que se abra para la investigación: 

- Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente 
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normativa de protección de datos (Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Per-

sonal), por la que debe garantizarse la confidencialidad de los mismos. 

- Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposi-

ción que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la direc-

ción de contacto que figura en este documento. 

- Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este 

acto. 

Entiendo que puedo abandonar el estudio y retirar mi consentimiento: 

· Cuando lo desee. 

· Sin que tenga que dar explicaciones. 

· Sin que ello afecte a mis cuidados sanitarios. 

Por ello presto libremente mi conformidad para participar en este proyecto de 

INVESTIGACIÓN sobre la efectividad de un programa de educación en neurociencia del 

dolor y ejercicio terapéutico en el dolor pélvico crónico, hasta que decida lo contrario. Al 

firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de 

este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 

Nombre del paciente o sujeto colaborador:--- 

Firma: 

Fecha: 06/03/2024 

Nombre del investigador: Fernando. 

DNI: ---- 

Institución/Servicio en el que se realiza el estudio: Consulta privada 

Direcciones de contacto: ---- 

Firma: 
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Resumen:  

Introducción: las benzodiacepinas (BZDs) son medicamentos psicotrópicos. Las cuales tie-

nen efectos ansiolíticos, hipnóticos, sedantes, anticonvulsivantes, antiepilépticos, amnési-

cos y miorrelajantes. Estos fármacos poseen ciertas características que los convierten en 

un grupo farmacológico complejo, sobre todo por la dependencia que crean, ocasionando 

la duración excesiva de los tratamientos; y la tolerancia, que provoca que los pacientes que 

las toman necesiten cada vez más dosis para notar sus efectos. El impacto del consumo de 

BZDs en el declive de las funciones cognitivas está demostrado, y durante las últimas dé-

cadas se está estudiando su posible relación con la aparición de demencia.  

Objetivo: investigar la evidencia científica sobre el riesgo de padecer demencia en la po-

blación que tiene pautado un tratamiento con BZDs.  

Metodología: revisión bibliográfica basada en la evidencia científica de artículos que tra-

tan sobre el tema objeto de estudio.  

Resultados: se obtienen 14 artículos de distintas bases de datos y puntos geográficos con 

relevancia para la investigación.  

Conclusiones: no existe evidencia científica suficiente para confirmar la correlación entre 

el consumo de BZDs y la aparición de demencia. Debido a la falta de consenso en la litera-

tura revisada, no se puede determinar una respuesta sobre la relación ya mencionada, aun-

que se confirma que existe, de manera general, relación entre el consumo de BZDs y el 

deterioro cognitivo. 

Palabras-clave: Benzodiacepinas; demencia; deterioro cognitivo. 
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Abstract: 

Introduction: Benzodiazepines (BZDs) are psychotropic drugs, i.e. they act on the Central 

Nervous System (CNS). They have anxiolytic, hypnotic, sedative, anticonvulsant, antiepi-

leptic, amnesic and myorelaxant effects. Despite their beneficial effects, they also have 

certain characteristics that make them a complex pharmacological group, mainly due to the 

dependence they create, causing excessive duration of treatment; and tolerance, which 

means that patients who take them need more and more doses to notice their effects. The 

impact of BZD consumption on the decline of cognitive functions has been demonstrated, 

and during the last decades its possible relationship with the onset of dementia is being 

studied.  

Objective: to investigate the scientific evidence on the risk of dementia in the population 

that has been prescribed treatment with BZD.  

Methodology: literature review based on scientific evidence of articles dealing with the 

subject under study.  

Results: 14 articles were obtained from different databases and geographical locations 

with relevance to the research.  

Conclusions: there is insufficient scientific evidence to confirm the correlation between 

BZD consumption and the onset of dementia. Due to the lack of consensus in the literature 

reviewed, it is not possible to determine an answer on the aforementioned relationship, 

although it is confirmed that there is, in general, a relationship between BZD use and cog-

nitive impairment. 

Key words: Benzodiazepines; dementia; cognitive impairment. 

1. INTRODUCCIÓN. 

Las benzodiacepinas (BZDs) son medicamentos psicotrópicos, es decir, ac-

túan sobre el Sistema Nervioso Central (SNC). Tienen efectos ansiolíticos, hip-

nóticos, sedantes, anticonvulsivantes, antiepilépticos, amnésicos y 

miorrelajantes. Son ampliamente utilizados en diversos procesos, como el tras-

torno de ansiedad, el trastorno depresivo mayor y diferentes trastornos del es-

tado del ánimo; insomnio, síndrome de abstinencia alcohólica y espasmos 

musculares, entre otros (1). 

1.1. JUSTIFICACIÓN. 

España es el país líder en el consumo de BZDs, según datos de la Encuesta 

sobre alcohol y otras drogas en España (EDADES), que se lleva a cabo de forma 

bienal, desde 1995, en población general de 15 a 64 años. Además, este con-

sumo tiene una tendencia creciente a medida que pasan los años (2). 
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A pesar de sus efectos beneficiosos, también poseen ciertas característi-

cas que las convierten en un grupo farmacológico complejo, sobre todo por la 

dependencia que crean, ocasionando la duración excesiva de los tratamientos y 

la tolerancia, que provoca que los pacientes que las toman necesiten cada vez 

más dosis para notar sus efectos. 

El impacto del consumo de BZDs en el declive de las funciones cognitivas 

está demostrado, sobre todo si el consumo es a largo plazo. Durante las últimas 

décadas también se está estudiando su posible relación con la aparición de de-

mencia, ya que ha habido un aumento de la incidencia de enfermedades neuro-

degenerativas sin una causa clara. Además, el pobre e insuficiente manejo 

farmacológico de las mismas y la irreversibilidad de la mayoría de los diferentes 

tipos de demencia han llevado a la búsqueda de causas y factores de riesgo que 

pudieran ser potencialmente evitables (3). 

Los profesionales de Enfermería no pueden intervenir directamente en la 

prescripción de BZDs, pero sí evitar en algunas ocasiones que se recurra a ellas, 

detectando en los pacientes indicadores que nos dejen entrever una especial 

vulnerabilidad a sufrir cualquier tipo de afección, problema o trastorno psicoló-

gico, y por ende, realizando las intervenciones enfermeras adecuadas para al-

canzar el máximo de salud. Es por ello la importancia de ofrecer un cuidado 

humanizado, con una visión que comprenda tanto la salud física como la mental. 

1.2. MARCO TEÓRICO. 

1.2.1. Benzodiacepinas 

El químico polaco Leo Sternbach identificó la primera BZD, el clor-

diazepóxido, en 1955, mientras trabajaba en un laboratorio en la búsqueda de 

nuevos psicotrópicos. Este fármaco empezó a comercializarse en 1960, bajo el 

nombre comercial de Librium®. Después de diversas modificaciones molecula-

res en pos de su mejora, consiguieron sintetizar el Diazepam, que fue comercia-

lizado como Valium® tres años más tarde. 

Ambos se pusieron en cabeza en la prescripción farmacológica psicotró-

pica de esa época, pues hasta ese entonces, los únicos fármacos para tratar di-

versos trastornos psicológicos eran los barbitúricos, cuyos efectos secundarios 

graves eran abundantes (entre ellos, depresión respiratoria e incluso muerte), 

por lo que no eran considerados seguros. Al inicio de su comercialización, las 

BZDs parecían tener menor posibilidad de crear dependencia y ser menos tóxi-

cas que sus alternativas farmacológicas.  



 

CONSUMO DE BENZODIACEPINAS Y SU RELACIÓN CON EL DESARROLLO DE DEMENCIA  

MARÍA ARACELI VEGA-JIMÉNEZ Y OLGA Mª CREMADES-DE MOLINA 
 

 
 
 

- 102 - 

 
 

No fue hasta aproximadamente 2 décadas más tarde de su auge, con el 

inicio de los 80, cuando los profesionales sanitarios empezaron a advertir los 

efectos secundarios de las mismas (4). 

1.2.1.1. Acciones Farmacológicas.  

Las BZDs tienen varias acciones farmacológicas, como son: 

- Ansiolíticas 

- Hipnóticas 

- Antiepilépticas 

- Relajantes musculares  

Son relevantes en la clínica, sobre todo, por su poder ansiolítico e hipnó-

tico, y son ampliamente prescritas en trastornos de ansiedad, depresión e in-

somnio. Las BZDs se suelen clasificar atendiendo a dos parámetros 

farmacocinéticos: vida media y tiempo de latencia (rapidez de acción) (5). 

Las BZDs de inicio rápido y acción corta suelen ser usadas en crisis de an-

siedad, mientras que las BZDs de inicio lento y acción larga se usan para trastor-

nos de ansiedad generalizada (TAG) e insomnio (5, 6). 

1.2.1.2. Clasificación de las BZDs.  

Las indicaciones farmacológicas de las BZDs van a depender de sus pará-

metros farmacocinéticos.  

Tabla 1. Benzodiacepinas más usadas 

Principio activo Vida media: 
Corta (<6 h) 

Media (6-24 h) 
Larga (>24 h) 

Inicio de 
acción 

Indicación más 
común 

Midazolam Corta (1-3 h) Rápido Hipnótico 

Triazolam Corta (2-4 h) Rápido Hipnótico 

Alprazolam Media (11-13 h) Rápido Ansiolítico 

Lorazepam Media (12 h) Intermedio-
lento 

Hipnótico y 
ansiolítico 

Lormetazepam Media (10 h) Rápido Hipnótico 

Bromazepam Media (8-32 h) Lento Ansiolítico 

Clorazepato 
dipotásico 

Larga (30-60 h) Rápido Hipnótico y 
ansiolítico 

Flurazepam Larga (51-100 h) Rápido Hipnótico 

Diazepam (15-60 h) Rápido Relajante muscular 

Fuente: elaboración propia basada en datos de la Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios (AEMPS) y adaptación de “Uso adecuado de benzodiacepinas en insomnio y ansiedad” 

(Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias) (6,7). 
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1.2.1.3. Características Farmacocinéticas. 

Mecanismo de Acción. Las BZDs actúan potenciando la acción de una sus-

tancia química natural del cerebro, el GABA (ácido gamma-aminobutírico). El 

GABA es el neurotransmisor inhibidor más potente, impidiendo la transmisión 

nerviosa en otras neuronas. Aproximadamente el 40% de los millones de neuro-

nas del cerebro responden al GABA, esto significa que el GABA tiene un efecto 

general tranquilizante en el cerebro: de cierta manera, es el hipnótico y tranqui-

lizante natural del organismo. Las BZDs aumentan esta acción natural del 

GABA, ejerciendo así efectos inhibitorios adicionales en las neuronas (8). 

Vida media. La vida media es el tiempo que tarda en reducirse la concen-

tración plasmática del fármaco a la mitad. La duración de la acción de las BZDs, 

por lo general, es más corta que su vida media, ya que una vez que son absorbi-

das, se distribuyen rápidamente en el tejido graso. Con el uso repetido se pro-

duce un efecto de saturación, por lo que las concentraciones de BZDs en sangre 

pueden ser muy altas.  

A pesar de que los efectos aparentes de las mismas duran pocas horas, la 

mayoría de las BZDs siguen causando efectos más sutiles en el organismo, que 

se pueden hacer más patentes con el uso continuado. El Diazepam, por ejemplo, 

se suele prescribir cada doce horas e incluso cada ocho horas para el trata-

miento del trastorno de ansiedad generalizada, a pesar de que su vida media al-

canza las cuarenta y ocho horas y su metabolito activo tiene una vida media de 

eliminación de cuatro días. 

Inicio de acción. Las BZDs se administran vía oral, alcanzando la concentra-

ción máxima entre los treinta y los ciento veinte minutos horas después de la 

toma. Las más liposolubles se absorben más rápido y penetran antes en el SNC, 

pudiendo favorecer más fácilmente la adicción del paciente a sus efectos y a la 

celeridad de los mismos. 

Cuanto más rápido sea el comienzo de acción, más intenso es el efecto sub-

jetivo que causan en el cuerpo, lo que engrandece los mecanismos psicológicos 

asociados a un proceso de dependencia (6, 8). 

1.2.1.4. Efectos Adversos.  

Los efectos adversos constituyen la principal limitación en el uso de las 

BZDs, entre los que destacan: 

– Dependencia física y psicológica. El riesgo de dependencia se incrementa se-

gún la dosis utilizada, la duración del tratamiento (mayor si supera las dos 
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semanas) y la vida media de las BZDs (producen mayor adicción cuanto me-

nor sea su vida media). Además, existe un factor adicional, que son los ante-

cedentes de consumo del paciente de otras sustancias, especialmente si son 

psicotrópicas. 

– Tolerancia. La dosis inicial del fármaco tiene cada vez menos efecto en el pa-

ciente que lo toma asiduamente, por lo que se necesita una dosis cada vez 

mayor para obtener el efecto inicial. Debido a los efectos beneficiosos y tran-

quilizantes, los pacientes tienden a alargar el tratamiento, consumiendo las 

BZDs por más tiempo del aconsejado y produciéndose consecuentemente la 

tolerancia. 

– Excesiva sedación. Los síntomas ante una manifestación exacerbada de los 

efectos sedativos pueden ser: somnolencia, falta de concentración, trastor-

nos cognitivos, falta de coordinación, debilidad muscular, ataxia, lentitud de 

reflejos, mareos o confusión mental. Son más marcados en pacientes de más 

edad, aumentando el riesgo de caídas y, por ende, de fracturas. 

– Aumento de riesgo de accidentes domésticos, laborales o de tráfico. Suce-

den, mayoritariamente, si los pacientes son mayores de 65 años, si están po-

limedicados, si acaban de iniciar el tratamiento o si hay una interacción con 

otros medicamentos. 

– Resaca diurna residual. Se produce cuando las BZDs se toman por la noche 

para inducir el sueño y mejorar el descanso. La sedación puede persistir al día 

siguiente (sobre todo con BZDs de vida media larga), produciendo un efecto 

similar al que produce la resaca después de la ingesta abusiva de alcohol. 

– Embotamiento de las emociones. Se conoce también como "anestesia emo-

tiva", y hace alusión a la incapacidad de sentir placer o dolor que se produce 

en algunos pacientes que hacen uso prolongado de BZDs. Este fenómeno está 

relacionado con los efectos inhibidores de las BZDs en los centros nerviosos 

de las emociones.  

– Deterioro de la memoria. Las BZDs, especialmente si se toman a largo plazo, 

provocan un déficit específico en la memoria "episódica", afectando al re-

cuerdo de eventos recientes y las circunstancias en que sucedieron, así como 

su secuencia cronológica. El deterioro de la memoria episódica puede provo-

car pérdidas circunscritas de memoria o "vacíos en la memoria", que son co-

nocidos como “blackouts”. Este efecto se relaciona con el posible aumento del 

riesgo de padecer demencia, que es el objeto de investigación a discutir en 

este trabajo. 
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– Síndrome de abstinencia. Se produce cuando se realiza una retirada brusca 

de las BZDs. Para dejar las BZDs sin que aparezcan síntomas indeseables, se 

deben pautar dosis menores de manera gradual, en el tiempo que el paciente 

necesite hasta poder dejarlas por completo. A veces, debido a la alta depen-

dencia, el paciente se ve obligado a mantener de manera intermitente la dosis 

inicial. El síndrome de abstinencia puede producir síntomas como: taquicar-

dia, temblor de manos, insomnio, náuseas, vómitos, agitación, ansiedad, crisis 

comiciales, alucinaciones transitorias, aumento de la presión arterial, desma-

yos, desesperanza, apatía e ideación suicida (5, 6, 8). 

1.2.1.5. Epidemiología. 

 España se sitúa como líder mundial en el consumo de BZDs, según datos 

de la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes (JIFE), que ha es-

tudiado y recogido los datos de consumo de 95 países.  

En España, se consumen alrededor de 110 dosis diarias por cada 1.000 ha-

bitantes, seguidos de Bélgica, con 84 dosis diarias, o Portugal, con 80. Sin em-

bargo, otros países europeos, como Alemania, consumen, según las 

estimaciones, solo 0,04 dosis diarias (9). 

Además, la pandemia por el COVID-19 ha aumentado los problemas de sa-

lud mental en todo el mundo, con 53 millones más de casos de depresión severa 

y 76 millones más de episodios de ansiedad en 2020 (10). 

Las causas de esta gran prevalencia de consumo de BZDs en España son, 

según la OCDE: visitas demasiado breves a Atención Primaria, bajo coste de las 

BZDs y escasa oferta de tratamiento psicológico en la Sanidad Pública (2, 9). 

1.2.1.6. Evolución del Consumo.  

En España, según la Agencia Española del Medicamento (AEMPS), ha ha-

bido un crecimiento continuado de este tipo de fármacos desde el año 2010, 

descendiendo tan solo en 2012, para después mantenerse prácticamente esta-

ble con tendencia creciente hasta 2019, y evidenciándose un aumento desme-

surado durante 2020 y 2021 (en gran parte, por la pandemia de COVID-19) (7). 
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Figura 1. Consumo global por años en España, según las dosis diarias definidas por 1.000  

habitantes y día (DHD).  

