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ORIGINAL BREVEORIGINAL
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Resumen: 
La voz expresa nuestras emociones así como las emociones influyen en nuestra voz. 
Los estados emocionales y el estrés son factores que contribuyen a la desorganización 
del gesto fonatorio pudiendo derivar en un esfuerzo vocal.

Objetivos: 
En este trabajo analizamos cómo los factores emocionales pueden influir en que los 
docentes presenten disfonías de grado moderado y/o severo y si dichos factores con-
dicionan la eficacia del tratamiento foniátrico y la aparición de recaídas.

Materiales y métodos: 
Se realizó un estudio retrospectivo en 76 profesores diagnosticados de nódulos de las cuer-
das vocales durante los años 2015-2020. Todos los profesores completaron el cuestionario 
Test VHI antes y después de la rehabilitación foniátrica y el Test STAI antes de la rehabilita-
ción. A todos los pacientes se les realizó una exploración foniátrica completa, una graba-
ción vocal y una estroboscopia laríngea antes y después de la terapia vocal.

Resultados: 
El 64,47% de los profesores experimentaron situaciones específicas de estrés/ansiedad en 
el inicio del problema vocal. El 73,6% presentaron un grado alto de ansiedad en el Test STAI 
en el momento del inicio del problema de voz. El 84,20% presentaron una incapacidad 
vocal total de grado moderado, severo o grave antes de la rehabilitación, la cual disminu-
yó hasta el 25% después de la rehabilitación foniátrica. Los docentes con menos años de  
experiencia en la docencia padecían valores de incapacidad vocal física y funcional más 
elevados que el subgrupo de profesores veteranos. No se ha observado una relación entre 
el número de sesiones totales de rehabilitación realizadas y el grado de severidad de inca-
pacidad vocal total.

PALABRAS CLAVE

Disfonía.
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Foniatría.
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Conclusiones:
Las situaciones de estrés/ansiedad son un factor importante en el desencadenamiento del 
esfuerzo vocal. Los antecedentes médicos personales (p<0.1) y una mayor puntuación en 
la subescala emocional (p<0.001) del Test VHI son valores predictivos estadísticamente sig-
nificativos para explicar la probabilidad de padecer un trastorno vocal moderado/severo 
antes de la rehabilitación.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Faktore emozionalaren eragina etiologian eta ahots-noduluak dituen irakas-
learen disfonia profesionalaren errehabilitazio foniatikoan

Laburpena: 
Ahotsak gure emozioak adierazten dituen bezala, emozioek gure ahotsa eralda-
tzen dute. Egoera emozionalak eta estresa ahozkoaren ahalegina eragiten duen 
fonazio-keinua desantolatzen laguntzen duten faktoreak dira.

Helburuak:
Lan honetan faktore emozionalen eragina aztertzen da irakasleek maila moderatu 
eta/edo zorrotzeko disfoniak izatean eta faktore horiek tratamendu foniatrikoaren 
eraginkortasun eta gaixoberritzearen baldintzen parte baden argitzeko. 

Materialak eta metodoak:
2015-2020 urteetan ahots-kordetako noduluak diagnostikatu zitzaizkien 76 irakas-
leri atzera begirako azterketa egin zitzaien. Irakasle guztiek Test VHI galdetegia bete 
zuten errehabilitazio foniatikoaren aurretik eta ondoren, eta STAI testa errehabilita-
zioaren aurretik. Paziente guztiei miaketa foniatriko osoa, ahozko grabazioa eta la-
ringeko estroboskopia egin zitzaien ahots-terapiaren aurretik eta ondoren.

Emaitzak: 
Irakasleen % 64,47k estres/antsietate egoera espezifikoak izan zituzten ahots-ara-
zoaren hasieran. % 73,6k antsietate-maila handia izan zuten STAI testean, ahots-
arazoa hasi zenean. % 84,20k aho-ezintasun osoa izan zuen, maila ertaina, larria 
edo larria errehabilitazioaren aurretik, eta errehabilitazio foniatikoaren ondoren % 
25eraino jaitsi zen. Irakaskuntzan urte gutxiago zituzten irakasleek irakasle betera-
noen azpitaldeak baino ahozko ezintasun fisiko eta funtzionalaren balio handiagoak 
zituzten. Ez da erlaziorik ikusi egindako errehabilitazio-saio guztien eta ahots-ezinta-
sun osoaren larritasun-mailaren artean.

Ondorioak: 
Estres/antsietate egoerak faktore garrantzitsuak dira ahots-ahalegina abiarazteko. VHI 
Testeko aurrekari mediko pertsonalak (p < 0.1) eta azpieskala emozionalean puntuazio 
handiagoa izatea (p < 0.001) estatistikoki esanguratsuak diren balio prediktiboak dira, 
errehabilitazioaren aurretik ahots-nahaste moderatua/larria izateko probabilitatea 
azaltzeko.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Influence of the emotional factor in the etiology and phoniatric rehabilitation of 
professional dysphonia in teachers with vocal nodules

Abstract: 
Human voice expresses our emotions, just as emotions influence our voice. Emotional sta-
tes and stress are factors that contribute to the disorganization of the phonatory gesture 
leading to vocal strain.