Fuente: AEMPS (7). 

En cuanto a las BZDs más consumidas en España, encabeza la lista el Lo-

razepam (39’72% en 2021), seguido del Alprazolam (27’33%) y del Diazepam 

(18’48%) (7). 

1.2.2. Demencia 

De acuerdo con la definición de la OMS (Organización Mundial de la Salud), 

“demencia” es un término genérico para referirse a varias enfermedades, en su 

mayoría progresivas, que afectan a la memoria, a otras capacidades cognitivas y 

al comportamiento, y que interfieren notablemente en la capacidad de la per-

sona para llevar a cabo las actividades cotidianas. La forma más común de de-

mencia es la enfermedad de Alzheimer, que representa aproximadamente entre 

un 60% y un 70% de los casos (11). 

Las causas de la demencia son múltiples e incluyen afecciones médicas pri-

marias, neurológicas y/o neuropsiquiátricas (12). 

Constituye uno de los problemas de salud pública más importantes en todo 

el mundo. Su alta prevalencia en la población anciana, la ausencia de tratamien-

tos efectivos y el alto grado de dependencia que sufren los pacientes hacen que 

sus repercusiones médicas, personales, familiares, sociales y económicas sean 

de grandes proporciones. 

El aumento de la esperanza de vida en países desarrollados y el envejeci-

miento de la población (mayor esperanza de vida) hacen prever un aumento del 
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número de casos en las próximas décadas, que harán que la cifra actual se mul-

tiplique entre dos y tres veces en el año 2050 (11, 12). 

1.2.1.1. Historia de la Demencia.  

La primera mención que se hace sobre la demencia es en el poema “De 

rerum natura” de Tito Lucrecio, el cual hablaba sobre la pérdida de memoria del 

“anciano” (Siglo I. a.C). Más adelante, entre los siglos 30-50 a.C, Celsius empezó 

a clasificar a la demencia como término médico, lo que más adelante se relacio-

naría con la “demencia senil”. No es hasta el 1700 cuando se designa el término 

demencia de manera médica más precisa con estados de disfunción cognitiva. 

Custodio et al. (2018), cuentan que Esquirol fue uno de los primeros psiquiatras 

en proporcionar una aproximación descriptiva de las demencias. En este mo-

mento, ya se empieza a considerar la existencia de varios tipos de demencia. Es 

a finales del siglo XIX y principios del XX cuando las demencias se comenzaron 

a considerar como resultados de trastornos irreversibles de las funciones inte-

lectuales (13). 

1.2.2.2. Tipos de Demencia.  

La demencia puede ser reversible o no, según la causa que la origine. Los 

tipos de demencia más comunes (no reversibles) son los siguientes: 

– Enfermedad de Alzheimer. Esta es la causa más frecuente de demencia. No 

se conoce el origen de la enfermedad de Alzheimer, aunque los estudios de-

terminan que un pequeño porcentaje está relacionado con mutaciones de 

tres genes, que pueden transmitirse de padres a hijos. Los pacientes con Alz-

heimer tienen lesiones en el cerebro, llamadas placas neuríticas (de proteína 

beta-amiloide) y ovillos neurofibrilares (de proteína tau). Se cree que ambos 

grupos de proteínas dañan las neuronas sanas y las fibras que las conectan, 

provocando un deterioro cognitivo irreversible. 

– Demencia vascular. Es el segundo tipo más común de demencia. Es causado 

por el daño a los vasos que suministran sangre al cerebro. Los síntomas más 

comunes de la demencia vascular incluyen dificultades para resolver proble-

mas, lentitud del pensamiento y pérdida de la concentración y organización. 

– Demencia con cuerpos de Lewy. Sucede por la acumulación anormal en el 

cerebro de proteínas conocidas como cuerpos de Lewy. Se han encontrado en 

el cerebro de personas que tienen demencia con cuerpos de Lewy, enferme-

dad de Alzheimer y enfermedad de Parkinson.  
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– Demencia frontotemporal. Engloba un grupo de enfermedades caracteriza-

das por la rotura de las células nerviosas y sus conexiones en los lóbulos fron-

tal y temporal del cerebro. Estas áreas del cerebro están generalmente 

asociadas con la personalidad, la conducta y el lenguaje.  

– Demencia mixta. Los estudios de autopsias de personas de 80 años o más 

que sufrían demencia indican que muchos de ellos tenían una combinación de 

varias causas, como la enfermedad de Alzheimer, la demencia vascular y la 

demencia con cuerpos de Lewy. 

En cuanto a las patologías que pueden producir demencia que se puede de-

tener o revertir, se incluyen: 

- Lesiones cerebrales, como tumores o hematomas subdurales. 

- Infecciones y trastornos inmunitarios, como la esclerosis múltiple. 

- Alcoholismo. 

- Cambios en los niveles de glucosa, sodio y calcio en sangre (origen me-

tabólico o endocrino). 

- Deficiencias nutricionales. 

- Deficiencia de vitamina B12. 

- Hidrocefalia normotensiva. 

- Uso de algunos medicamentos, como los que se usan para disminuir 

los niveles de colesterol en sangre (14, 15). 

1.2.2.3. Sintomatología.  

Los síntomas de demencia abarcan muchas áreas, incluyendo: 

- El comportamiento emocional o la personalidad. 

- El lenguaje. 

- La memoria. 

- La percepción. 

- Pensamiento y juicio (habilidades cognitivas). 

La demencia generalmente aparece primero como olvidos puntuales, so-

bre todo en la vejez. Es importante discernir dichos olvidos de la demencia 

(14,15). 

El deterioro cognitivo leve (DCL) es el periodo entre el olvido normal de-

bido al envejecimiento y la aparición de la demencia. Las personas con DCL tie-

nen algunos problemas con el pensamiento y la memoria, pero no llegan a 

interferir en las actividades cotidianas ni en su independencia. Normalmente, 

los pacientes con deterioro cognitivo leve no perciben sus olvidos. Es 
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importante destacar que no todas las personas que tengan DCL desarrollarán 

demencia (12,14,15). 

Para hacer un diagnóstico certero de la demencia, se debe atender a los 

siguientes síntomas tempranos: 

- Dificultad para realizar tareas que exigen pensar un poco, que con an-

terioridad solían ser fáciles. 

- Problemas del lenguaje, como tener dificultad para encontrar el nom-

bre de objetos que son familiares. 

- Perder interés en cosas que previamente eran disfrutadas o presentar 

un estado anímico indiferente y apático. 

- Colocar los artículos en el lugar que no les corresponde. 

- Cambios de personalidad y pérdida de habilidades sociales. 

- Desempeño deficiente en las tareas laborales. 

A medida que la demencia empeora, los síntomas son más obvios e inter-

fieren con la capacidad para cuidarse y las actividades esenciales de la vida dia-

ria. Los síntomas pueden incluir: 

– Cambio en los patrones de sueño, como despertarse con frecuencia 

por la noche. 

– Dificultad para realizar tareas básicas, como preparar las comidas, 

escoger la ropa apropiada o conducir. 

– Olvidar detalles acerca de hechos de actualidad. 

– Olvidar acontecimientos de la historia de su propia vida o perder la 

noción de quién es. 

– Tener alucinaciones. 

– Estar más predispuesto al enfrentamiento, causando discusiones con 

sus allegados, llegando a poder tener un comportamiento violento 

(sin que esa persona haya mostrado signos de agresividad previos). 

– Tener delirios, depresión y agitación. 

– Imposibilidad de leer o escribir. 

– Falta de juicio y pérdida de la capacidad para reconocer el peligro. 

– Uso de palabras erróneas en un contexto, pronunciación deficiente 

de las mismas o dificultad para encontrarlas. 

– Perderse en conversaciones que deberían resultar sencillas. 

– Retraerse del contacto social. 

– Las personas con demencia grave ya no pueden: 
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– Llevar a cabo actividades básicas de la vida diaria, como comer, ves-

tirse y bañarse. 

– Reconocer a los miembros de la familia. 

– Entender el lenguaje. 

– Problemas para controlar las deposiciones o la micción (incontinen-

cia urinaria o fecal). 

– Problemas para tragar (disfagia) (11). 

1.2.2.4. Criterios Diagnósticos.  

El Manual diagnóstico y estadístico de las enfermedades mentales (DSM) 

de la American Psychiatric Association (APA) en su quinta versión (DSM-V) in-

troduce el concepto de ‘trastorno neurocognitivo’, que ocupa el lugar de los 

‘trastornos mentales orgánicos’ de ediciones pasadas. Así, los trastornos neuro-

cognitivos se dividirán en tres categorías: delirium, trastorno neurocognitivo 

menor (para referirse a deterioro cognitivo leve) y trastorno neurocogni-

tivo mayor, el cual conocemos como demencia. Según el DSM-V, los dominios 

sintomáticos que deben ser estudiados para el diagnóstico serán: atención, fun-

ción ejecutiva, aprendizaje, memoria, lenguaje, funciones visuo-perceptivas y 

visuo-constructivas y cognición social. El trastorno neurocognitivo mayor y el 

menor se diferencian principalmente en función de la intensidad de los síntomas 

y su repercusión en la funcionalidad e independencia del paciente. Los criterios 

diagnósticos para el trastorno neurocognitivo mayor requieren: 

1. La evidencia de un declive cognitivo significativo en relación a un nivel 

anterior de mayor rendimiento en uno o más de los dominios cogniti-

vos, referidos: 

a) Como preocupación o quejas del paciente, de un tercero infor-

mado de la situación (que suele ser su cuidador), o del facultativo, 

con respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas. 

b) Como un declive en el desempeño neuropsicológico, implicando un 

desempeño en los tests del rango de dos o más desviaciones están-

dares por debajo de lo esperado en la evaluación neuropsicológica 

reglada o ante una evaluación clínica equivalente. 

2. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la indepen-

dencia (p. ej., requieren asistencia para las actividades instrumentales 

de la vida diaria, tareas complejas como manejo de medicación o di-

nero). 
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3. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de de-

lirium. 

4. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presen-

cia de otros trastornos mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor, es-

quizofrenia) (16,17). 

1.2.2.5. Epidemiología.  

La demencia afecta a 47 millones de personas en todo el mundo (en torno 

al 5% de la población mundial de edad avanzada), cifra que se prevé que au-

mente a 75 millones en 2030 y a 132 millones en 2050. Es decir, cada 20 años 

aproximadamente se duplicará el número de personas afectadas. Teniendo en 

cuenta la mejora de la esperanza de vida y el envejecimiento de la población, se 

prevé que esa cifra siga aumentando, acorde a los datos que muestran el incre-

mento de población afectada conforme se avanza en edad. En cualquier caso, la 

demencia no es una consecuencia inevitable del envejecimiento. No afecta úni-

camente a personas mayores, pues cerca de un 9% de los casos corresponden a 

la demencia precoz (aquella cuyos síntomas comienzan a aparecer antes de los 

65 años) (18). 

De acuerdo con los estudios realizados en España, la prevalencia de esta 

enfermedad ronda el 0,05% entre las personas de 40 a 65 años; 1,07% entre los 

65-69 años; 3,4% en los 70-74 años; 6,9% en los 75-79 años; 12,1% en los 80-

84; 20,1% en los 85-89; y 39,2% entre los mayores de 90 años. Tomando los da-

tos poblacionales del INE y aplicando esas cifras de prevalencia, el número de 

personas afectadas en España supera las 700.000 personas entre los mayores 

de 40 años, lo que lo convierte en un gran problema de Salud Pública (19). 

2. OBJETIVOS. 

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL. 

Investigar la evidencia científica sobre el riesgo de padecer demencia en la 

población que tiene pautado un tratamiento con BZDs. 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

- Identificar los factores que aumentan la probabilidad de desarrollar 

algún tipo de afección de la función cognitiva en consumidores de 

BZDs. 

- Determinar los efectos secundarios del abuso de las BZDs. 
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- Conocer el impacto del tratamiento con BZDs en la población mayor 

de 65 años. 

3. METODOLOGÍA. 

La revisión bibliográfica se ha llevado a cabo utilizando bases de datos 

científicas, además de otras fuentes de carácter oficial. 

3.1. PERIODO DE ESTUDIO. 

En el cronograma se detalla el tiempo dedicado a las diferentes partes del 

trabajo. Comienza en el mes de noviembre de 2022, con la asignación del tema, 

hasta los meses de mayo y junio de 2023, en los que se realiza la entrega del 

trabajo y la exposición del mismo.  

 
Tabla 2. Cronograma 

 
Nota: cada rectángulo representa una semana.  

Fuente: elaboración propia. 

3.2. FUENTES CONSULTADAS. 

Tras consultar varias bases de datos científicas, se han escogido PubMed, 

Scopus, Web of Science y Dialnet para llevar a cabo la búsqueda de artículos fi-

dedignos.  
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En primer lugar, se realizó una lectura de los títulos y resúmenes de dife-

rentes artículos, para comprobar si eran afines con el objeto de estudio.  

Posteriormente, se establecieron los criterios de inclusión y exclusión.  

Durante la búsqueda se ha utilizado el gestor bibliográfico Mendeley, para 

recoger, organizar y citar los artículos según el formato elegido, que en este caso 

es Vancouver. 

3.3. NATURALEZA DE LAS FUENTES CONSULTADAS. 

Para desarrollar esta revisión bibliográfica se han empleado fuentes de di-

ferente naturaleza, que pueden ser: 

• Primarias. Son referentes a páginas oficiales, tales como el Ministerio de 

Sanidad, la OMS (Organización Mundial de la Salud), la AEMPS (Agencia Es-

pañola de Medicamentos y Productos Sanitarios) o el INE (Instituto Nacio-

nal de Estadística). 

• Secundarias. Son aquellas que proceden de bases de datos bibliográficas 

como, por ejemplo, PubMed o Scopus. 

3.4. DESCRIPTORES Y ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA. 

Los descriptores son aquellos términos que representan de manera uní-

voca un concepto. Su función principal es la de homogenizar los términos em-

pleados para una búsqueda más precisa. Se ha comenzado eligiendo las palabras 

clave y buscando su equivalente (tesauro), obteniendo así los Descriptores en 

Ciencias de la Salud a usar (DeCS). 

Tabla 3. Descriptores 

Descriptores 

Español Inglés 

Benzodiacepinas Benzodiazepines (1/1 DeCS) 

Demencia Dementia (2/14 DeCS) 

A largo plazo Long term (7/12 DeCS) 

Riesgo Risk (4/55 DeCS) 

Fuente: elaboración propia. 

Una vez obtenidos los términos clave, han sido relacionados a través del 

operador booleano “AND”, con el fin de obtener el mayor número de búsquedas 

posibles que los relacionaran entre sí. 

Los límites para la búsqueda se han establecido de la siguiente manera: 
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- Fecha de publicación: últimos 5 años. 

- Idiomas: español, inglés o francés. 

- Estudios en especie humana. 

- Posibilidad de acceso al texto completo. 

Tabla 4. Primera búsqueda 

Descriptores Bases de datos Resultados Seleccionados 

Benzodiazepines AND dementia 

PubMed 336 3 

Web of Science 279 2 

Scopus 713 3 

Dialnet 20 0 

Fuente: elaboración propia. 

Tabla 5. Segunda búsqueda 

Descriptores Bases de 
datos 

Resultados Seleccionados 

Benzodiazepines AND long-term 
dementia 

PubMed 65 1 

Web of 
Science 

244 0 

Scopus 383 0 

Dialnet 7 0 

Fuente: elaboración propia. 

Tabla 6. Tercera búsqueda 

Descriptores Bases de datos Resultados Seleccionados 

Benzodiazepines AND dementia 
risk 

PubMed 160 2 

Scopus 174 2 

Web of 
Science 

357 1 

Dialnet 11 0 

Fuente: elaboración propia. 

3.5. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 

Para llevar a cabo un cribado de artículos lo más certero posible, se han 

precisado de diversos criterios de inclusión o exclusión, que son aquellas carac-

terísticas que necesariamente deben tener los elementos de estudio para con-

siderarse útiles o no. 

Criterios de inclusión: 

- Fecha de publicación menor o igual a 5 años (de 2018 a 2023). 

- Idioma: español, inglés y francés. 

- Estudio en humanos. 
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- Posibilidad de acceso al texto completo. 

Criterios de exclusión: 

- Poca relación con el tema escogido. 

- Revisiones bibliográficas. 

- Artículos repetidos. 

4. RESULTADOS. 

4.1. DIAGRAMA DE FLUJO. 

 
Figura 3. Diagrama de flujo.  

Fuente: elaboración propia. 
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4.2. CATEGORIZACIÓN TEMÁTICA. 

Atendiendo a cada base de datos: 

Tabla 7. Artículos de PubMed 

TÍTULO 
AUTOR Y AÑO DE 

PUBLICACIÓN 
TIPO DE ESTUDIO 

Association Between the Use of Hypnotics and 
the Risk of Alzheimer’s Disease. 

Wonjeong Jeong et 
al. 2021. 

Estudio analítico de 
cohortes. 

History of Benzodiazepine Prescriptions and 
Risk of Dementia: Possible Bias Due to 
Prevalent Users and Covariate Measurement 
Timing in a Nested Case-Control Study. 

Kathryn Richardson 
et al. 2019. 

Estudio analítico de 
casos y controles. 

Benzodiazepines, z-Hypnotics, and Risk of 
Dementia: Special Considerations of Half-Lives 
and Concomitant Use. 

Li-Yen Tseng et al. 
2019. 

Estudio analítico 
longitudinal de 
cohortes. 

Benzodiazepines and antidepressants: Effects 
on cognitive and functional decline in 
Alzheimer's disease and Lewy body dementia. 

Miguel Germán 
Borda et al. 2020. 

Estudio analítico 
longitudinal de 
cohortes. 

Uncertain Association Between 
Benzodiazepine Use and the Risk of Dementia: 
A Cohort Study. 

Yeon-Hee Baek et al. 
2020.  

Estudio analítico 
retrospectivo de 
cohortes. 

Association of Benzodiazepine and 
Anticholinergic Drug Usage With Incident 
Dementia: A Prospective Cohort Study of 
Community-Dwelling Older Adults. 

Melanie Hafdi et al. 
2019. 

Estudio analítico 
prospectivo de 
cohortes. 

Fuente: elaboración propia. 

Tabla 8. Artículos de Web of Science 

TÍTULO AUTOR Y AÑO DE 
PUBLICACIÓN 

TIPO DE ESTUDIO 

Long-term anticholinergic, benzodiazepine and Z-
drug use in community-dwelling older adults: What 
is the impact on cognitive and neuropsychological 
performance? 

Adam H. Dyer et al. 
2021. 

Estudio analítico 
longitudinal de 
cohortes. 

Is Benzodiazepine Use Associated With the Risk of 
Dementia and Cognitive Impairment–Not 
Dementia in Older Persons? The Canadian Study of 
Health and Aging. 

Mohamed Nafti et 
al. 2020. 

Estudio analítico 
multicéntrico 
longitudinal de 
cohortes. 

Association between benzodiazepine use and 
development of dementia. 

Pablo Aldaz et al. 
2021. 

Estudio analítico de 
casos y controles 
anidado. 

Use of Benzodiazepines and Risk of Incident 
Dementia: A Retrospective Cohort Study. 

Lauren B Gerlach 
et al. 2021. 

Estudio analítico 
retrospectivo de 
cohortes. 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 9. Artículos de Scopus 

TÍTULO AUTOR Y AÑO DE 
PUBLICACIÓN 

TIPO DE ESTUDIO 

Association Between Benzodiazepines and 
Dementia in South Korea: A Nation-Wide Study. 

Tai Hui Sun et al. 
 
2022. 

Estudio analítico 
de cohortes. 

Benzodiazepine use and the risk of dementia. Geoffrey Joyce et al.  
 
2022. 

Estudio analítico 
de casos y 
controles. 

Impact of benzodiazepine consumption reduction on 
future burden of dementia. 

Hélène Jacqmin-
Gadda et al. 
 
2020. 

Estudio analítico 
de cohortes. 

Association Between Z Drugs Use and Risk of 
Cognitive Impairment in Middle-Aged and Older 
Patients With Chronic Insomnia. 

Fang Guo et al. 
 
2021. 

Estudio analítico 
de casos y 
controles. 

Fuente: elaboración propia. 

4.3. TABLAS DE ANÁLISIS Y SÍNTESIS. 

 

Tabla 10. Información más relevante de los artículos seleccionados 
 

TÍTULO Association Between the Use of Hypnotics and the Risk of Alzheimer’s 
Disease. 

AUTOR Wonjeong Jeong et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO  
DE ESTUDIO 

Corea del Sur. 
(2002-2013). 

OBJETIVO Estudiar la asociación de hipnóticos de acción corta y de acción larga con la 
EA. 

MUESTRA 234.634 participantes mayores de 50 años, derivados del Servicio Nacional 
de Seguro Médico de Corea. 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

Los individuos que usan hipnóticos de acción prolongada tienen un riesgo 
mayor de desarrollar EA que los no usuarios. Además, en personas con 
trastornos del sueño que usan hipnóticos el riesgo de desarrollar EA 
también es mayor que en los pacientes con insomnio que no usan 
psicofármacos. 
Se identifica una asociación entre el uso de hipnóticos y el riesgo de EA. 
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TÍTULO History of Benzodiazepine Prescriptions and Risk of Dementia: Possible 
Bias Due to Prevalent Users and Covariate Measurement Timing in a 
Nested Case-Control Study. 

AUTOR Kathryn Richardson et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO DE 
ESTUDIO 

Reino Unido. 
(2006-2015). 

OBJETIVO Estudiar la asociación entre el uso de BZDs y la incidencia de demencia 
posterior. 

MUESTRA 40.770 sujetos con demencia de entre 65 y 99 años y 283.933 sujetos de 
control de la base de datos de Prácticas Clínicas (CPRD). 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

No se encuentra evidencia de que el uso de BZDs o fármacos Z esté 
asociado con el riesgo de demencia. Sin embargo, debido a que las BZDs 
tienen efectos adversos conocidos, incluyendo caídas y sedación, y 
conducen a la tolerancia, los prescriptores deben seguir las guías para 
evitar o limitar su uso. 

 
TÍTULO Benzodiazepines, z-Hypnotics, and Risk of Dementia: Special 

Considerations of Half-Lives and Concomitant Use. 

AUTOR Li-Yen Tseng et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO  
DE ESTUDIO 

Taiwán. 
(2003-2012). 

OBJETIVO Evaluar el riesgo de las BZDs y los z-hipnóticos de provocar demencia. 

MUESTRA 417.581 sujetos ≥65 años pertenecientes al Seguro de Salud Nacional de 
Taiwán a las que se les recetaron BZDs o z-hipnóticos entre 2003 y 2012. 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

Los resultados de este estudio sugieren que el uso de BZDs y/o z-
hipnóticos pueden aumentar el riesgo de demencia en un periodo de 
seguimiento de 10 años, y el uso concomitante de estos agentes 
incrementa significativamente el riesgo. Además, las BZDs de acción corta 
y los z-hipnóticos presentan un mayor riesgo de demencia que las BZDs de 
acción larga. 

 
TÍTULO Benzodiazepines and antidepressants: Effects on cognitive and functional 

decline in Alzheimer's disease and Lewy body dementia. 

AUTOR Miguel Germán Borda et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO  
DE ESTUDIO 

Noruega. 
(2015-2020). 

OBJETIVO Estudiar los efectos de la prescripción de BZDs y antidepresivos sobre el 
deterioro cognitivo y funcional en adultos mayores que viven con la 
enfermedad de Alzheimer y la demencia con cuerpos de Lewy durante un 
periodo de 5 años. 

MUESTRA Se incluyeron 196 pacientes recién diagnosticados con Alzheimer (n = 111) 
y demencia por cuerpos de Lewy (n= 85), seguidos anualmente durante 5 
años. 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

La prescripción de la combinación de BZDs y antidepresivos (AD) en DCL 
se asoció con una disminución funcional más rápida. En la EA, la 
prescripción de BZDs y BZDs-AD se asoció con un mayor deterioro 
funcional. Los AD (solos) no mostraron asociaciones significativas positivas 
o negativas con los resultados estudiados. 
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TÍTULO Uncertain Association Between Benzodiazepine Use and the Risk of 
Dementia: A Cohort Study. 

AUTOR Yeon-Hee Baek et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO  
DE ESTUDIO 

Corea del Sur. 
(2002-2016). 

OBJETIVO Examinar la asociación del uso de BZDs y el riesgo de demencia. 

MUESTRA 616.256 pacientes de la base de datos de atención médica a nivel nacional 
de Corea del Sur (2002-2016). Los pacientes cumplen que: son nuevos 
usuarios de BZDs con edad ≥ 50 años y sin antecedentes de prescripción 
de BZDs, o han sido diagnosticados de demencia en los últimos 5 años 
(2002-2006). 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

Aunque en un principio parecía haber asociación entre el consumo de 
BZDs y el desarrollo de demencia, se esclarece que es poco probable que 
exista una relación causal entre ambos factores.  
Los consumidores de BZDs a largo plazo suelen tener afecciones 
psicológicas más graves y por más tiempo que los consumidores a corto 
plazo, por lo que el riesgo de demencia es mayor debido a las patologías y 
no al tratamiento de la mismas.  
Se determina, por tanto, que el deterioro cognitivo debería asociarse a los 
trastornos psicológicos por los que suelen prescribir BZDs 
(principalmente, ansiedad, depresión e insomnio), más que al propio 
tratamiento. De todas formas, las BZDs deben seguir prescribiéndose con 
precaución, ya que el uso prolongado de BZDs se asocia con adicción, 
sedación prolongada y delirio. 

 
 
 

TÍTULO Association of Benzodiazepine and Anticholinergic Drug Usage With 
Incident Dementia: A Prospective Cohort Study of Community-Dwelling 
Older Adults. 

AUTOR Melanie Hafdi et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO DE 
ESTUDIO 

Países Bajos. 
(2011-2019). 

OBJETIVO Examinar la asociación del uso de BZDs y el riesgo de demencia. 

MUESTRA 3.526 personas comprendidas entre los 70 y 78 años, que no presentan 
demencia, extraídas de 116 consultorios familiares participantes. 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

En la población de estudio el consumo de BZDs no está asociado con un 
mayor riesgo de demencia. Dada la evidencia contradictoria sobre los 
efectos del consumo de BZDs y anticolinérgicos sobre la incidencia de 
demencia se sigue aconsejando a los profesionales sanitarios que limiten la 
prescripción de BZDs y fármacos anticolinérgicos. 
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TÍTULO Long-term anticholinergic, benzodiazepine and Z-drug use in community-
dwelling older adults: What is the impact on cognitive and 
neuropsychological performance? 

AUTOR Adam H. Dyer et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO  
DE ESTUDIO 

Irlanda. 
(2008-2012). 

OBJETIVO Investigar la relación del uso de medicación anticolinérgica y BDZ con el 
rendimiento neuropsicológico. 

MUESTRA 5.135 adultos mayores (>60 años) sin diagnóstico de demencia fueron 
seleccionados para el estudio. Se realizó una evaluación cognitiva y 
neuropsicológica detallada mediante el Mini-Mental State Examination 
(MMSE), la Frontal Assessment Battery (FAB) y la Repeatable Battery for 
Assessment of Neuropsychological Status (RBANS). 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

Se demuestra una asociación entre el uso de BZDs y fármacos 
anticolinérgicos y el rendimiento cognitivo/neuropsicológico en adultos 
mayores sin diagnóstico de demencia. Serán necesarios más estudios 
longitudinales para establecer los efectos a largo plazo de los 
medicamentos anticolinérgicos y el uso de BZDs en dominios específicos 
del rendimiento neuropsicológico, con el fin de identificar objetivos 
potenciales para la promoción de la salud cerebral en adultos mayores con 
riesgo de deterioro cognitivo. 

 
 
 

TÍTULO Is Benzodiazepine Use Associated With the Risk of Dementia and 
Cognitive Impairment–Not Dementia in Older Persons? The Canadian 
Study of Health and Aging. 

AUTOR Mohamed Nafti et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO  
DE ESTUDIO 

Canadá. 
(1991-2002). 

OBJETIVO Evaluar y asociar el riesgo de deterioro cognitivo, la enfermedad de 
Alzheimer (EA) y todas las causas de demencia con el uso de BZDs, 
teniendo en cuenta a su vez la modificación del efecto por género. 

MUESTRA Se seleccionaron 10.263 participantes del Estudio Canadiense de Salud y 
Envejecimiento al azar, de 65 años o más, institucionalizados o no. Se 
clasificaron en base a género, educación, tabaquismo, consumo de alcohol, 
depresión, actividad física, uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) 
y comorbilidades vasculares. 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

El consumo de BZDs en personas mayores está relacionado con la 
aparición posterior de disfunciones cognitivas, pero no está implicado en la 
patogénesis de la demencia o la EA. Se recomienda precaución a la hora de 
prescribir BZDs para preservar la función cognitiva global, sobre todo en 
pacientes especialmente vulnerables (mayores de 65 años). 
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TÍTULO Association between benzodiazepine use and development of dementia. 

AUTOR Pablo Aldaz et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO DE 
ESTUDIO 

España. 
(2004-2014). 

OBJETIVO Evaluar la relación entre el uso de BZDs y la incidencia de demencia. 

MUESTRA Fueron incluidos en el estudio 1.310.416 pacientes de 65 a 110 años de 
edad, registrados en la base de datos para la Investigación 
Farmacoepidemiológica en el Ámbito Público (BIFAP) entre los años 2004-
2014 y con un seguimiento de al menos tres años. 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 
  

Se observa una débil asociación entre el consumo de BZDs y el riesgo de 
Alzheimer (OR=1,05; IC 95%, 1,01-1,10). No se indica ninguna diferencia 
estadísticamente entre las BZDs de acción corta y de acción prolongada. 
Se determina que exposiciones más duraderas a las BZDs muestran mayor 
riesgo de padecer demencia. 

 
 
 

TÍTULO Use of Benzodiazepines and Risk of Incident Dementia: A Retrospective 
Cohort Study. 

AUTOR Lauren B Gerlach et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO  
DE ESTUDIO 

Estados Unidos. 
(2000-2015). 

OBJETIVO Evaluar la asociación de la exposición a las BZDs con el riesgo de 
desarrollar demencia. 

MUESTRA 528.006 pacientes de 65 años o más sin demencia durante un periodo de 
referencia de 10 años. Se siguió a los participantes durante 5 años para 
evaluar el riesgo de diagnóstico de demencia.  

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

Los veteranos con baja exposición a las BZDs tienen esencialmente el 
mismo riesgo de desarrollar demencia que los veteranos con alta 
exposición, por lo que la exposición acumulada a las BZDs se asocia 
mínimamente con un mayor riesgo de demencia en comparación con la no 
utilización de BZDs. 
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TÍTULO Association Between Benzodiazepines and Dementia in South Korea: A 
Nation-Wide Study. 

AUTOR Tai Hui Sun et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO  
DE ESTUDIO 

Corea del Sur. 
(2009-2014). 

OBJETIVO Evaluar la asociación entre las BZDs y la demencia en Corea. 

MUESTRA 68.241 participantes con demencia y 341.205 participantes de control de 
la base de datos Health Insurance Review and Assessment (HIRA). 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

El cociente de probabilidades más alto para la demencia se observó con 
Clonazepam (OR = 2,86, intervalo de confianza del 95% = 2,77–2,95), 
seguido de Diazepam (OR = 2,60, IC del 95 % = 2,53–2,66), Lorazepam 
(OR=1,34, IC 95 %=1,30–1,37) y Triazolam (OR=1,26, IC 95 %=1,21– 1,32). 
En general, las BZDs de acción relativamente prolongada, como el 
Clonazepam, el Diazepam y el Lorazepam, se asociaron con la incidencia de 
demencia. El Triazolam, que está indicado para el insomnio, también se 
asoció significativamente con la demencia. Las personas a las que se 
recetan BZDs deben tener cuidado con la pérdida de memoria y la 
demencia. Se necesitan más estudios para confirmar la causalidad temporal 
y biológica entre las BZDs y la demencia. 

 
TÍTULO Benzodiazepine use and the risk of dementia. 

AUTOR Geoffrey Joyce et al. 

ORIGEN Y  
PERIODO  
DE ESTUDIO 

Estados Unidos. 
(2006-2020). 

OBJETIVO Esclarecer si las BZDs afectan causalmente al riesgo de padecer 
Enfermedad de Alzheimer o demencias relacionadas o se prescriben en 
respuesta a los síntomas tempranos de dichas afecciones. 

MUESTRA Inscritos en EGWP (Plan con Exención para Empleadores de Grupos) de 
2006 a 2012 y todos los beneficiarios inscritos en planes independientes 
de medicamentos recetados (PDP) de 2013 a 2020. 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

Se encuentra poca evidencia de una relación causal entre el uso de BZDs y 
el riesgo de demencia. No obstante, se debe limitar el uso prolongado en 
poblaciones de edad avanzada. 

 
TÍTULO Impact of benzodiazepine consumption reduction on future burden of 

dementia. 

AUTOR Hélène Jacqmin-Gadda et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO  
DE ESTUDIO 

Francia. 
(1988-2004). 

OBJETIVO Evaluar el impacto de una reducción en el uso crónico de BZDs en la futura 
aparición de demencia en Francia. 