Objectives:
In this paper we analyze how emotional factors can influence teachers' moderate and/
or severe dysphonia and whether these factors condition the effectiveness of phonitric 
treatment and the occurrence of relapses.
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Material and methods:
A retrospective study was conducted on 76 teachers diagnosed with vocal cord no-
dules during the years 2015-2020. All teachers completed the VHI questionnaire be-
fore and after phoniatric rehabilitation and the STAI before rehabilitation. All patients 
underwent a full phoniatric examination, vocal recording and laryngeal stroboscopy 
before and after vocal therapy.

Results: 
64.47% of the teachers experienced specific situations of stress or anxiety at the onset 
of the voice problem. 73.6% had a high degree of anxiety in the STAI test at the time 
of the onset of the voice problem. 84.20% had moderate, severe or severe-total voice 
disability before rehabilitation, which decreased to 25% after phoniatric rehabilitation. 
Teachers with fewer years of teaching had higher values of physical and functional 
voice impairment than the subgroup of senior teachers. No relationship was observed 
between the number of total rehabilitation sessions performed and the degree of se-
verity of total vocal disability.

Conclusions: 
Stressful/anxiety related situations are an important factor in triggering vocal stra-
in. Personal medical history and a higher score on the emotional subscale of the 
VHI test are statistically significant predictors of the likelihood of experiencing mo-
derate/severe vocal impairment before rehabilitation. 
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducción
La relación entre la voz y la emoción ya fue referida 
por Félix Lope de Vega y Carpio (1562– 1635): “Mal 
puede tener la voz tranquila quien tiene el corazón 
temblando”. Se asume que ciertos aspectos de la vul-
nerabilidad/personalidad individual del paciente 
explican la presencia de problemas de voz¹. En este 
sentido, la disfonía funcional es una situación clínica 
en la que el paciente presenta una dificultad vocal en 
donde no se observa una patología orgánica laríngea o 
neurológica. Algunos casos de disfonía funcional son 
interpretados como de tipo psicológico y han sido re-
feridos como “disfonías psicógenas” en los tratados de 
foniatría². Ciertos autores observaron problemas de 
estrés psicológico inmediatamente antes de presen-
tarse una disfonía3,4 y varios autores psicoanalíticos 5-7ob-
servaron pacientes cuyos problemas vocales como 
afonía, aparecieron al tiempo de producirse dificulta-
des de relación. 

Las disfonías funcionales originadas por un mal 
uso o abuso vocal mantenidas en el tiempo pueden 
evolucionar a lesiones orgánicas como son los nódu-
los en las cuerdas vocales, observándose que el aspec
to emocional juega un importante papel en su origen, 
evolución y/o recaídas. Butcher et al.⁸ destacan el pa 
pel de la ansiedad en los problemas de voz, Andrews y 
House9 y Freidl et al.10demuestran que el estrés juega

un papel fundamental en la voz y Gerritsma11 relacio-
na angustia y falta de asertividad como factores ínti-
mamente relacionados con la alteración vocal.

En este sentido, sería beneficioso un conocimien-
to global de los factores emocionales, personales y 
profesionales que pueden participar en un desajuste 
del acto fonatorio, tanto para el correcto enfoque de 
la rehabilitación foniátrica como para la prevención 
de las disfonías. Así, nuestro objetivo ha sido estudiar 
la importancia de las situaciones de estrés o ansiedad 
y otros trastornos emocionales, como posibles facto-
res de riesgo que inciden en la desorganización del 
proceso vocal y que pueden dar origen a un proble-
ma de voz y afectar al tratamiento de rehabilitación 
foniátrica.

Material y métodos
Hemos estudiado una cohorte de 76 docentes atendi-
dos en la consulta de foniatría de la Dra. Ana Apella-
niz (Bilbao, España) entre los años 2015-2020 de los 
cuales, 72,36% eran profesores de educación infantil y 
primaria, 15,78% de educación secundaria, 7,89% de 
formación profesional superior o universidad y 3,94% 
otros como p.ej. docentes de centros deportivos. Todos 
los pacientes padecían disfonía y estaban diagnostica-
dos de nódulos en las cuerdas vocales. 75 eran mujeres 
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(98,68%) y solo 1 hombre (1,31%), con edades com-
prendidas entre 25 y 57 años, m=38,82, SD=32,75.