MUESTRA Cohorte Paquid (consiste en una muestra de 3.777 personas de 65 años en 
adelante que representan la población de dos departamentos franceses). 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

Se encuentra una asociación entre el consumo de BZDs y el desarrollo de 
demencia. Se podría obtener una significativa reducción de la aparición de 
demencia en el futuro aplicando las recomendaciones actuales sobre la 
duración del tratamiento con BZDs. 
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TÍTULO Association Between Z Drugs Use and Risk of Cognitive Impairment in 
Middle-Aged and Older Patients With Chronic Insomnia. 

AUTOR Fang Guo et al. 

ORIGEN Y 
PERIODO DE 
ESTUDIO 

China. (2019-2021). 

OBJETIVO Investigar la asociación entre el riesgo de deterioro cognitivo y la 
exposición a fármacos Z y BZDs en pacientes de mediana edad y mayores 
con insomnio crónico. 

MUESTRA 120 pacientes con insomnio crónico de la Atención Primaria del 
Departamento de Neurología del Hospital de la Amistad de Pekín. 

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

La densidad de exposición a BZDs (P = 0,025, OR = 1,43; IC del 95%, 1,25-
1,86) se presenta como un factor de riesgo independiente de deterioro 
cognitivo en pacientes adultos y ancianos con insomnio crónico. Ni el 
consumo de fármacos Z (P = 0,103) ni de BZDs (P = 0,765) se 
correlacionaron con la función cognitiva global. 

Fuente: elaboración propia. 

5. DISCUSIÓN. 

A través de este capítulo se pretende dar respuesta a los objetivos a con-

seguir de esta revisión bibliográfica, tras el análisis realizado de los distintos ar-

tículos. 

Cabe destacar que el resultado de la información recogida por los estudios 

seleccionados no es unánime, pues muchos de ellos no coinciden en los resulta-

dos, apreciando o no una asociación entre el consumo de BZDs y el desarrollo 

de demencia. Además, el hecho de que los artículos tengan periodos de estudio 

tan variados y, sobre todo, que exista tanta diversidad en las muestras de los 

mismos, hace que sea complicado comparar y aunar los resultados.  

No hay un periodo de estudio prevalente de los artículos. Por un lado, es-

tán los estudios de más de 10 años de duración, como el de Jacqmin-Gadda H et 

al (32), de 16 años, el de Gerlach LB et al (29), de 15 años y los de Baek Y-H et al 

(24) y Joyce G et al (31), ambos de 14 años. Después, se encuentran los estudios 

cuya duración es de 10 años o se aproximan a esta cifra, como el de Jeong W et 

al (20) y el de Nafti M et al (27), de 11 años, el de Aldaz P et al (28), de 10 años, 

los de Tseng L-Y et al (22) y Richardson K et al (21), ambos de 9 años, y el de 

Hafdi M et al (25), de 8 años. Por otro lado, se encuentran los estudios de más 

corta duración, como los de Borda MG et al (23) y Sun TH et al (30), de 5 años, el 

de Dyer AH et al (26), de 4 años y, por último, el de Guo F et al (33), de 2 años. 

Un aspecto importante de los artículos es la edad de los participantes de la 

muestra, pues cuanto mayor sea esta, más probabilidad tendrán de padecer de-

mencia, independientemente de si tienen pautado un tratamiento con BZDs o 
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no. Autores como Jeong W et al (20), Baek Y-H et al (24) centran la muestra en 

personas con, al menos, 50 años. Dyer AH et al (26) establece el criterio en pa-

cientes mayores de 60 años, mientras que Nafti M et al (27), Gerlach LB et al 

(29), Jacqmin-Gadda H et al (32) y Tseng L-Y et al (22) suben el corte de edad a 

65 años o más. Al igual lo hacen Richardson K et al (21) y Aldaz P et al (28), con 

la única diferencia de que delimitan las muestras hasta los 99 y 110 años, res-

pectivamente. Hafdi M et al (25) demarca la edad mínima más avanzada, con una 

muestra de personas entre 70 y 78 años. 

Algunos autores, como Jeong W et al (20) y Borda MG et al (23), concretan 

que existe relación entre las BZDs y la EA, y este último, además, afirma que 

existe un gran declive funcional en pacientes ya diagnosticados de DCL y EA si 

son consumidores de BZDs, especialmente si estas se asocian con antidepresi-

vos. Sin embargo, Nafti M et al (27), Joyce G et al (31) y Aldaz P et al (28) coinci-

den en que hay una pobre asociación entre el consumo de BZDs y el riesgo 

posterior de desarrollar EA, pues relacionan las BZDs con la aparición de disfun-

ciones cognitivas a largo plazo por algunos de sus efectos adversos, pero no 

creen que este suceso esté implicado en la patogénesis de la demencia o la EA. 

No obstante, ambos recomiendan la limitación en la prescripción de BZDs. 

Los hallazgos de dos autores, Jeong W (20) et al y Sun TH et al (30), sugie-

ren que el uso de BZDs de acción prolongada está relacionado con un aumento 

en la probabilidad de desarrollar demencia y EA. Además, Jeong W et al (20) 

aclara que el uso de BZDs de acción corta también incrementa el riesgo, pero en 

menor grado. Por el contrario, según Tseng L-Y et al (22), son las BZDs de acción 

corta las que provocan un mayor riesgo de demencia. Existe el caso también de 

Aldaz P et al (28), que concluye en su artículo que no hay diferencias estadísticas 

entre las BZDs de acción corta y prolongada, y por ende, no se aclara cuál de 

ellas puede influir más en el riesgo de padecer demencia. 

Otros autores mencionan otro tipo de fármacos con efectos similares a las 

BZDs, llamados fármacos Z. Es el caso de los artículos de Richardson K et al (21) 

y Guo F et al (33), en los que se afirma no encontrar asociación entre las BZDs y 

los fármacos Z con el riesgo de sufrir demencia. Por el contrario, en el artículo 

de Tseng L-Y et al (22), se concluye que tanto el uso de BZDs como de fármacos 

Z aumenta el riesgo de padecer demencia. 

También se mencionan diferentes fármacos, como los antidepresivos o los 

fármacos anticolinérgicos. En el caso del artículo de Borda MG et al (23) se in-

cluye el estudio de los antidepresivos, y se observa que la prescripción de BZDs 

en combinación con antidepresivos se asoció a un deterioro funcional más 
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rápido en pacientes con demencia o EA. Esto es debido a las interacciones far-

macodinámicas entre la BZDs y los antidepresivos, que pueden aumentar el 

riesgo de acontecimientos adversos, perjudicando el funcionamiento físico y 

mental, provocando delirios, hipotensión, caídas, fracturas, dependencia y hos-

pitalizaciones. 

En el artículo de Hafdi M et al (25) se afirma que el uso de BZDs no está 

asociado con el incremento del riesgo de demencia, y se menciona a los fármacos 

anticolinérgicos. Sin embargo, los resultados respecto a los anticolinérgicos no 

son considerados certeros por los autores, pues parece ser que una exposición 

persistente a los mismos se relaciona con un incremento del riesgo de demencia, 

pero en la muestra de estudio los pacientes que los tomaban también tenían 

prescritos antidepresivos, por lo que no se logra esclarecer la relación causal. 

Dyer AH et al (26) mencionan en su artículo a los fármacos Z y a los antico-

linérgicos, además de, por supuesto, a las BZDs. Esta conclusión es diferente a 

la mostrada en el párrafo anterior, pues se demuestra una fuerte asociación en-

tre la toma de anticolinérgicos y BZDs a largo plazo con el deterioro del rendi-

miento cognitivo y neuropsicológico en personas sin diagnóstico de demencia. 

Respecto a las exclusiones en las muestras de los artículos, en los estudios 

de Aldaz P et al (28) y Jeong W et al (20), se excluyeron los participantes diag-

nosticados con demencia vascular, demencia mixta y demencia con cuerpos de 

Lewy, similar al estudio de Nafti M et al (27) y también al de Tseng L-Y et al (22), 

donde se excluyeron los participantes con demencias diferentes a la EA y los pa-

cientes que sufrieron algún accidente cerebrovascular durante el periodo de es-

tudio. Por otra parte, en los artículos de Hafdi M et al (25) y Tseng L-Y et al (22) 

se excluyeron a los participantes diagnosticados de demencia sin distinción de 

tipos. Entre las patologías diferentes a las demencias y por las que se excluyeron 

participantes en los artículos seleccionados se encuentran los diagnósticos de 

enfermedad de Parkinson, de VIH/SIDA, alcoholismo, abuso de drogas, esclero-

sis múltiple, cáncer, enfermedad de la neurona motora o síndrome de Down, 

coincidentes en Richardson K et al (21) y en Aldaz P et al (28). 

También se excluyeron sujetos en los distintos estudios por la utilización 

de diferentes fármacos como en Aldaz P et al (28), por el uso de fármacos anti-

colinesterásicos o memantina; en Hafdi M et al (25), por el uso de antidepresivos 

o antipsicóticos y en Tseng L-Y et al (22) y Baek Y-H et al (24) se excluyeron los 

participantes con antecedentes de uso de BZDs.  

Los estudios que respaldaron una asociación entre el uso de BZDs y el 

riesgo de padecer demencia fueron los de Jeong W et al (20), Tseng L-Y et al (22), 
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Borda MG et al (23), Dyer AH et al (26), Aldaz P et al (28), Sun TH et al (30) y 

Jacqmin-Gadda H et al (32) (7 artículos de los 14 seleccionados). Por el contra-

rio, los autores de los artículos restantes, Richardson K et al (21), Baek Y-H et al 

(24), Hafdi M et al (25), Nafti M et al (27), Gerlach LB et al (29), Joyce G et al (31), 

Guo F et al (33) no encuentran asociaciones contundentes para apoyar el nexo 

entre el consumo de BZDs y el desarrollo de demencia. La proporción de estu-

dios que apoyan o no la hipótesis planteada en esta revisión es la misma (50%-

50%).  

Dentro de los autores que encuentran relación entre el tratamiento con 

BZDs y el riesgo de demencia tampoco hay unanimidad, pues mientras Jeong W 

et al (20), Tseng L-Y et al (22), Borda MG et al (23) y Dyer AH et al (26), Sun TH 

et al (30) y Jacqmin-Gadda et al (32) muestran una conexión clara; Aldaz P et al 

(28) concluye que la asociación es débil, pero que va aumentando a medida que 

lo hace también la exposición a las BZDs. 

Respecto a los autores que descartan la asociación entre las BZDs y el 

desarrollo de demencia, sobresale Baek Y-H et al (24), ya que su conclusión es 

muy distinta a las otras. Según este estudio, los consumidores de BZDs a largo 

plazo suelen tener afecciones psicológicas o psiquiátricas más graves y por más 

tiempo que los consumidores puntuales, por lo que el riesgo de deterioro cogni-

tivo y, ergo, de demencia, es mayor debido a las patologías, y no al tratamiento 

de las mismas. Se determina, así, que el aumento del riesgo de demencia en pa-

cientes que toman BZDs o antidepresivos puede haberse confundido con ansie-

dad o depresión. La depresión, además, puede ser un factor de riesgo o un 

síntoma prodrómico de demencia, y en este artículo se afirma que estudios ob-

servacionales han concluido un aumento de 2 a 5 veces en el riesgo de demencia 

en pacientes con depresión. 

Lo que es concordante en el grueso de los artículos es la recomendación de 

limitar la prescripción de BZDs, según, sobre todo, la edad de los pacientes, 

puesto que en mayores de 65 años pueden tener más perjuicios que beneficios, 

entre los que se incluyen: aumento del riesgo de caídas, fracturas, deterioro cog-

nitivo y funcional a mayor velocidad, amnesia anterógrada y/o retrógrada, ma-

reos, delirio, debilidad muscular, letargo, apatía y riesgo de dependencia. 

Igualmente, y aunque exista la heterogeneidad ya expresada en los resul-

tados obtenidos, debemos tener en cuenta que la mitad de los artículos demues-

tran una causalidad directa entre el uso de BZDs y el riesgo de desarrollar 

demencia. Además, se sabe que, cuanto mayor sea el tiempo de exposición al 

tratamiento con BZDs, mayor será el riesgo de presentar deterioro cognitivo, y 
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por tanto, mayores probabilidades existirán de padecer demencia o cualquier 

otra afección similar. Por ello, las BZDs deben usarse con precaución, evaluando 

los riesgos, y siempre por un periodo de tiempo establecido previamente.  

5.1. LIMITACIONES. 

 

Entre las limitaciones de esta revisión se debe tener en cuenta, en primer 

lugar, la escasa información sobre el tema elegido, a pesar de ser un tema de 

actualidad (debido al alto porcentaje de personas que consumen BZDs), pues 

solo se han podido seleccionar 14 artículos tras aplicar los criterios de exclusión. 

También hay que considerar, que el objetivo principal de este estudio ya es 

una limitación en sí mismo: se investiga la relación entre el consumo de BZDs y 

el desarrollo de demencia, es decir, no se puede afirmar la relación causal entre 

sendos hechos ni es algo sobre lo que se pueda consolidar un único resultado. 

Además, no se ha podido responder a cuestiones más simples, por ejemplo, si 

son las BZDs de acción corta o prolongada las que influyen más en el riesgo de 

desarrollar demencia, puesto que se muestran conclusiones totalmente opues-

tas. 

6. REFLEXIONES FINALES. 

 

La elaboración de este estudio me ha permitido conocer la situación exis-

tente respecto al consumo de psicofármacos, en especial, de BZDs, en la pobla-

ción general. Durante mis prácticas clínicas, sobre todo, en Atención Primaria, 

pude percibir como muchos de los pacientes mayores de 65 años tenían prescri-

tas BZDs, sin ni siquiera saber para qué las tomaban. Actualmente, la sociedad 

está muy medicalizada, y el consumo de psicofármacos, a veces, constituye una 

respuesta rápida a situaciones agudas de ansiedad, depresión u otros problemas 

psicológicos y/o psiquiátricos. Es por ello que los tratamientos con BZDs suelen 

alargarse, pues el paciente experimenta una sensación de bienestar gracias a su 

consumo, que desea cronificar en el tiempo.  

Desde el personal de Enfermería tenemos que realizar una valoración ín-

tegra de los pacientes, teniendo en cuenta que el ser humano alcanza el estado 

de salud óptimo si se satisface el bienestar físico, mental y social. Nuestra labor 

también incluye practicar una escucha activa con los pacientes y hacer de la con-

sulta un espacio seguro para expresar sus preocupaciones, para así poder iden-

tificar las posibles afecciones que desemboquen en la toma de BZDs. Además, 
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tenemos que recordarles que el tratamiento adecuado, por lo general, no debe-

ría sobrepasar las 4 semanas.  

Otras herramientas que podrían ayudarnos serían diferentes escalas para 

valorar el estado de ánimo de los pacientes, como la escala de ansiedad y depre-

sión de Goldberg (42). 

6.1. PROSPECTIVAS DEL ESTUDIO. 

Tras realizar la revisión bibliográfica sobre la relación entre el consumo de 

BZDs y el riesgo de padecer demencia, se considera que el aspecto más desta-

cable y que debe modificarse con celeridad es la escasa información existente y 

lo contradictoria que resulta.  

Cabe esperar una actualización de la evidencia científica sobre esta cues-

tión, pues debido al incremento anual y constante de consumidores de BZDs en 

muchos países, sobre todo, en España, y también de personas con trastornos psi-

cológicos y/o psiquiátricos que las consumen, es conveniente esclarecer la co-

rrelación sujeta a estudio. 

Por estos motivos, se plantea la necesidad de efectuar más estudios sobre 

el tema, sobre todo en la población adulta mayor (>65 años), ya que, como se ha 

expresado con anterioridad, cada día la esperanza de vida aumenta. Para los 

próximos estudios, en pos de mejorar los resultados, se debería unificar la me-

todología y establecer un periodo de estudio más amplio y una muestra de par-

ticipantes con características similares. 

7. CONCLUSIONES. 

Esta revisión bibliográfica concluye que: 

1. No existe evidencia científica suficiente para confirmar la correlación 

entre el consumo de BZDs y la aparición de demencia. 

2. Debido a la falta de consenso en la literatura revisada, no se puede de-

terminar una respuesta sobre la relación ya mencionada. 

3. Existe, de forma general, relación entre el consumo de BZDs y el dete-

rioro cognitivo. 

4. Una exposición más duradera a las BZDs provoca un empeoramiento de 

los procesos cognitivos.  

5. El tratamiento con BZDs, salvo en casos particulares, no debe cronifi-

carse, puesto que supone más perjuicios que beneficios. 
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6. Los efectos adversos del abuso de las BZDs en la población general son 

numerosos, entre los que destacan: la dependencia física y psicológica, 

la tolerancia, el deterioro de la memoria y el síndrome de abstinencia.  

7. El consumo de BZDs en edades avanzadas supone la acentuación de los 

efectos adversos. 