Fueron excluidos de la muestra, pacientes que fue-
ron remitidos directamente tras haber sido sometidos a 
intervención quirúrgica de las cuerdas vocales, aquellos 
que abandonaron el tratamiento rehabilitador antes de 
lo previsto sin ser dados de alta y aquellos que se nega-
ron a firmar el consentimiento informado de inclusión 
en el estudio. A todos los pacientes se les realizó una 
historia clínica y se les entregó un cuestionario para 
obtener los datos estadísticos y toda la información 
relevante relacionada con los antecedentes personales 
que pudieran incidir en la aparición del problema de 
voz. Con estos datos se analiza si existe una relación 
entre la influencia del estado emocional o situacio-
nes de ansiedad/estrés y la aparición de los proble-
mas de la voz y su rehabilitación. Dicho cuestionario 
consta de 4 bloques o apartados de preguntas rela-
tivas a: 

1.	 Datos generales de filiación, formación, número de 
hijos, años de docencia y percepción personal de su 
forma de ser.

2.	 Aspectos laborales como nivel de docencia imparti-
do y número de alumnos.

3.	 Antecedentes médicos para identificar facto-
res concurrentes con el inicio del problema vo-
cal como procesos catarrales, gripe, condiciones  
emocionales y estrés acompañantes de tipo fami-
liar, personal, laboral u otros .

4.	 Asistencia o no a cursos previos de higiene vocal y 
realización de tratamientos rehabilitadores de voz/
foniatría. Los ítems más relevantes obtenidos a tra-
vés del cuestionario y sus resultados aparecen pos-
teriormente en la Tabla I.

A todos los pacientes se les realizó una exploración 
otorrinolaringológica completa y una evaluación foniá-
trica que incluía: valoración de la voz, postura, respira-
ción y articulación, una grabación acústica vocal y una 
video-estroboscopia laríngea.

Asimismo, y para conocer la intensidad de la afecta-
ción vocal y emocional de los docentes, todos los pacien-
tes cumplimentaron el Voice Handicap Index (VHI)12,13 
antes y después de realizar la rehabilitación vocal y el 
State Trait Anxiety Inventory (STAI) (Test ansiedad es-
tado-rasgo)14 al inicio de desarrollar el problema de voz.

Análisis estadístico
Se utilizó el paquete estadístico R studio (versión 
2021.09.0). Para el análisis estadístico hemos empleado el 
modelo econométrico de elección binaria Logit con el obje-
tivo de determinar cómo influyen las diferentes variables 
en el grado de alteración funcional y física de la voz del pa-
ciente. Dentro de las variables que pueden explicar la 
probabilidad de presentar un problema funcional vo-
cal moderado/severo se seleccionaron variables aso-
ciadas al estado del paciente desde el punto de vista 
físico y emocional, así como la existencia de antece-

dentes relacionados con diferentes patologías; variables 
sociodemográficas como la edad y el número de hijos y 
variables específicas de la profesión del grupo en estudio 
(docentes), tales como el número de alumnos, los años de 
ejercicio de la profesión y el nivel de enseñanza donde ejer-
ce como docente.

Así, comprobamos que el 14,47% de los pacientes 
relacionaron el inicio del problema vocal con haber pa-
decido un proceso catarral, si bien un 81,81% presen-
taban también una situación de estrés/ansiedad ade-
más de los episodios catarrales. El 23,68% presentaron 
problemas vocales antes de dedicarse a la docencia. Los 
docentes tardaron de media 6,24 años (SD=7,24) en 
consultar por problemas de voz si bien los profesores 
más jóvenes consultaron por su problema vocal antes 
que los más veteranos.

El 64,47% de los profesores encuestados reconocie-
ron una relación concomitante entre el inicio del pro-
blema de voz y una situación de estrés, de modo que 
el 71,42% referían haber padecido problemas laborales 
y el 53,06% problemas familiares. El 56% de los pa-
cientes que presentaron nódulos de nueva aparición lo 
asociaron a situaciones de ansiedad de tipo familiar o 
personal.

Percepción personal de la forma de ser del propio 
paciente
51 pacientes (67,10 %) se definieron a sí mismos como 
nerviosos, 24 (31,57%) como no nerviosos y 2 (2,63%) 
no sabían qué contestar a dicha pregunta. 59 pacientes 
(77,63%) se manifestaron como emotivos y sensibles, 
16 (21,05%) como ni sensibles ni emotivos y 1 pacien-
te (1,31%) no contestó a esta pregunta. 56 pacientes 
(73,68%) se definieron a sí mismos como perfeccio-
nistas, obsesivos y comprobadores, 19 (25%) como no 
obsesivos y 1 paciente (1,31%) no sabía definirse entre 
obsesivo y no obsesivo. Del análisis de estas encuestas 
podemos deducir que más de la mitad de los pacientes 
se reconocen nerviosos, fácilmente emocionables y de 
tendencia obsesiva, comprobadora y perfeccionista, así 
como en un alto porcentaje se consideran habladores y 
extrovertidos.

1. Resultados del Voice Handicap Index Total

•	 Pre-rehabilitación. 12 pacientes (15,78%) obtuvie-
ron un VHI de grado leve. 35 pacientes (46,05%) 
obtuvieron un VHI de grado moderado. 23 pacien-
tes (30,26%) obtuvieron un VHI de grado severo. 
6 pacientes (7,89%) obtuvieron un VHI de grado 
grave.