8. Debe sopesarse el tratamiento con BZDs en edades avanzadas, puesto 

que aumenta el riesgo de deterioro funcional, caídas, fracturas y, en ge-

neral, de sufrir mayor dependencia. 

9. Los pacientes polimedicados, sobre todo si son seniles, pueden sufrir un 

deterioro cognitivo y funcional más acelerado. 
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GLOSARIO DE SIGLAS Y ABREVIATURAS 

AD: antidepresivos. 

AEMPS: Agencia Española del Medicamento. 

APA: American Psychiatric Association. 

ASIR: antagonistas de la serotonina e inhibidores de la recaptación de sero-

tonina. 

BZDs: benzodiacepinas. 

CIMA: Centro de Información online de Medicamentos Autorizados. 

DCL: deterioro cognitivo leve. 

EA: enfermedad de Alzheimer. 

EDADES: Encuesta sobre alcohol y otras drogas en España. 

GABA: ácido gamma-aminobutírico. 

IRDN: inhibidores de la recaptación de dopamina y noradrenalina. 

IRNA: inhibidores de la recaptación de noradrenalina. 

IRSN: inhibidores de la recaptación de serotonina y norepinefrina. 

NASSA: antagonistas selectivos de serotonina y noradrenalina. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

SNC: Sistema Nervioso Central. 
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Resumen:  

Introducción: La incidencia del consumo de los cigarrillos electrónicos está aumentando, 

sobre todo entre los más jóvenes los cuales son atraídos por el marketing, el diseño y el 

sabor de estos productos. Sin embargo, el aumento de la incidencia lleva consigo un au-

mento de las consecuencias convirtiéndose en una nueva amenaza para la salud pública. Es 

importante realizar líneas de investigación para conocer todas las consecuencias que estos 

productos pueden provocar. Objetivo: Conocer las consecuencias fisiológicas del vapeo 

con nicotina. Metodología: Se realizó una revisión bibliográfica a través de las bases de da-

tos Pubmed, Scopus, Cinahl y Cochrane. Resultados: Se obtuvieron un total de 14 artículos 

que respondían a los objetivos planteados. Conclusión: Se ha observado que los cigarrillos 

electrónicos pueden provocar consecuencias en la salud de tipo respiratorio, cardiovascu-

lar y mental, destacando asma, inflamación e hiperactividad. 

Palabras clave: Electronic cigarette; Health impact assessment; Mental illness. 

Abstract 

Introduction: The incidence of e-cigarette use is increasing, especially among younger peo-

ple who are attracted by the marketing, design and taste of these products. However, the 

increase in the incidence leads to an increase in the consequences becoming a new threat 

to public health. It is important to carry out lines of research to know all the consequences 

that these products can cause. Objective: To know the physiological consequences of nic-

otine vaping. Methodology: A bilbiographic review was carried out using Pubmed, Scopus, 

Cinahl and Cochrane databases. Results: A total of 14 articles were obtained that re-

sponded to the proposed objectives. Conclusion: It has been observed that electronic 
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cigarettes can cause respiratory, cardiovascular and mental health consequences, so it is 

important to prevent the consumption of these products. 

Key words: Electronic cigarette; Health impact assessment; Mental illness. 

1. INTRODUCCIÓN. 

1.1. JUSTIFICACIÓN 

Desde la llegada del tabaco hace cientos de años desde América, tanto los 

cigarrillos tradicionales como ahora los cigarrillos electrónicos se han conver-

tido en productos globales de adicción a la nicotina (1). 

La gran popularidad de los cigarrillos electrónicos se debe a su ayuda para 

dejar de fumar, sin embargo, en 2020 el Centro de Evaluación e Investigación de 

Medicamentos no los aprobó como medicamento para dejar de fumar (2). 

La incidencia de los cigarrillos electrónicos no solo ha aumentado entre los 

fumadores para dejar el tabaco, si no que se ha extendido hacia adolescentes 

que no habían fumado tabaco anteriormente, decretando este aumento como 

un riesgo importante para la salud pública (3). 

Una de las principales preocupaciones en materia de salud pública, es que 

estos productos aumentan la posibilidad de convertirse en fumador debido a 

que los cigarrillos electrónicos conllevan a la adicción de nicotina (4). 

Este aumento de consumo entre los jóvenes es debido al agresivo marke-

ting por parte de las empresas, el acceso fácil, el bajo coste de los cigarrillos elec-

trónicos y el bajo precio de estos (5). 

A pesar del pensamiento popular de que son mucho menos nocivos que los 

cigarrillos tradicionales se ha demostrado que la nicotina presente en los ciga-

rrillos electrónicos podría alterar el desarrollo cerebral y el sistema cardiorres-

piratorio de los jóvenes, en su mayoría atraídos por los sabores, diseños y por la 

capacidad de usarlos en lugares donde está prohibido fumar (6). 

Los datos obtenidos de la Encuesta Nacional sobre el Tabaco son bastantes 

alarmantes en los jóvenes, ya que indican que el 22% de los estudiantes de pri-

merio de secundaria y el 9,4% de los estudiantes de segundo consumen este tipo 

de cigarrillos (1). 

Según los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC), 

esta tendencia está en continuo aumento puesto que en 2011 su uso entre los 

jóvenes se reducía al 0,6% mientras que en 2019 ha alcanzado el 10,5% (7). 
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Los CDC son la organización líder de servicio de la nación, está basada en 

la ciencia y su función es proteger la salud pública, ayudar a los niños para que 

crezcan sanos y apoyar a las familias, empresas y comunidades para que se man-

tengan fuertes y luchen contra las enfermedades (8). 

Por lo que, es fundamental abordar el uso de cigarrillos electrónicos entre 

los adolescentes para brindar el bienestar y es importante que los profesionales 

de la salud, los responsables políticos y los padres trabajen para promover con-

ductas saludables (7). 

1.2. CONCEPTOS TEÓRICOS 

1.2.1. Concepto de Cigarrillo Electrónico 

Los cigarrillos electrónicos son dispositivos alimentados por pilas portáti-

les, pequeños y recargables que suministran nicotina a través de vapores (6). Es-

tos calientan un líquido que contiene nicotina hasta el punto de vaporización, 

formando un aerosol (1). Los dispositivos de vapeo tienen muchos nombres, 

como cigarrillo electrónico o e-cigs, e- hookahs, vape pens, mods, vaper y siste-

mas de tanques (9). 

1.2.2. Composición del Cigarrillos Electrónico 

Estos cigarrillos se diseñaron para proporcionar nicotina de forma similar 

al tabaco y reducir los riesgos asociados al tabaquismo. Entre los componentes 

más destacados se encuentran los aromatizantes o edulcorantes presentes en 

los líquidos, cada sabor cuenta con componentes diferentes y esto puede pro-

vocar diversos daños dependiendo de la variabilidad de citotoxicidad presente 

en el producto. Además, podemos encontrar diferentes tipos de sabores desde 

tabaco, bebidas como el café o bebidas alcohólicas y de una diversa variedad de 

frutas, caramelos y postres, de hecho, se pueden encontrar hasta 7 mil sabores 

disponibles en internet. En cuanto a su composición, los sabores más dulces es-

tán en su mayoría compuestos por diacetilo y acetil propionilo, ambos productos 

están relacionados con enfermedades respiratorias (10)(1). 

Respecto a la nicotina; Es una sustancia química adictiva presente en las 

hojas de tabaco, presente en los cigarrillos electrónicos en una cantidad supe-

rior a 50mg/ml. 

Podemos encontrar dos sustancias relacionadas con la nicotina presente 

en estos líquidos como es el Mentol y el Etanol. El Mentol es un componente muy 

común en los cigarrillos tradicionales y ahora también se encuentra presente en 
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los cigarrillos electrónicos, éste potencia el impacto de la nicotina y aumenta la 

absorción de drogas. El Etanol está presente en algunos tipos de cigarrillos elec-

trónicos en cantidades que pueden ser suficientes para alterar la función psico-

motora de forma aguda, al estar presente en los líquidos junto con a la nicotina 

se libera dopamina en el organismo (10). 

Los humectantes son sustancias químicas usadas en alimentos y productos 

farmacéuticos por sus propiedades, aunque investigaciones han demostrado 

que puede alterar los procesos fisiológicos y provocar toxicidad aguda e irrita-

ción dérmica y de las vías respiratorias (11). 

Además de los componentes anteriores, podemos encontrar metales que 

pueden estar presente tanto en la estructura como en los líquidos de los cigarri-

llos, aumentando los niveles de citotoxicidad. Algunos como la plata, el zinc, el 

selenio, el hierro, el litio y el calcio pueden estar presentes en el atomizador y la 

batería de los cigarrillos, es decir en la estructura y otros como el níquel, el 

cromo, el plomo, el selenio, el aluminio, el cadmio y el cobre se detectaron en los 

líquidos de los cigarrillos electrónicos (1, 12). 

1.2.3. Estructura y Funcionamiento del Cigarrillo Electrónico 

La estructura de los cigarrillos electrónicos consta de: 

- La batería. 

- Un elemento calefactor. 

- Un cartucho que contiene líquido (11). 

 Podemos encontrar dos tipos: 

- Desechables. 

- Con baterías y líquidos recargables. 

 Materiales que los forman: 

- Metales. 

- Plásticos. 

- Cerámica. 

- Caucho. 

- Fibras. 

- Espumas (10). 

En cuanto al funcionamiento, el elemento calefactor que está en contacto 

con el líquido es activado por el flujo de aire, esto provoca que el líquido se eva-

pore y se forme el aerosol que será inhalado por el usuario (11). 
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1.2.4. Generaciones 

Las cuatro generaciones de cigarrillos electrónicos: 

• Primera generación: denominados “pitillos” imitaban la apariencia del ciga-

rrillo tradicional y se podía encontrar con nicotina y saborizantes, y sin 

ellos. Eran desechados cuando se acababa el líquido. 

• Segunda generación: eran más grandes que los cigarrillos tradicionales, te-

nían baterías y líquidos recargables. Los usuarios consumidores podían mo-

dular la longitud y frecuencia de las caladas. 

• Tercera generación: estos cigarrillos eran denominados los “estilo depósito” 

tenían baterías más potentes y se podía modificar el voltaje y la resistencia 

de la bobina. Además, se podía cambiar el diseño externo a través de tan-

ques más grandes de líquido. 

• Cuarta generación: Se denominaban “pod mods”, la electrónica de la bobina 

se desarrolló y líquido de estos presentaba nicotina en forma de sal. Ade-

más, se crearon colores y diseños más modernos (13). 

1.2.5. Utilidad para Dejar de Fumar 

Las personas fumadoras de cigarrillos tradicionales recurren de forma ha-

bitual a los cigarrillos electrónicos para dejar de fumar, aunque la eficacia y se-

guridad de estos sigue siendo controvertido (14). 

Aunque las empresas de cigarrillos electrónicos los han promocionado 

como herramientas para dejar de fumar, se ha encontrado en estudios observa-

cionales de adultos que fuman cigarrillos, que el uso de cigarrillos electrónicos 

no relaciona con el abandono del hábito tabáquico. Además, se encontraron en 

estudios observacionales de adultos que fuman cigarrillos tradicionales, el con-

sumo de cigarrillos electrónicos no se asoció con el abandono del hábito de fu-

mar cigarrillos. De hecho, en los estudios observacionales donde los usuarios 

expresan motivación para dejar de fumar, el uso de cigarrillos electrónicos no se 

asocia con el abandono del tabaco. Sin embargo, el uso de cigarrillos electróni-

cos diario se asocia con un aumento del abandono del tabaquismo, mientras que 

un uso menos frecuente se asocia con una disminución del abandono del taba-

quismo. Aun así, se pueden justificar como medicamento con receta para su uso 

como parte de una intervención clínicamente supervisada para dejar de fumar, 

siempre que los riesgos asociados y los beneficios sean proporcionales (2). 
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1.2.6. Patrones de Uso 

En su mayoría los cigarrillos electrónicos son usados por fumadores que 

desean abandonar el tabaco, exfumadores y el consumo entre adolescentes tam-

bién ha aumentado. Sin embargo, los no fumadores no consumen tanto estos 

productos (15). 

Según un estudio longitudinal realizado en Reino Unido halló una relación 

entre las desventajas socioeconómicas y el consumo de cigarrillos electrónicos 

en adolescentes. 

Además, una revisión sistemática también halló que los adolescentes ma-

yores de hogares más acomodados, de etnia blanca y con mayores niveles de 

educación tenían mayor concienciación del consumo de los cigarrillos. 

La formación profesional, sin educación superior también se asoció con el 

uso de los cigarrillos electrónicos en los jóvenes europeos. 

También se han observado diferencias en el consumo relacionados con el 

género en Norteamérica y en Europa, donde los hombres son más propensos a 

consumir estos cigarrillos, ya que las mujeres los utilizan para controlar el peso 

y el estrés. (16). 

1.2.7. Legislación en España 

Los cigarrillos electrónicos se encuentran regulados en el Real Decreto 

579/2017 del 9 de junio, el cual traspone la Directiva Europea 2014/40/EU de 

los Productos del Tabaco (TPD) del 3 de abril incluidos dentro de los “Dispositi-

vos susceptibles de liberación de nicotina” y conllevan una serie de normas: 

– El fabricante deberá presentar el diseño de etiquetado y folleto informativo 

para cada producto. Además, anualmente deberá entregar un informe con en-

sayos donde corroboren la calidad y seguridad de los productos y estudios de 

mercado donde se reflejen las ventas. 

– Los líquidos de recarga no pueden exceder los 20mg/ml de nicotina. 

– Los líquidos de recarga no pueden comercializarse con volúmenes superiores 

a 10ml. 

– Los líquidos de recarga deben presentar los ingredientes en orden decre-

ciente de concentración en sus etiquetas. 

– La cantidad de nicotina debe ser expresada. 
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– El envase del producto no puede sugerir que el producto es menos nocivo que 

otro, o que tiene como objeto reducir el efecto de algunos componentes no-

civos del humo, o que tiene efectos energéticos, vitalizantes, rejuvenecedo-

res, naturales, ecológicos u otros efectos positivos sobre la salud o el estilo 

de vida. 

– El envase no puede parecerse a un producto alimenticio o cosmético. 

– En la etiqueta no puede sugerir que este producto ha mejorado en biodegra-

dabilidad o en otras ventajas medioambientales. 

– Los dispositivos no pueden tener depósitos que superen los 2 ml, por lo tanto, 

tampoco se pueden comercializar. 

– El producto debe contener “este producto contiene nicotina, una sustancia 

muy adictiva. No se recomienda su consumo a los no fumadores” (15). 

1.2.8. Legislación en Otros Países 

Los gobiernos estatales y locales de Estados Unidos han promulgado varias 

leyes para proteger el uso indebido de los cigarrillos electrónicos, tales como la 

de junio de 2019 en la que San Francisco prohibió la venta minorista y en línea 

de estos productos. Además, en 19 estados como California, Connecticut, Ha-

wái, Illinois y Virginia entre otros es la llamada “Tobacco 21”, se trata de un au-

mento de la edad mínima para comprar cigarrillos electrónicos de 18 a 21 años. 

En otros estados se han puesto en marcha normativas como la prohibición de 

estos cigarrillos en lugares públicos 100% libres de humo (17). 

La revisión de las políticas mundiales revelo que Australia, Malasia y la Re-

publica Checa clasificaron estos productos como sustancias toxicas y veneno-

sas. Se identificaron otros países con restricciones similares en Grecia, Jamaica, 

Alemania y Venezuela. Sin embargo, en algunos países como Emiratos Árabes 

Unidos, Singapur, Tailandia y Japón han prohibido los cigarrillos electrónicos 

(18). 

1.3. ANTECEDENTES 

1.3.1. Origen de los Cigarrillos Electrónicos 

La idea del cigarrillo electrónico se remonta a 90 años atrás, aunque salió 

a la luz muchos años más tarde. 
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Joseph Robinson en 1930 creó la primera referencia documentada de un 

cigarrillo electrónico entre 1927 y 1930, lo bautizó como Vaporizador Mecánico 

de Ignición de Butano, y aunque la patente estaba aprobada no se comercializó. 

Helbert A.Gilbert en 1960 después de 30 años, el cigarrillo electrónico se 

trajo al mundo físico haciendo uso de la escasa tecnología de la época además 

libre de combustible. Sin embargo, la comercialización tampoco llega. 

Phil Ray y Norman Jacobson en 1980 ambos crean el primer aparato de 

vapeo funcional de nicotina sin combustión, aunque de nuevo no se comercia-

liza. Este equipo nos deja el término “vapeo”. 

Hon Lik en 2003 impulsado por la muerte de su padre por cáncer de pul-

món, transformó su vicio en uno de los inventos más populares. Comenzó con 

diferentes sistemas de vaporización en búsqueda de una experiencia similar a la 

de fumar (19). 

1.3.2. Estudios Recientes 

Lucchiari et al. (20) realizaron un estudio cualitativo, descriptivo y trans-

versal con el objetivo de evaluar los efectos de los cigarrillos electrónicos sobre 

la salud pulmonar (tos, dificultad respiratoria y catarro) y evaluar la eficacia de 

estos para reducir el consumo de tabaco. La muestra era de 210 fumadores dis-

tribuidos aleatoriamente en tres grupos. 

Además, todos recibieron un programa de cesación de 3 meses para mejo-

rar la motivación. Como conclusión, después de 6 meses el 20% de la muestra 

abandonó el tabaco, la salud pulmonar mejoró en los participantes que dejaron 

de fumar y en cuanto al consumo diario de cigarrillos, los participantes del grupo 

de cigarrillos electrónicos con nicotina fumaban menos que los demás partici-

pantes. 

Booth et al. (21) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y transver-

sal con el objetivo de comprobar si la exposición a un anuncio de cigarrillos elec-

trónicos modificaba las actitudes hacia los cigarrillos tradicionales y los 

cigarrillos electrónicos en usuarios fumadores, no fumadores y usuarios duales. 

La muestra era de 964 adultos entre 18 y 65 años de Estados Unidos y Reino 

Unido. En conclusión, no se observaron indicios de que un anuncio fomente el 

tabaquismo en los usuarios, aunque hay pruebas de que ver un anuncio si puede 

aumentar la percepción de los fumadores duales sobre la salud del tabaquismo. 

Guillory et al. (22) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y trans-

versal con el objetivo de conocer la influencia en la percepción de salubridad, los 
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efectos nocivos de la nicotina, la probabilidad de consumir los cigarrillos elec-

trónicos y el recuerdo de las advertencias. La muestra era de 994 adultos reclu-

tados a través de las redes sociales. En conclusión, las advertencias dieron lugar 

a percepciones más negativas a cerca de los cigarrillos electrónicos, aunque no 

afectó a la percepción de los efectos nocivos de la nicotina ni a la probabilidad 

de probarlos. 

Eisenberg et al. (23) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y trans-

versal con el objetivo de evaluar los cigarrillos electrónicos con asesoramiento 

individual para abandonar el tabaco. La muestra era de 376 adultos canadienses 

con motivación para dejar el tabaco. En conclusión, los cigarrillos electrónicos 

junto con el asesoramiento solo aumento la abstinencia a las 12 semanas, sin 

embargo, la diferencia dejó de ser significativa a las 24 semanas. 

Lazard et al. (24) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y trans-

versal con el objetivo de conocer la influencia de los cigarrillos electrónicos en 

los jóvenes expuestos en las redes sociales. La muestra era de 928 alumnos de 

secundaria de entre 15 y 18 años. 

En conclusión, la mitad de estos jóvenes eran susceptibles al uso de ciga-

rrillos electrónicos, sin embargo, el hecho de enseñar los cigarrillos no influyó 

en la disposición a consumirlos. 

Arnold et al. (25) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y trans-

versal con el objetivo de conocer la reducción de daños al sustituir los cigarrillos 

tradicionales por los cigarrillos electrónicos. La muestra era de 64 personas, 35 

negros y 29 latinos. En conclusión, se redujo la concentración de un potente car-

cinógeno, el monóxido de carbono y los síntomas respiratorios. 

Pratt et al. (26) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y transver-

sal con el objetivo de evaluar el impacto del cambio a un producto con nicotina 

menos nocivo sobre el tabaquismo. La muestra era de 240 fumadores con enfer-

medades mentales graves, puesto que en este tipo de población suele haber ta-

sas bajas de abandono del tabaco. En conclusión, suministrar cigarrillos 

electrónicos provocó una disminución de los niveles de cigarrillos diarios y de 

monóxido de carbono. 

Graham et al. (27) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y trans-

versal con el objetivo de evaluar los patrones de abstinencia de cigarrillos elec-

trónicos y cigarrillos tradicionales a partir de mensajes de texto. La muestra era 

de 1829 adultos jóvenes de Estados Unidos. En conclusión, una intervención fue 
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eficaz para promover la abstinencia, en adultos que consumían ambos tipos de 

cigarrillo la tasa de abstinencia fue mayor. 

Prell et al. (28) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal 

con el objetivo de conocer el umbral óptimo de monóxido de carbono expirado 

y examinar la eficacia del cigarrillo electrónico para dejar de fumar. La muestra 

era de 766 adultos de Canadá de 4 provincias diferentes. En conclusión, las me-

diciones de monóxido de carbono expirado para discriminar entre los adultos 

que declararon fumar y los que declararon abstinencia variaron en función del 

umbral utilizado. 

Przulj et al. (29) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y transver-

sal con el objetivo de comparar la eficacia y seguridad de los parches de nicotina 

y los cigarrillos electrónicos durante el embarazo. La muestra era de 1140 fu-

madoras diarias de entre 12 y 24 semanas de gestación motivadas para abando-

nar el tabaco. En conclusión, a pesar de que los cigarrillos electrónicos en el 

análisis primario no fueron más eficaces que los parches, en el segundo análisis 

si se comprobó que eran casi el doble de efectivos que los parches. 

1.4. EPIDEMIOLOGÍA 

El consumo actual de cigarrillos electrónicos está aumentando entre los 

adolescentes. 

En Estados Unidos, la prevalencia entre los estudiantes de 14 a 18 años 

durante el último mes aumentó del 11,4% en 2016 al 27,7% en 2019. 

En Canadá, el consumo durante el último mes en estudiantes de 15 a 18 

años aumentó del 14,6% en 2017 al 29,4% en 2019. 

Este aumento también llega a Europa, de hecho, en Italia según la Encuesta 

Mundial de Tabaquismo en Jóvenes, el porcentaje de adolescentes de entre 13 

y 15 años que han consumido en el último mes aumentó del 7,4% en 2014 al 

17,5% en 2018. 

En España, según los datos de la Encuesta sobre Consumo de Drogas en 

Enseñanzas Secundarias en España muestra que los estudiantes de 14 a 18 años 

aumentaron el consumo del 17% en 2015 al 48,4% en 2019. 

Únicamente en Inglaterra la prevalencia de consumo en jóvenes de 16 a 19 

años permaneció estable en el periodo de 2017-2018, siendo alrededor del 9,0%. 

Este aumento del consumo de cigarrillos electrónicos incluso en menores 

que nunca han consumido nicotina implica que inicien su consumo en los 
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cigarrillos electrónicos en una mayor proporción y esto les conlleve a comenzar 

a fumar tabaco en el futuro (30). Estos datos se encuentran reflejados en la figura 

1. 

Figura 1 

Aumento del consumo de los cigarrillos electrónicos en los jóvenes 
 

Nota. Fuente: Elaboración propia basada en los datos de Peruga et al. (30). 

Estos cigarrillos desde su comercialización en 2007 están relacionados con 

enfermedades en su gran mayoría respiratorias, se han documentado desde 

2012 y continúan hasta nuestros días 

Desde 2019, los CDC han estado investigando la enfermedad (E-cigarette 

or Vaping associated Lung Injury) EVALI, caracterizada por una combinación de 

síntomas respiratorios, gastrointestinales y sistémicos. 

Hasta enero del 2020 los CDC confirmaron un total de 2558 casos no fa-

tales de EVALI con un promedio de 24 años de edad, y 60 muertes por esta en-

fermedad en Estados Unidos. 

Fuera de Estados Unidos en 2021 se confirmaron 17 casos en Inglaterra, 

Alemania, Australia, Bélgica, Canadá, Dinamarca, Ecuador, Guam, Irlanda, India, 

Japón, España y Suiza (31). 

2: OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

- Conocer las consecuencias fisiológicas del vapeo con nicotina 
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2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Detallar las consecuencias respiratorias del vapeo con nicotina 

- Identificar las consecuencias cardiovasculares del vapeo con nicotina 

- Concretar las consecuencias mentales del vapeo con nicotina 

3. METODOLOGÍA 

3.1. PALABRAS CLAVE 

Se ha realizado una revisión bibliográfica de la literatura mediante bases 

de datos sobre las consecuencias fisiológicas del vapeo en los adolescentes. En-

tre febrero y marzo de 2024 se ha realizado la búsqueda de estudios científicos. 

Las palabras claves han sido seleccionadas por: Medical Subject Headings 

(MeSH) tras traducir los Descriptores de Ciencia de Salud (DeCS) al inglés. 

Las palabras claves escogidas para la búsqueda de artículos se indican en 

la tabla 1. 

3.2. BASES DE DATOS 

• Pubmed: Es una base de datos de libre y fácil acceso, gratuita y especiali-

zada en artículos, revistas y libros basados en ciencias de la salud. 

• Cochrane: Es una base de datos internacional que almacena protocolos y 

revisiones completas relacionadas con la atención sanitaria. 

• Scopus: Es una base de datos que pertenece a Elsevier compuestas por ci-

tas y resúmenes de artículos. 

• Cinahl: Es una base de datos internacional en la que se encuentran diversos 

tipos de documentos relacionados con la sanidad. 
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Tabla 1 

Tabla de descriptores y palabras clave. 

DECS MESH 
DEFINICIÓN 
DEFINITION 

SINÓNIMOS 
ENTRY TERMS 

Cigarrillo electrónico 
Electronic Ni-
cotine Delivery 
systems 

Dispositivos u objetos diseñados para suministrar nicotina en 
forma de aerosol inhalado. 
Devices or objects designed to provide nicotine in the form of 
an inhaled aerosol. 

Cigarro electrónico E-cigarrillo 
E-cigs 
E-cigarette Electronic cigarette 

Enfermedad mental 
 
Mental Disor-
ders 

Enfermedad o enfermedades psiquiátricas que se manifiestan 
por fallos en el proceso adaptativo expresados principalmente 
como anomalías del pensamiento, los sentimientos y la con-
ducta que producen angustia o deterioro de las funciones. 
Psychiatric illness or diseases manifested by breakdowns in the 
adaptational process expressed primarily as abnormalities of 
thought, feeling, and behavior producing either distress or im-
pairment of 
function. 

 
Enfermedad psiquiátrica Diagnós-
tico psiquiátrico Mental Illness 
Mental disorder 

Impacto 
Health impact as-
sessment 

Combinación de procedimientos, métodos e instrumentos que 
permiten juzgar una política, un programa o un proyecto en fun-
ción de sus efectos potenciales sobre la salud de una población y 
de la distribución de dichos efectos dentro de la población. 
Combination of procedures, methods, and tools by which a pol-
icy, program, or project may be judged as to its potential effects 
on the health of a population, and the 
distribution of those effects within the population. 

Health Impact Assessments 

Fuente: Elaboración propia.
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3.3. ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 

Las estrategias de búsqueda usadas en esta revisión bibliográfica son las 

siguientes:  

– (Electronic nicotine delivery systems or E-cigs or E-cigarette or Elec-

tronic cigarette) and (Health impact assessment). 

– (Electronic nicotine delivery systems or E-cigs or E-cigarette or Elec-

tronic cigarette) and (Mental Disorders or Mental illness) and 

(Health impact assessment). 

En la estrategia de búsqueda se han utilizado los operadores booleanos 

“AND”, “OR” para seleccionar los artículos utilizados en la revisión. La búsqueda 

de los artículos científicos se realizó entre febrero y marzo de 2024. 

Criterios de inclusión utilizados: 

- Artículos desde el año 2019-2024. 

- Artículos en inglés y español. 

- Documentos de acceso libre. 

- Artículos que incluyan contenido sobre las consecuencias fisiológicas 

provocadas por los cigarrillos electrónicos. 

3.4. ARTÍCULOS SELECCIONADOS EN LA PRIMERA ESTRATEGIA DE 
BÚSQUEDA 

Tras realizar las búsquedas bibliográficas en las bases de datos, se mues-

tran los resultados en las tablas 2, 3, 4 y 5. 

3.4.1. Pubmed 

Después de realizar la búsqueda se han obtenido 154 artículos con la es-

trategia anteriormente nombrada, al usar los filtros se excluyeron 38 artículos 

por lo que se obtuvieron 116. 

Tras leer el título y el resumen se excluyeron 99 artículos, seleccionando 

finalmente 5 artículos al excluir 62 artículos después de la lectura completa. 
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Tabla 2 

Artículos seleccionados en Pubmed con la primera estrategia de búsqueda. 

 

Filtros 
Estrategia De 

Búsqueda 
Artículos 

Encontrados 
Exclusiones 

Artículos 
Seleccionados 

Español In-
glés 
 2019-2024 
Full text 

(Electronic nico-
tine delivery sys-
tems OR E- cigs 
OR E- cigarette 
OR Electronic 

cigarette) AND 
(Health impact 

assessment) 

116 

Los artículos conte-
nían consecuencias 
relacionadas con el 
sistema inmune. 
Los artículos incluían 
la relación entre el 
abandono del tabaco 
y los cigarrillos elec-
trónicos Los artículos 
relacionaban al al-
cohol y la marihuana. 

5 

Fuente: Elaboración propia. 

3.4.2. Cochrane 

Tras realizar la búsqueda se han obtenido 77 ensayos con la estrategia an-

teriormente citada y los filtros descritos. 

Se descartaron 57 artículos después de leer el título y el resumen, y 15 ar-

tículos por repetición. Finalmente, tras leer los 5 artículos completos no se selec-

cionó ningún artículo. 

Tabla 3 

Artículos seleccionados en Cochrane con la primera estrategia de búsqueda. 

Filtros 
Estrategia De 

Búsqueda 
Artículos 

Encontrados 
Exclusiones 

Artículos 
Seleccionados 

Español In-
glés 
2019-2024 

(Electronic nico-
tine delivery sys-
tems OR E- cigs 
OR E- cigarette 
OR Electronic 
cigarette) AND 
(Health impact 
assessment) 

77 

Los artículos relacio-
naban el alcohol y los 
cigarrillos electróni-
cos para determinar 
las consecuencias. 
Los artículos trata-
ban de la preferencia 
de los distintos ciga-
rrillos entre la pobla-
ción. 

0 

Fuente: Elaboración propia. 

3.4.3. Scopus 

Al realizar la búsqueda se obtenido 256 artículos con la estrategia nom-

brada, al aplicar los filtros se obtuvieron 212 artículos. 
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Tras leer el título y el resumen se descartaron 140 artículos, además 59 se 

excluyeron por repetición. Después de la lectura completa de los 13 artículos 

restantes, finalmente fueron seleccionados 5 artículos. 

Tabla 4 

Artículos seleccionados en Scopus con la primera estrategia de búsqueda. 

Filtros 
Estrategia De 

Búsqueda 
Artículos 

Encontrados 
Exclusiones 

Artículos 
Seleccionados 

Inglés 
2019-2024 

(Electronic nico-
tine delivery sys-
tems OR E- cigs 
OR E- cigarette 
OR Electronic 
cigarette) AND 
(Health impact 
assessment) 

212 

Los artículos relacio-
naban la depresión 
postparto y el con-
sumo de cigarrillos 
electrónicos. 
Los artículos relacio-
naban las consecuen-
cias genitourinarias 
con el consumo de ci-
garrillos electrónicos. 

5 

Fuente: Elaboración propia. 

3.4.4. Cinahl 

Tras realizar la búsqueda se han obtenido 214 artículos con la estrategia 

anteriormente citada, al aplicar los filtros se obtuvieron 164 artículos. 

Se descartaron 87 artículos después de leer el título y el resumen, y 71 ar-

tículos por repetición. Tras leer completamente los 6 artículos restantes, se se-

leccionó finalmente 1 artículo. 

Tabla 5 

Artículos seleccionados en Cinahl con la primera estrategia de búsqueda. 

Filtros 
Estrategia De 

Búsqueda 
Artículos 

Encontrados 
Exclusiones 

Artículos 
Seleccionados 

Español In-
glés 
2019-2024 

(Electronic nico-
tine delivery sys-
tems OR E- cigs 
OR E- cigarette 
OR Electronic 
cigarette) AND 
(Health impact 
assessment) 

164 

Los artículos relacio-
naban al asma con los 
cigarrillos tradiciona-
les. 
Los artículos incluían 
intervenciones para 
abandonar el taba-
quismo. 

1 

Fuente: Elaboración propia. 

3.4.5. Resumen Total de la Primera Búsqueda 

Tras realizar la búsqueda con los filtros en total se encontraron 569 artícu-

los, los cuales fueron seleccionados 11 para la revisión bibliográfica. 
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3.5. ARTÍCULOS SELECCIONADOS EN LA SEGUNDA ESTRATEGIA DE 
BÚSQUEDA 

Tras realizar las búsquedas bibliográficas en las bases de datos, se mues-

tran los resultados en las tablas 6, 7, 8 y 9. 

En el anexo II se encuentra el diagrama de flujo referente a esta búsqueda. 

3.5.1. Pubmed 

Después de realizar la búsqueda se han obtenido 17 artículos con la estra-

tegia anteriormente nombrada, sin embargo, al seleccionar los filtros se obtu-

vieron 14 artículos. 