•	 Post-Rehabilitación. 57 pacientes (75%) obtuvie-
ron un VHI total de grado leve, de los cuales 4 ca-
sos (7,01% de los 57 pacientes con VHI de grado 
leve) son de valor 0, es decir que no presentaban 
incapacidad vocal. 16 pacientes (21,05 %) ob-
tuvieron una puntuación total del VHI de grado 
moderado. 3 pacientes (3,94%) obtuvieron una 
puntuación total del VHI de grado severo.
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Tabla I. Resultados epidemiológicos más relevantes

Variable Porcentaje
Sexo 98,68% mujeres; 1,31% hombres
Edad 25-57 años; m=38,82; Desviación típica=32,75

Antecedentes médicos 43,42% (ORL 25%, Digestivos 17,10%; 
Cefaleas 10,52%, Tiroides 6,57%; Psiquiátricos 
3,94%, 
Ginecológicos 2,63% y Otros 6,57%)

Fumadores 7,89%
Tiempo de consulta al especialista ORL desde 
el inicio del problema vocal

>1 año 52,63%

Tiempo de consulta al especialista ORL desde 
el inicio del problema vocal

27,63% (52,38% con antecedentes médicos)

Hábito hidratación grupo total 27,63% (52,38% con antecedentes médicos)

Hábito hidratación al menos 1 litro de agua/ tras 
haber realizado rehabilitaciones anterior

23,80%

Trascurso de voz 31,25%
Problemas de voz previos ejercicio docente 23,68%
Media de aparición de la disfonía desde el inicio 
de la docencia

6,24 años; Desviación típica=7,34

Lesiones Nódulos bilaterales 94,73%; Unilaterales 5,26%
Niveles de enseñanza:
Infantil y Primaria 72,36%
Secundaria 15,78%
Universidad o FP superior 7,89%
Otros 3,94%
Número total de sesiones Mínimo 11 - máximo 35; m=23                                           

<20 sesiones 57,89% 
21-30 sesiones 30,26% 
>30 sesiones 11,84%"

Valoración ORL tras foniatría Desaparición total de lesiones 77,63%                              
Buen resultado funcional 19,73% 
Intervenciones quirúrgicas 2,63%

Sesiones de refuerzo posteriores 31,57% de los cuales: 
-62,5% antecedentes médicos 
-45,83% rehabilitaciones previas. 
-56% reaparición de nódulos relacion con facto de 
ansiedad familiar/personal

Relación del inicio del problema vocal con pro-
ceso catarral

14,47%, de los cuales:Relacionado solo con cata-
rro 18,18% Asociado a situación de estrés 81,81%

Relación inicio del problema vocal con situa-
ción de estrés o ansiedad concreta

64,47%, de los cuales: 
Problemas familiares 53,06% 
Problemas sentimentales 18,36% 
Problemas laborales 71,42%

Casos de RHB anteriores relacionados con una 
situación de estrés

38,00%

Percepción de estrés en el momento del desen-
cadenamiento de disfonia

68,42%

Características psicológicas autoevaluadas 67,10% nerviosos; 77,63% emotivos y sensibles 
73,68% perfeccionistas, obsesivos y comprobado-
res; 76,31% habladores y extrovertidos.
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Es decir, que antes de comenzar la rehabilitación foniá-
trica 64 pacientes (84,21%) presentaban niveles de in-
capacidad vocal moderado, severo o grave. Después de 
finalizar la rehabilitación 19 pacientes (25%) presen-
taron niveles de incapacidad vocal de grado moderado-
severo y ningún paciente (0%) obtuvo una puntuación 
total del VHI de grado grave.

2. Voice Handicap Index por subescalas o dominios 
(funcional, físico, y emocional)

Subescala funcional. Hace referencia a las consecuen-
cias prácticas que la incapacidad vocal tiene sobre la vida 
diaria del paciente. Tabla II.

Se aprecia que en la subescala funcional disminuye 
el número de pacientes con una incapacidad moderada 
y severa después de la rehabilitación, de modo que antes 
de la rehabilitación eran el 35,52% y después de la reha-
bilitación eran solo el 3,94%). 

Asimismo, 7 pacientes (9,21%) alcanzaron unos valo-
res de normalidad en cuanto a la función vocal en la vida 
cotidiana (participación con normalidad en las tertulias 
con vecinos, familiares, compañeros de trabajo) después 
de la rehabilitación.

Subescala física. Permite valorar aspectos téc-
nicos del funcionamiento vocal. Tabla III. 
Se objetiva que la incapacidad vocal en la subescala física 
mejoraba con la foniatría, de modo que antes de la reha-

bilitación el 72,36 % de los pacientes presentan una inca-
pacidad moderada-severa en la subescala física, mientras 
que después de la rehabilitación el número de pacientes 
que muestran una incapacidad moderada-severa dismi-
nuye al 3,94 %.

Subescala emocional. Permite apreciar el impacto emo-
cional que una discapacidad vocal puede tener en los pa-
cientes. Tabla IV.

Existían 11 pacientes con una incapacidad vocal 
moderada y 4 pacientes con una incapacidad severa 
antes de la foniatría mientras que después de la re-
habilitación de la voz solo 3 pacientes presentan una 
incapacidad vocal moderada. Es con ello evidente la 
enorme mejoría que la rehabilitación supone para el 
aspecto emocional de la incapacidad vocal de los pa-
cientes.

Con todo ello, comprobamos la mejoría que supone 
la rehabilitación en la valoración de las tres subescalas 
(física, emocional y funcional) del VHI.

Por otra parte, hemos comprobado que los docen-
tes que presentaban menos años de docencia presen-
tan valores de incapacidad vocal física más elevados 
y de mayor dispersión que el subgrupo de profesores 
más veteranos. Es decir, que no hemos observado la 
existencia de una relación entre el número de años que 
llevaba cada paciente como docente y la puntuación 
obtenida en los test VHI en las subescalas funcional y 
física antes de la rehabilitación.

Grados de incapacidad VHI funcional pre RHB VHI funcional post RHB

0 sin incapacidad 0 7 pacientes (9,21%)

1 leve 49 pacientes (64,47%) 66 pacientes (86,84%)

2 moderado 19 pacientes (25%) 2 pacientes (2,63%)

3 severo 8 pacientes (10,52%) 1 paciente (1,31%)

Tabla II. Resultados de las puntuaciones de la subescala funcional del VHI antes y 
después de la rehabilitación
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Tabla III. Resultados de las puntuaciones de la subescala física del VHI antes y después 
de la rehabilitación

Grados de incapacidad VHI físico pre RHB VHI físico post 
RHB

0 sin incapacidad 0 10 (13,15%)

1 incapacidad leve 21 (27,63%) 63 (82,89%)

2 incapacidad moderada 2 incapacidad moderada	
35 (46,05%)

2 (2,63%)

3 incapacidad severa 20 (26,31%) 1 (1,31%)

Subescala física. Permite valorar aspectos técnicos del funcionamiento vocal.

State Trait Anxiety Inventory (STAI-estado / STAI-
rasgo)
60 pacientes (78,94%) presentaron un STAI-rasgo de 
grado leve y 16 (21,05%) un grado moderado, alto o muy 
alto. Entre los pacientes que tienen un STAI-rasgo mode-
rado, alto o muy alto no vemos relación con haber pade-
cido trastornos vocales con anterioridad. Entre los pa-
cientes que tienen el STAI-rasgo moderado, alto o muy 
alto, el 18,75% presentaron un STAI-estado moderado 
el 81,25% un STAI-estado alto y muy alto.

De los 16 pacientes con una puntuación de STAI-
rasgo elevadas observamos que 5 experimentaron 
recaídas, 6 pacientes presentaban valores altos en 
la escala emocional y 14 presentaron valores totales 
en el test de incapacidad vocal de grado moderado y 
severo.

 Por el contrario, si a los pacientes les preguntamos 
cómo se sentían en un momento concreto (en el mo-
mento del inicio del problema vocal), las respuestas 
que ofrecen son más variadas y el abanico de grados 
de ansiedad también. 

Así, en el momento del inicio del problema vocal y del 
comienzo de la rehabilitación la mayoría de los pacien-
tes 56 pacientes (73,68%), presentan unos grados de 
ansiedad entre moderado, alto y muy alto y 20 pacien-
tes (26,31%) presentan grados de ansiedad leve. Este 
hecho nos lleva a plantear la hipótesis de la posible 
participación del componente emocional relacionado 
con la ansiedad en el proceso de aparición de las dis-
fonías.

Relación entre los valores de incapacidad vocal fun-
cional y física con respecto al dominio emocional
Se ha ajustado una recta mínima cuadrática que refleja la 
relación lineal entre ambas variables para cada submues-
tra. Se observa que cuando aumentan los valores obteni-
dos en el test de dominio emocional, aumentan los valo-
res de los test que muestran los aspectos de incapacidad 
vocal funcionales y físicos antes de la rehabilitación lo 
que sugiere que el grado de incapacidad vocal total es 
más severo cuanto mayor es el componente emocional, 
(Figura 1).

Grados de incapacidad VHI emocional pre RHB VHI emocional post RHB

0 sin incapacidad 4 (5,26%) 24 (31,57%)

1 incapacidad leve 57 (75%) 49 (64,47%)

2 incapacidad moderada 11 (14,47%) 3 (3,94%)

3 incapacidad severa 4 (5,26% ) 0

Tabla IV. Distribución del número de pacientes (en tanto por uno y tanto por ciento sobre 
el total de la muestra) según las diferentes puntuaciones del test VHI en la subescala emo-

cional antes y después de la rehabilitación

Subescala emocional. Permite apreciar el impacto emocional que una discapacidad 
vocal puede tener en los pacientes.
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Estimación de los modelos econométricos conside-
rando como variable dependiente la probabilidad 
de padecer una incapacidad vocal funcional mode-
rada o severa
Se han considerado las variables asociadas al estado del 
paciente y a su actividad profesional, así como las varia-
bles sociodemográficas de la edad y el número de hijos. 
Se ha analizado la influencia que tienen estas variables 
en la probabilidad de presentar una incapacidad vocal 
física moderada/severa (Tabla V).