Sin embargo, tras leer el título y el resumen se descartaron 10 artículos. 

Tras la lectura de los 4 artículos restantes, finalmente fueron seleccionados 2 

artículos. 

Tabla 6 

Artículos seleccionados en Pubmed con la segunda estrategia de búsqueda. 

 

Filtros 
Estrategia De 

Búsqueda 
Artículos 

Encontrados 
Exclusiones 

Artículos 
Seleccionados 

Español  
Inglés  
2019-2024 
Full text 

(Electronic nico-
tine delivery sys-
tems OR E- cigs 
OR E- cigarette 
OR Electronic 
cigarette) AND 
(Mental Disor-
ders OR Mental 
illness) AND 
(Health impact 
assessment). 

17 

Los artículos relacio-
naban la raza y la et-
nia con las 
consecuencias de los 
cigarrillos electróni-
cos. 
Los artículos conte-
nían información so-
bre la relación entre 
los riesgos del emba-
razo y la nicotina. 

2 

Fuente: Elaboración propia. 

3.5.2. Cochrane 

Tras realizar la búsqueda se han obtenido 6 ensayos con la estrategia an-

teriormente citada, los filtros seleccionados no excluyeron ningún artículo. 

Se descartaron 5 artículos después de leer el título y el resumen, no selec-

cionando finalmente ningún artículo al leer los artículos completos. 

  



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

    
 

 

- 151 - 

    
 

Tabla 7 

Artículos seleccionados en Cochrane con la segunda estrategia de búsqueda. 

Filtros 
Estrategia De 

Búsqueda 
Artículos 

Encontrados 
Exclusiones 

Artículos 
Seleccionados 

Español In-
glés 2019-
2024 

(Electronic nico-
tine delivery sys-
tems OR E- cigs 
OR E- cigarette 
OR Electronic 
cigarette) AND 
(Mental Disor-
ders OR Mental 
illness) AND 
(Health impact 
assessment). 

6 

Los artículos conte-
nían intervenciones 
para reducir el taba-
quismo en personas 
sin hogar. 
Los artículos conte-
nían intervenciones 
para prevenir el con-
sumo de cigarrillos 
electrónicos en ado-
lescentes. 

0 

Fuente: Elaboración propia. 

3.5.3. Scopus 

Al realizar la búsqueda se han obtenido 3 artículos con la estrategia nom-

brada, al incluir los filtros se excluyeron 2 artículos. 

Tras leer el título y el resumen del artículo resultante se descartó, no se-

leccionando ningún artículo en esta base de datos. 

Tabla 8 

Artículos seleccionados en Scopus con la segunda estrategia de búsqueda. 

Filtros 
Estrategia De 

Búsqueda 
Artículos 

Encontrados 
Exclusiones 

Artículos 
Seleccionados 

Español In-
glés 2019-
2024 

(Electronic nico-
tine delivery sys-
tems OR E- cigs 
OR E- cigarette 
OR Electronic 
cigarette) AND 
(Mental Disor-
ders OR Mental 
illness) AND 
(Health impact 
assessment) 

1 

Los artículos incluían 
los riesgos del taba-
quismo en personas 
con enfermedades 
mentales. 

0 

Fuente: Elaboración propia. 

3.5.4. Cinahl 

Tras realizar la búsqueda se han obtenido 5 artículos con la estrategia an-

teriormente citada, al incluir los filtros se excluyó únicamente un artículo. 

Se destacaron 2 artículos después de leer el título y el resumen, seleccio-

nando finalmente 1 artículos al leer los artículos completos.  
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Tabla 9 

Artículos seleccionados en Cinahl con la segunda estrategia de búsqueda. 

Filtros 
Estrategia De 

Búsqueda 
Artículos 

Encontrados 
Exclusiones 

Artículos 
Seleccionados 

Español In-
glés 2019-
2024 

(Electronic nico-
tine delivery sys-
tems OR E- cigs 
OR E- cigarette 
OR Electronic 
cigarette) AND 
(Mental Disor-
ders OR Mental 
illness) AND 
(Health impact 
assessment) 

4 

Los artículos conte-
nían información so-
bre la legalización del 
cannabis y los riesgos 
de esta. Los artículos 
incluían información 
sobre el impacto de 
los cigarrillos electró-
nicos en las enferme-
dades mentales. 

1 

Fuente: Elaboración propia. 

3.5.5. Resumen Total de la Segunda Búsqueda 

Tras realizar la búsqueda con los filtros en total se encontraron 25 artícu-

los, los cuales fueron seleccionados 3 para la revisión bibliográfica. 

3.6. TIPOS DE FUENTES CONSULTADAS 

El tipo de fuente puede ser primaria, secundaria y terciaria, depende de la 

naturaleza de estas. Se ha consultado la naturaleza de las fuentes de los 14 ar-

tículos seleccionados. 

-Estudios primarios: 3 

-Estudios secundarios: 11 

-Estudios terciarios: 0 
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4. RESULTADOS 

Figura 2 

Diagrama de flujo de ambas búsquedas. 
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4.1. TABLA DE RESULTADOS 

Los resultados de las búsquedas realizadas y los datos más relevantes de 

estas se muestran en las tablas 10,11 y 12. 

Además, se han dividido los artículos en tres categorías temáticas: 

- Consecuencias respiratorias 

- Consecuencias cardiovasculares 

- Consecuencias mentales 

Algunos de los estudios utilizados para la revisión bibliográfica serán utili-

zados en varias categorías temáticas, aunque solo estén categorizados en una 

de ellas.
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Tabla 10 

Análisis de los resultados obtenidos en Pubmed. 

Autor/Año/País Título 
Diseño y periodo de estu-

dio 
Tipo de muestra Categoría temática Revista 

Cao et al. 2020. 
Texas. 

Review of Health Consequences 
of Electronic Cigarettes and the 

Outbreak of Electronic Cigarette, 
or Vaping, Product Use- Associ-

ated Lung Injury. 

Revisión bibliográfica. 
2018-2019. 

104 artículos. 
Consecuencias 
respiratorias. 

Journal of 
Medical 

Toxicology. 

Eltorai et al. 2019. 
Estados Unidos. 

Impact of Electronic Cigarettes on 
Various Organ Systems. 

Revisión bibliográfica. 
2017- 2018. 

82 artículos. 
Consecuencias 
respiratorias. 

Respiratory 
care. 

Damay et al. 2022. 
Indonesia. 

How Electronic Cigarette Affects 
the Vascular System 

Revisión bibliográfica. 
2016-2021. 

41 artículos. 
Consecuencias 

cardiovasculares. 

Journal of 
smoking 
cesation 

Buchanan et al. 2020. 
Estados Unidos. 

Cardiovascular risk of electronic ciga-
rettes: a review of preclinical and 

clinical studies. 

Revisión bibliográfica. 
2018-2019. 

89 artículos. 
Consecuencias 

cardiovasculares. 
Cardiovascular 

Reseach. 

Antoniewicz et al. 
2019. 
Suecia. 

Acute Effects of Electronic Cigarette 
Inhalation on the Vasculature and the 

Conducting Airways. 

Estudio cuantitativo y 
longitudinal. 

2018. 

17 personas 
sanas que fuman 
ocasionalmente 

Consecuencias 
cardiovasculares. 

Cardiovascular 
Toxicology. 

Staal et al. 2021. 
Países bajos. 

Conceptual model for the evaluation 
of attractiveness, addictiveness and 
toxicity of tobacco and related prod-

ucts: The example of JUUL e-ciga-
rettes. 

Revisión bibliográfica. 
Año no descrito. 

117 artículos. 
Consecuencias 

mentales. 

Regulatory 
Toxicology and 
Pharmacology. 

Leslie. 2020. 
Estados Unidos. 

Unique, long-term effects of nicotine 
on adolescent brain. 

Revisión bibliográfica. 
Año no descrito. 

147 artículos. 
Consecuencias 

mentales. 

Pharmacology 
Biochemistry 
and Behavior. 

Fuente: Elaboración propia.  
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Tabla 11 

Análisis de los resultados obtenidos en Scopus. 

 

Autor/Año/País Título 
Diseño y periodo de 

estudio 
Tipo de muestra 

Categoría 
temática 

Revista 

Lyytinen et al. 2023. 
Suecia. 

Electronic Cigarette Vaping 
with Nicotine Causes Increased 
Thrombogenicity and Impaired 

Microvascular Function in 
Healthy Volunteers: A Random-

ised Clinical Trial 

Estudio cualitativo y 
longitudinal. 
2021-2022. 

22 personas de 
entre 18 y 45 años. 

Consecuencias 
cardiovasculares. 

Cardiovascular 
Toxicology 

De Medeiros et al. 
2023. 
Brasil 

Impact of e-cigarettes as a can-
cer risk: A protocol for system-

atic review and meta- 
analisis. 

Revisión bibliográfica. 
2021-2022. 

16 artículos. 
Consecuencias 
respiratorias. 

Medicine. 

Effah et al. 2022. 
Reino Unido. 

Pulmonary effects of e-liquid 
flavors: a systematic review. 

Revisión bibliográfica. 
2006-2021. 

145 artículos. 
Consecuencias 
respiratorias. 

Journal of 
Toxicology and 
Environment 
Health. 

Middlekauft 2020. 
Estados Unidos. 

Cardiovascular impact of elec-
tronic-cigarette use. 

Revisión bibliográfica 
2018-2020. 

50 artículos. 
Consecuencias 

cardiovasculares. 
Cardiovascular 
Medicine. 

Banks et al. 2023. 
Australia. 

Electronic cigarettes and 
health outcomes: umbrella and 
systematic review of the global 

evidence. 

Revisión bibliográfica. 
2017-2021. 

66 artículos. 
Consecuencias 
respiratorias. 

The Medical 
Journal of 
Australia. 

Fuente: Elaboración propia.  
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Tabla 12 

Análisis de los resultados obtenidos en Cinahl. 

 
Autor/Año/ 

País 
Título 

Diseño y periodo 
de estudio 

Tipo de muestra 
Categoría 
temática 

Revista 

Yale et al. 2023. 
Estados Unidos. 

Adolescents and Electronic Va-
por Product Use: A Dangerous 

Unknown. 

Revisión bibliográfica. 
2022. 

93 artículos. 
Consecuencias 

mentales. 
Adolescents. 

Khan et al. 
2023. Estados Unidos. 

Vaping and Mental Health Con-
ditions in Children: An Umbrella 

Review. 

Revisión bibliográfica. 
2023. 

48 artículos. 
Consecuencias 

mentales. 
Sage Journals. 

Fuente: Elaboración propia.
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4.2. DETALLES DEL ANÁLISIS REALIZADO 

Se van a describir los objetivos y las conclusiones de los artículos mostra-

dos en las tablas anteriores. Los artículos están clasificados en las siguientes ca-

tegorías temáticas. 

4.2.1. Consecuencias Respiratorias 

Cao et al. Review of Health Consequences of Electronic Cigarettes and the Outbreak of 
Electronic Cigarette, or Vaping, Product Use-Associated Lung Injury. 

Objetivos: Conocer las consecuencias en la salud sobre los cigarrillos elec-

trónicos y el brote de lesiones pulmonares asociadas al uso de estos pro-

ductos. 

Conclusiones: Los cigarrillos se han promocionado como una alternativa 

mejor y más sana que los cigarrillos tradicionales, además como herra-

mienta para dejar de fumar. Sin embargo, tras un aumento de casos de 

EVALI, la cual produce síntomas pulmonares, gastrointestinales y consti-

tucionales, los líquidos que conforman los cigarrillos electrónicos han co-
menzado a ser una nueva amenaza. 

Eltorai et al. Impact of Electronic Cigarettes on Various Organ Systems. 

Objetivos: Revisar las investigaciones sobre los efectos fisiológicos de los 

cigarrillos electrónicos y sobre la relación entre el consumo de cigarrillos 

electrónicos y de cigarrillos tradicionales, y el abandono del tabaco. 

Conclusiones: Los dispositivos han evolucionado para suministrar nicotina 

de forma más eficaz, sin embargo, una mayor administración de nicotina 

puede aumentar los riesgos para la salud. Tras realizar este estudio expo-

niendo a los usuarios al vapor de los cigarrillos electrónicos, los resultados 

sugieren que el efecto que provoca en el sistema cardiovascular y respira-

torio no es benigno. Además, los datos actuales no confirman la eficacia de 

los cigarrillos electrónicos para dejar de fumar. Cualquier supuesto bene-

ficio para dejar de fumar debe compararse frente a las consecuencias para 

la salud a corto y largo plazo del uso de los cigarrillos electrónicos. 

De Medeiros et al. Impact of e-cigarettes as cancer risk: A protocol for systematic review 
and meta-analysis. 

Objetivos: Esta revisión pretende aclarar la conexión entre el uso de ciga-

rrillos electrónicos y el desarrollo de enfermedades neoplásicas malignas. 
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Conclusiones: Los cigarrillos electrónicos contienen sustancias canceríge-

nas en los líquidos que los conforman, además la mayoría contiene nicotina 

que es una sustancia que aumenta la proliferación celular. Por lo que, aun-

que hay probabilidad de padecer cáncer se espera observar los resultados 

oncológicos más tarde que los síntomas respiratorios y cardiovasculares, 

ya que debe pasar un tiempo suficiente para que los síntomas se manifies-

ten por completo. 

Effah et al. Pulmonary effects of e-liquid flavors: a systematic review. 

Objetivos: Determinar que sabores o que tipos de líquidos de cigarrillos 

electrónicos y aromatizantes provocan efectos adversos en las vías respi-

ratorias. 

Conclusiones: Algunos sabores de los líquidos de los cigarrillos electróni-

cos pueden provocar citotoxicidad, además atraen a los fumadores de los 

cigarrillos tradicionales para que se pasen a los cigarrillos electrónicos. 

Además, los estudios in vitro e in vivo destacaron la citotoxicidad de la 

fresa, la canela, el mentol y otros sabores. Las autoridades de salud pública 

necesitan conocer los datos de estos estudios para predecir los riesgos que 

suponen los sabores para la salud. 

Banks et al. Electronic cigarettes and health outcomes: umbrella and systematic review 
of the global evidence. 

Objetivos: Revisar y sintetizar las pruebas globales sobre los efectos para 

la salud de los cigarrillos electrónicos. 

Conclusiones: Existen pruebas concluyentes de que los cigarrillos electró-

nicos con nicotina son perjudiciales, en particular para los no fumadores, 

niños y adolescentes. Las pruebas que este estudio ha sintetizado apoyan 

los esfuerzos políticos y normativos para reducir el consumo de cigarrillos 

electrónicos, en concreto entre los no fumadores, niños, adolescentes y 

adultos jóvenes. Sin embargo, se necesitan pruebas de mejor calidad sobre 

los efectos de los cigarrillos electrónicos en la salud, su seguridad y eficacia 

para el abandono del tabaco. 

4.2.2. Consecuencias Cardiovasculares 

Damay et al. How Electronic Cigarette Affects the Vascular System. 

Objetivos: Examinar el efecto de los cigarrillos electrónicos en el sistema 

vascular a partir de pruebas recientes. 
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Conclusiones: A pesar de que los cigarrillos electrónicos producen menos 

efecto sobre el sistema vascular que los cigarrillos tradicionales, estos 

pueden provocar efectos adversos tales como estrés oxidativo, disfunción 

endotelial, la inflamación, la rigidez arterial y el desarrollo de lesiones ate-

roscleróticas. Es importante que futuros estudios amplíen las perspectivas 

y obtengan más información acerca del impacto del cigarrillo electrónico. 

Buchanan et al. Cardiovascular risk of electronic cigarettes: a review of preclinical and 
clinical studies. 

Objetivos: Conocer los efectos a corto y largo plazo sobre los cigarrillos 

electrónicos en el sistema cardiovascular. 

Conclusiones: No se puede concluir que los cigarrillos electrónicos pro-

duzcan menos efectos cardiovasculares negativos que los cigarrillos tradi-

cionales. Los estudios presentados demuestran que los cigarrillos 

electrónicos pueden producir estrés oxidativo, inflamación, el daño del 

ADN, rigidez arterial, alteración hemodinámica y la actividad plaquetaria. 

Además, estos cigarrillos podrían aumentar el riesgo de Enfermedad Cere-

brovascular (ECV). Estudios futuros deben centrarse en evaluar los aroma-

tizantes debido a su desconocimiento al inhalarlos y a las consecuencias 

cardiovasculares durante el periodo intrauterino para examinar la seguri-

dad de los cigarrillos electrónicos durante el embarazo. 

Antoniewicz et al. Acute Effects of Electronic Cigarette Inhalation on the Vasculature 
and the Conducting Airways. 

Objetivos: Examina los efectos agudos de la inhalación de aerosoles de ci-

garrillos electrónicos, con y sin nicotina, sobre la función vascular y pulmo-

nar en voluntarios sanos. 