Los antecedentes médicos personales (p<0.1) y un 
mayor grado de ansiedad observado en el test VHI pre-
rehabilitación (dominio emocional) (p<0.001) resultan 
significativos para explicar la probabilidad de padecer 
un problema vocal funcional moderado/severo. Estos 
resultados nos llevan a plantear que, si en el modelo 
sólo hubiésemos considerado la variable que indica el 
hecho de que el paciente tiene antecedentes médicos, 
la probabilidad de padecer una incapacidad vocal fun-

cional moderada/severa sería 3,0329 veces superior 
comparada con la de un paciente que no presenta an-
tecedentes personales, para un 10% de nivel de signi-
ficación.

Si en el modelo sólo tuviésemos en cuenta la variable 
correspondiente a la existencia de un grado moderado o 
severo de incapacidad vocal en el dominio emocional, 
la probabilidad de padecer una incapacidad vocal fun-
cional moderada/severa sería 31,7042 veces superior 
a la de un paciente que tuviera problemas emocionales 
leves, para todos los niveles de significación, siendo por 
tanto la variable más importante a la hora de explicar la 
incapacidad vocal funcional.

Este resultado, conlleva a reflexionar sobre aque-
llos pacientes que presentan situaciones de ansiedad 
o estrés pues están más expuestos a padecer una in-
capacidad vocal funcional moderada/severa. Así, he-
mos obtenido que el modelo indica un buen ajuste 
(p<0.001) para el objetivo de predecir la probabilidad 

Figura 1. Diagrama de dispersión que relaciona los valores de incapacidad vocal funcional con los 
valores en el dominio emocional clasificados según el nivel de enseñanza.



Influencia del factor emocional en la etiología (...) 65

de padecer una insuficiencia vocal funcional modera-
da/severa de acuerdo a las variables incluidas como 
covariables en el modelo.

Discusión
El interés por identificar factores de personalidad asocia-
dos a problemas de salud ya fue estudiado desde la anti-
gua Grecia. Así, Galeno e Hipócrates, según la teoría de los 
cuatro temperamentos, ya clasificaban la personalidad 
según el tipo de sangre (melancólico, colérico, flemático y 
sanguíneo) y la relacionaban con distintos males15.

Las características personales autoevaluadas por los 
docentes de nuestra muestra comprobaron que se con-
sideran emotivos y sensibles el 77,63%, perfeccionis-
tas, obsesivos y comprobadores el 73,68%, habladores 
y extrovertidos el 76,31% y nerviosos el 67,10%. Estas 
incidencias son similares a lo encontrado por otros es-
tudios como Llinás et al.16 que hallan 61,2% de pacien-
tes con disfonía que se consideran nerviosos y Le Huche 

y Allali 17que describen cifras del 30%. Puede suceder, 
por tanto, que un trastorno de la voz en el docente ge-
nere problemas de inseguridad y temores que pueden 
incidir en su conducta.

Algunos autores18-20apuntan que el estrés y los fac-
tores psicológicos pueden ser corresponsables para el 
desarrollo de problemas vocales o pueden constituir la 
causa directa de estas alteraciones de voz. House y An-
drews21, estudian un grupo de 71 pacientes con disfonía 
funcional entre los cuales hay 18 con mínimos nódulos 
o edema, y un grupo control, encontrando que el grupo 
con problemas de voz presentaba un porcentaje mucho 
más alto de casos que experimentaron una situación de 
estrés que influyó en el inicio del problema vocal o en 
los 12 meses previos al trastorno comparado con el gru-
po control sin alteración vocal.

Elhendi et al.22 encuentran que los antecedentes per-
sonales más frecuentemente asociados fueron las altera-
ciones psicológicas dado que el 51,6% de los pacientes 

Deviance Residuals

Min IQ Median 3Q Max

-2.0402 -0.4704 0.5681 2.1632

Coefficients:

(Intercept) -2.635429 1.994575 -1.321 0.1864

Edad -0.000131 0.057236 -0.002 0.9982

Ant. Person 1.109516 0.610387 1.818 0.0691 *

Hijos -0.454324 0.381969 -1.189 0.2343

Alumnos 0.050381 0.032218 1.564 0.1179

Prevención -0.877016 0.943608 -0.929 0.3527

VHIPRE_emoc	 3.456450 0.956170 3.615 0.0003 ***

Years docente 0.013189 0.059023 0.223 0.8232

Fumadores 0.139568 1.090436 0.128 0.8982

Primaria 0.158651 0.745456 0.213 0.8315

Tabla V. Resultados de la Estimación del Modelo Logit (variable dependiente: incapacidad 
vocal funcional moderada/severa) 

Signif. codes: 0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)
Null deviance: 98.898 on 75 degrees of freedom Residual deviance: 72.041 on 66 
degrees of freedom AIC: 92.041
Number of Fisher Scoring iterations: 4
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se autodefinen como personas “ansioso-depresivas”, 
encontrando en otro estudio de pacientes con disfonías 
funcionales un porcentaje del 55,4%23.

Jordan et al.24 valoran el binomio, salud mental y al-
teración vocal, extrayendo en su estudio cuál es el factor 
que aparece primero en pacientes diagnosticados tanto 
de algún trastorno psicológico como de alteración vocal 
y observan que un 63% tuvo un diagnóstico de altera-
ción de salud mental en primer término comparado con 
un 37% que fue diagnosticado inicialmente de una alte-
ración vocal (p< 0.0001).

Roy et al25 observan en disfonías funcionales pun-
tuaciones altas en 7 de 10 escalas clínicas de MMPI 
(Test de Minnesota)26. Deary et al.27 relacionan un alto 
grado de neuroticismo, peor calidad de vida y síntomas 
médicamente inexplicables con la presencia de altera-
ciones vocales. Van Houtte et al.28 encuentran una re-
lación significativa entre la presencia de factores psi-
co- emocionales y la presencia de problemas vocales 
p<0.001. Siupsinskiene et al29compararon un grupo 
de pacientes con patologías benignas de voz (n=437) y 
otro control (n=88). Ambos grupos contestaron al test 
HADS (Standardized Hospital Anxiety and Depression 
Scale) y al test VHI y observaron un 42,1% de pacientes 
con niveles leves a severos en el test HADS-ansiedad en 
el grupo con problemas de voz y sólo un 18,2% en el 
grupo control. (p=0.0001). 

En el test HADS de depresión encontraron un 19,2% 
de casos leves a severos en el grupo de pacientes con 
problemas vocales frente a un 11,4% en el grupo con-
trol (p>0.05). Gotaas y Starr30 estudian profesores con 
fatiga vocal (n=22) y otro grupo sin fatiga vocal (n=17). 
Encuentran que las puntuaciones en el test STAI estado 
y rasgo son significativamente más altos en el grupo con 
fatiga vocal, que es más propenso a percibir situaciones 
productoras de ansiedad.

Goldman et al.31 en un grupo de mujeres que presen-
tan nódulos (n=27), otras patologías hiperfuncionales 
(n=17) y un grupo control (n=33), encuentran un STAI 
estado-rasgo más elevados en pacientes que presentan 
problemas de voz.

En este sentido en nuestro estudio hemos observado 
un 73,68% de pacientes con grados de ansiedad STAI-
estado entre moderado/alto/muy alto en el inicio del 
problema vocal. Sin embargo, la mayoría de los pacien-
tes muestran unos niveles de rasgo de ansiedad leves 
(78,94%). Un 21,05% son de grado moderado/alto/muy 
alto (de los cuales un 18,75% tienen un STAI-estado mo-
derado y 81,25% grado alto/muy alto). Esto nos lleva a 
pensar que el componente emocional de ansiedad parti-
cipa de alguna manera en la génesis de la disfonía.

Conclusiones
Los antecedentes médico-quirúrgicos del paciente 
(p<0.1) y un mayor grado de ansiedad observado en el 
test VHI pre-rehabilitación de dominio emocional son 
estadísticamente significativos (p<0.001) para predecir 
la probabilidad de padecer un problema vocal funcional 
moderado/severo.

Los docentes con un grado leve de incapacidad vo-
cal emocional presentan niveles significativamente 
menores (p<0.01) en la incapacidad vocal funcional 
que aquellos docentes con grados de incapacidad vocal 
emocional de grado moderado/severo.

El componente emocional de ansiedad participa de 
forma importante en el proceso de desajuste del com-
portamiento fonatorio pudiendo originar unas modifi-
caciones en el control de la voz que lleven a una disfonía. 
El 64,47% de los docentes manifiestan haber padecido 
situaciones de estrés o ansiedad en el momento de des-
encadenarse el problema de voz y el 73,6% han obteni-
do en el test STAI-estado resultados que muestran un 
alto grado de ansiedad.

La rehabilitación foniátrica produce un efecto favo-
rable sobre el estado anímico del paciente puesto que 
antes del tratamiento solo el 5,2% de los docentes no 
presentaba incapacidad vocal emocional mientras que 
esta tasa aumentó al 31,5% una vez realizada la reha-
bilitación.
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Introducción:
La enfermedad renal crónica constituye una enfermedad catastrófica debido a la insufi-
ciencia del recurso financiero, infraestructura y humano necesarios para su atención. En 
México las unidades médicas de primer nivel no consideran la inclusión del especialista 
en Nefrología y en los demás niveles son insuficientes para contener la demanda de los 
servicios de consulta externa y hospitalarios, lo cual repercute en demora de atención; por 
otra parte, la referencia inadecuada constituye una oportunidad perdida para la atención 
especializada. El objetivo general fue caracterizar la referencia de pacientes del primer ni-
vel de atención al especialista Nefrólogo.