Conclusiones: Este estudio evalúa los efectos vasculares y respiratorios de 

los cigarrillos electrónicos con y sin nicotina en adultos sanos. Como resul-

tado, se produjo un aumento de la rigidez arterial y la obstrucción de las 

vías respiratorias tras la exposición a los cigarrillos electrónicos. 

Lyytinen et al. Electronic Cigarette Vaping with Nicotine Causes Increased Thrombo-
genicity and Impaired Microvascular Function in Healthy Volunteers: A Randomised 
Clinical Trial. 

Objetivos: Conocer cómo afectan los cigarrillos electrónicos a la salud vas-

cular, en concreto, en la formación de trombos dependientes del flujo y la 

microcirculación en adultos sanos. 



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

    
 

 

- 161 - 

    
 

Conclusiones: Este estudio demuestra que una breve exposición al aerosol 

con nicotina aumenta la formación de trombos y redujo la reactividad mi-

crovascular independiente del endotelio. Sin embargo, en aerosoles sin ni-

cotina no se vieron diferencias en la salud vascular, por lo que es posible 

que los cambios estén producidos por la nicotina. 

Middlekauff. Cardiovascular impact of electronic-cigarette use. 

Objetivos: Revisar el impacto que producen los cigarrillos electrónicos en 

el sistema cardiovascular. 

Conclusiones: La nicotina inhalada puede producir efectos adversos tales 

como la inflamación sistémica, el aumento crónico de la activación simpá-

tica y el estrés oxidativo local y sistémico. Además, la nicotina alcanza un 

nivel más alto en el organismo cuando es inhalada. 

4.2.3. Consecuencias Mentales 

Staal et al. Conceptual model for the evaluation of attractiveness, addictiveness and 
toxicity of tobacco and related products: The example of JUUL e-cigarettes. 

Objetivos: Evaluar el atractivo, la adictividad, la toxicidad del tabaco y los 

productos relacionados. 

Consecuencias: A pesar del atractivo, el potencial adictivo, los datos limi-

tados sobre sus emisiones y su toxicidad, los cigarrillos electrónicos pue-

den ser una opción menos nociva para los fumadores de cigarrillos 

tradicionales, aunque también conllevan muchos riesgos para la salud so-

bre todo en adolescentes. 

Leslie. Unique, long-term effects of nicotine on adolescent brain. 

Objetivos: Comprender el impacto de la nicotina en el cerebro de los ado-

lescentes. 

Conclusiones: La adolescencia es una época de gran plasticidad de los sis-

temas cerebrales y es la época donde más nicotina se consume, ya no solo 

de cigarrillos tradicionales sino también de cigarrillos electrónicos. Se pro-

ducen efectos conductuales tales como la recompensa nicotínica y la aver-

sión, aunque este último es más frecuente en adultos. Los estudios con 

animales también han demostrado que la exposición a la nicotina en la ado-

lescencia puede producir cambios en el cerebro y en el comportamiento. 

Algunos cambios que duran hasta la edad adulta son el aumento de los 

efectos de drogas de abuso, disminución de la atención y cambios en el 
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estado de ánimo. Estos hallazgos sugieren que el vapeo en los adolescentes 

puede producir problemas de salud mental, impulsividad y puede promo-

ver el consumo de sustancias. 

Yale et al. Adolescents and Electronic Vapour Product Use: A Dangerous Unknown. 

Objetivos: Conocer los efectos en la salud que pueden producir los cigarri-

llos electrónicos en los adolescentes. 

Conclusiones: El uso de cigarrillos electrónicos es muy frecuente en ado-

lescentes y la falta de regulación produce heterogeneidad en los compues-

tos, lo que dificulta aún más su estudio. Los estudios futuros deben 

centrarse en los efectos a largo plazo que pueden provocar los cigarrillos 

electrónicos en los adolescentes consumidores. 

Khan et al. Vaping and Mental Health Conditions in Children: An Umbrella Review. 

Objetivos: Proporcionar un resumen del estado actual de la investigación 

existente sobre el vapeo y los trastornos de salud mental en niños. 

Conclusiones: A pesar de que este estudio incluyó datos de 846.510 ado-

lescentes menores de 21 años de diferentes géneros y etnias, aún no había 

ninguna revisión que relacionara la salud mental de los niños y los cigarri-

llos electrónicos. Los resultados indican un aumento de la impulsividad y la 

ideación de suicidio entre otros efectos debido al consumo de los cigarri-

llos electrónicos. 

5. DISCUSIÓN 

A continuación, se van a discutir las diferentes consecuencias fisiológicas 

del vapeo. 

Se ha dividido la discusión en subapartados con las distintas categorías te-

máticas, las cuales se utilizarán para responder a los objetivos específicos. 

5.1. CONSECUENCIAS RESPIRATORIAS 

En cuanto a los excipientes que conforman los cigarrillos electrónicos 

como el propilenglicol (PG) o la glicerina vegetal (VG) son considerados “segu-

ros” según Cao et al.(32) Sin embargo, la exposición crónica a dosis bajas de PG 

podrían causar irritación pulmonar y reacciones alérgicas. Además, los líquidos 

que contienen ambos excipientes cuando se calientan generan irritantes pulmo-

nares y compuestos carbonílicos conocidos por ser cancerígenos. Aunque no se 

conoce del todo el alcance de los daños al inhalar estos compuestos, en dos 
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ensayos clínicos la vaporización aguda en fumadores indujo lesiones epiteliales 

en las vías respiratorias y una disminución sostenida de la tensión transcutánea 

de oxígeno. Corroborando lo anterior, según el estudio de Eltorai et al. (33) el 

propilenglicol se ha relacionado con síntomas similares a los de las infecciones 

de las vías respiratorias superiores, esto es debido a la hidratación del óxido de 

propileno, el cual es considerado un carcinógeno. Además, la glicerina vegetal 

se asocia a la irritación de ojos, los pulmones y el esófago. 

En referencia a otros componentes como el glicerol De Medeiros et al. (34) 

en su investigación explican que la exposición a este compuesto presente en los 

cigarrillos electrónicos irrita las vías respiratorias superiores y provoca meta-

plasia escamosa de la epiglotis. Asimismo, Effah et al.(35) añaden que la presen-

cia de metales como el níquel, cadmio y plomo se relaciona con el cáncer nasal y 

cardiovascular, además de defectos en el desarrollo. Además, señala a la nico-

tina como un potente estimulador de crecimiento celular, por lo tanto, puede 

desarrollar y promover el crecimiento del cáncer, aunque por sí misma no es 

cancerígena. En cuanto al cáncer, en el estudio De Medeiros et al. señalan que 

aparece más tarde que los eventos respiratorios y cardiovasculares agudos, ya 

que tiene un efecto de inducción prolongado. 

Según el estudio de Banks et al. (36) hay pruebas concluyentes de que los 

cigarrillos electrónicos causan lesiones pulmonares, en su gran mayoría debido 

a los líquidos que conforman estos cigarrillos, en concreto señala al compuesto 

tetrahidrocannabinol (THC) aunque no está presente en todos los cigarrillos 

electrónicos, está muy relacionado con la enfermedad EVALI. El estudio de Cao 

et al. (32) apoya la relación entre los líquidos de los cigarrillos electrónicos y los 

efectos pulmonares, además añade al acetato de vitamina E, un compuesto pre-

sente ocasionalmente en los líquidos y normalmente acompañado de THC como 

el posible causante de la EVALI. 

Por otro lado, en su estudio Yale et al. (37) añaden que los aromatizantes 

no solo aumentan la atracción, sino que también se consideran un peligro respi-

ratorio debido a sus características irritantes y de volatilidad. Además, relacio-

nan a los cigarrillos electrónicos con el asma, la bronquitis crónica, dificultad 

respiratoria y bronquitis obliterante. Los resultados de Antoniewicz et al. (38) 

apoyan la relación de los cigarrillos electrónicos con el asma y añaden otras 

reacciones tales como la obstrucción crónica y la destrucción del tejido pulmo-

nar causadas por la exposición a la nicotina. De igual forma, Cao et al.(32) afir-

man en su investigación que se produce una mayor exacerbación del asma, tos y 

sibilancias en individuos que consumen cigarrillos electrónicos. 
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Además, los resultados de la investigación de Eltorai et al. (33) señalan que 

estos cigarrillos pueden provocar citotoxicidad, liberación de citocinas proinfla-

matorias, morfología celular y estrés oxidativo. Effah et al.(35) coinciden en que 

los efectos adversos más informados son el aumento del estrés oxidativo, la li-

beración de citocinas, una alteración de los biomarcadores proinflamatorios y la 

reducción del recuento y viabilidad de las células. 

5.2. CONSECUENCIAS CARDIOVASCULARES 

En cuanto a la afectación de la salud cardiovascular por los cigarrillos elec-

trónicos, Eltorai et al. (33) afirma que los cigarrillos electrónicos pueden afectar 

a esta, al menos de forma aguda. De hecho, mencionan un estudio cruzado en el 

que los resultados asociaban a los cigarrillos electrónicos con un aumento del 

estrés oxidativo, un deterioro de las defensas antioxidantes y un endotelio dis-

funcional. Midlekauff (39) en su estudio, corrobora lo anterior y explica que los 

cigarrillos electrónicos causan estrés oxidativo, aunque en menor nivel que los 

cigarrillos tradicionales, por lo tanto, en ambos casos aumenta el riesgo de ate-

roesclerosis, disfunción endotelial y la activación plaquetaria. 

De la misma manera, Damay et al. (40). afirman que consumir este tipo de 

cigarrillos puede afectar a la rigidez arterial y la función endotelial. En gran 

parte estos daños están ocasionados por los líquidos que conforman los cigarri-

llos electrónicos, estos líquidos se relacionan con un aumento del estrés oxida-

tivo y del deterioro de la función celular. Además, el monóxido de carbono que 

emiten estos cigarrillos electrónicos se relaciona con complicaciones cardiovas-

culares como la anemia funcional, angina de pecho, insuficiencia cardiaca con-

gestiva, aumento de la ectopia ventricular y reducción del umbral de fibrilación 

ventricular. Sin embargo, la nicotina tiene un papel importante debido a su rela-

ción con la disfunción endotelial y a la aterosclerosis provocada por la inflama-

ción. En cuanto a la nicotina, Antoniewicz et al. (38) explican en su investigación 

que puede disminuir el flujo sanguíneo coronario, deteriora la función endote-

lial, aumenta la inflamación y la arteriogénesis, y causa resistencia a la insulina. 

Corroborando lo anterior, los resultados del estudio de Buchanan et al. 

(41) indican que los compuestos carbonílicos que se encuentran en los líquidos 

de los cigarrillos electrónicos causan estrés oxidativo e inflamación. Además, re-

fieren que la exposición a la acroleína, un aldehído presente en los líquidos de 

los cigarrillos electrónicos acelera la aterosclerosis y aumenta el riesgo de trom-

bosis. Otros compuestos como las partículas ultrafinas y finas que se encuen-

tran en los cigarrillos electrónicos también se relacionan con la cardiopatía 

coronaria e hipertensión. Sin embargo, los resultados de la investigación de Cao 
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el al. (32) reflejan que a corto plazo se podría producir un aumento de la frecuen-

cia cardiaca y la presión arterial diastólica, sin embargo, al contrario que el es-

tudio de Buchanan et al. no se encontraron pruebas de efectos pulmonares a 

largo plazo tales como la cardiopatía coronaria, el ictus y la arteriopatía perifé-

rica. 

En relación al infarto de miocardio, Antoniewicz et al. (38) en su estudio 

añaden a la rigidez arterial como un efecto cardiovascular provocado por el con-

sumo de cigarrillos electrónicos, además la rigidez arterial está relacionada con 

el infarto de miocardio y accidentes cardiovasculares. De la misma manera, los 

resultados de la investigación de Yale et al. (37) apoyan que el consumo de estos 

cigarrillos aumenta las probabilidades de infarto de miocardio y además pueden 

ocasionar un aumento de la frecuencia cardiaca y de la presión y rigidez arterial. 

Asimismo, los resultados del estudio de Cao et al. (32) indican que, tras realizar 

encuestas transversales en fumadores diarios de cigarrillos electrónicos, se ha-

lló un aumento significativo de la probabilidad de sufrir un infarto de miocardio. 

Además, otros nuevos estudios también indican una asociación de accidentes 

cerebrovasculares a los infartos de miocardio 

5.3. CONSECUENCIAS MENTALES 

El atractivo de estos productos y la continuidad de uso estimula el inicio, 

en este caso los cigarrillos electrónicos utilizan las propiedades sensoriales 

como el olor, el sabor y la facilidad de uso para atraer a las personas, afirma Staal 

et al. (42) Además, la nicotina junto con el diseño del producto son factores clave 

en el atractivo de los cigarrillos electrónicos. Asimismo, la accesibilidad al pro-

ducto, el marketing y la publicidad genera interés hacia el producto, sin em-

bargo, el atractivo que generan estos productos también invisibiliza los riesgos 

para la salud ya que pesar de que los cigarrillos tradicionales contienen más pro-

ductos perjudiciales, los cigarrillos electrónicos contienen nuevos productos 

que aún no han sido analizados por lo que menos productos perjudiciales no se 

traducen en menos peligrosidad en este caso. 

La adicción también es una grave preocupación ya que conlleva un uso pro-

longado a sustancias nocivas. La sustancia más adictiva presente en estos ciga-

rrillos es la nicotina, aunque hay otras sustancias que componen los cigarrillos 

electrónicos como el mentol que aumentan la absorción de la nicotina. Corrobo-

rando lo anterior, Leslie (43) en su investigación afirma que la adolescencia es la 

etapa de mayor plasticidad en el cerebro y también es la edad de inicio de con-

sumo de nicotina, de hecho, debido a los cigarrillos electrónicos ha aumentado 

aún más en consumo de nicotina. En su estudio menciona los ensayos en los que 
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se ha basado y en los resultados se confirma que la nicotina provoca una mayor 

liberación de dopamina. 

Sin embargo, lo más preocupante es que existe una fuerte asociación entre 

los cigarrillos electrónicos y usuarios que padecen ansiedad y depresión. Aun-

que lo paradójico es que la exposición a largo plazo de la nicotina también se 

relaciona con la ansiedad y la depresión. Además, los resultados de la investiga-

ción de Leslie indican que la nicotina especialmente en los adolescentes puede 

producir retraimiento social y déficit en la cognición social. Khan et al. (43) apo-

yan la investigación de Leslie ya que coinciden en que la depresión y la ansiedad 

está asociada al vapeo, sobre todo en los consumidores más jóvenes. 

De igual forma, el estudio de Yale et al. (37) apoya que la nicotina presente 

en los cigarrillos electrónicos puede afectar a la cognición, impulsividad, hiper-

actividad, capacidad de atención, regulación emocional y adicción. A pesar de 

que estos efectos en la neurotransmisión son importantes es importante men-

cionar otras preocupaciones tales como la inflamación, el estrés oxidativo y los 

cambios epigenéticos que pueden estar provocados por la nicotina. 

Aunque otras investigaciones también demuestran que los cigarrillos elec-

trónicos pueden exacerbar la actividad convulsiva en pacientes epilépticos, el 

estrés, problemas de sueño, mayores niveles de angustia, depresión y suicidio. 

Corroborando lo anterior, Khan et al.(44) añaden que la impulsividad se vio au-

mentada debido a los cigarrillos electrónicos en comparación con usuarios no 

fumadores y la tasa de ideación suicida aumento en adolescentes consumidores 

de cigarrillos electrónicos, sobre todo se vio más alta en mujeres. 

5.4. LIMITACIONES 

A la hora de realizar esta revisión bibliográfica se han encontrado varias li-

mitaciones. 

El idioma ha sido una limitación ya que los artículos se han reducido única-

mente al inglés y español, descartando otros artículos que podrían haber resul-

tado de interés. 

Existe un escaso flujo de información por lo que se ha tenido que realizar 

una segunda búsqueda específica para obtener información que respondan a los 

objetivos. 

En algunos artículos las muestras eran muy pequeñas debido a ser un tema 

innovador y en continuo cambio, por lo tanto, se necesitan más estudios para sa-

car conclusiones.  
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6. CONCLUSIONES 

– El vapeo de cigarrillos electrónicos puede causar irritación en las vías respi-

ratorias, asma, tos, sibilancias y un uso prolongado de estos productos podría 

generar incluso neoplasias malignas nasales. 

– El vapeo de cigarrillos electrónicos conlleva consecuencias cardiovasculares 

tales como estrés oxidativo, endotelio disfuncional e inflamación, adicional-

mente también pueden provocar la aparición de hipertensión, infarto de mio-

cardio y rigidez arterial. 

– El vapeo de cigarrillos electrónicos puede producir consecuencias mentales 

tales como una afectación de la cognición, impulsividad e incluso de ideación 

suicida. 
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