Material y métodos
Análisis retrospectivo y transversal de referencias otorgadas en 5 unidades médicas de pri-
mer nivel del sector público, en un período de 6 meses (de 1 septiembre de 2024 al 28 de 
febrero de 2025). Se identifican variables demográficas, causas y tiempo de espera de la 
referencia, y analitos que exploran función renal.

Resultados:
268 referencias realizadas por 12 médicos de familia. 137 pacientes (51%) masculinos y 
131 (49%) femeninos; con edad promedio 68.9 años (rango: 17 a 94). Se atendieron 171 
pensionados (63.8%). Las causas de referencia fueron diabetes mellitus 137 (51.1%) casos, 
hipertensión arterial 112 (41.8%), paciente monorreno 6 (2.2), sano 3 (1.1%), uropatía obs-
tructiva 4 (1.5%), glomerulonefritis crónica 1 (0.4%), gota 1 (0.4%), insuficiencia renal agu-
da 1 (0.4%) y nefropatía tubulointersticial 1 (0.4%). El tiempo de espera fue 27 días (rng: 3 
a 64). En ninguna referencia se determinó albuminuria o microalbuminuria, estratificación 
de riesgo o ultrasonido renal. 110 pacientes presentaron valores de creatinina sérica de 
0.6 a 1.2 mg (41%). El tiempo promedio de espera de la referencia fue 31 dias (rng: 7 a 61).
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Enfermedad renal crónica.
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Erreferentzia.
Giltzurrunetako gaixotasun 
kronikoa. Diabetesa.
Hipertentsio arteriala.
Irizpidea.

Conclusiones:
Existen grandes oportunidades para mejorar la referencia al especialista. Es imperativo la 
capacitación continua en primer nivel.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Nefrologiako lehen mailako pazienteen erreferentzia, aukera galdua

Laburpena: 
Giltzurrun-gaixotasun kronikoa gaixotasun katastrofikoa da, ez baita behar adi-
na baliabide finantzario, azpiegitura eta giza baliabide. Mexikon, lehen mailako 
unitate medikoek ez dute aintzat hartzen Nefrologiako espezialista sartzea, eta 
gainerako mailetan ez dira nahikoak kanpoko eta ospitaleko kontsulta-zerbitzuen 
eskaerari eusteko, eta horrek arretaren atzerapenean eragiten du; bestalde, erre-
ferentzia desegokia arreta espezializaturako galdutako aukera bat da. Helburu 
orokorra Nefrologo espezialistaren arretaren lehen mailako pazienteen erreferen-
tzia ezaugarritzea izan zen.

Materialak eta metodoak:
Sektore publikoko lehen mailako 5 mediku-unitatetan emandako erreferentzien 
atzera begirako eta zeharkako azterketa, 6 hilabeteko epean (2024ko irailaren 
1etik 2025eko otsailaren 28ra). Aldagai demografikoak, erreferentziaren kausak 
eta itxaronaldia, eta giltzurrun-funtzioa aztertzen duten analitoak identifikatzen 
dira.

Emaitzak:
268 erreferentzia, 12 familia-medikuk eginak. 137 paziente ( % 51) gizonezkoak 
eta 131 ( % 49) emakumezkoak; batez besteko adina 68.9 urte (tartea: 17tik 94ra). 
171 pentsiodun artatu ziren ( % 63,8). Erreferentziazko kausak honako hauek izan 
ziren: diabetes mellitusa 137 ( % 51.1), hipertentsio arteriala 112 ( % 41,8), paziente 
monorrenoa 6 (2.2), osasuntsua 3 ( % 1.1), uropatia buxatzailea 4 ( % 1,5), glomeru-
lonefritis kronikoa 1 ( % 0,4), tanta 1 ( % 0,4), giltzurrun-gutxiegitasun akutua 1 ( % 
0,4) eta nefropatia tubulointerstiziala 1 ( % 0,4). Itxaronaldia 27 egunekoa izan zen 
(3-64 urte). Inongo erreferentziatan ez zen zehaztu albuminuria edo mikroalbumi-
nuria, arrisku-estratifikazioa edo giltzurrun-ultrasoinua. 110 pazientek kreatinina 
serikoaren balioak izan zituzten 0.6 mg-tik 1.2 mg-ra bitartean ( % 41). Erreferen-
tziaren batez besteko itxaronaldia 31 egunekoa izan zen (7etatik 61etara).

Ondorioak:
Existen grandes oportunidades para mejorar la referencia al especialista. Es imperativo la 
capacitación continua en primer nivel.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Referring patients to primary care nephrology is a missed opportunity

Introduction:
Chronic kidney disease is a catastrophic disease due to the insufficiency of financial, in-
frastructure and human resources necessary for its care. In Mexico, primary care units 
do not consider the inclusion of a Nephrology specialist, and at other levels they are 
insufficient to meet the demand for outpatient and hospital services, which results in 
delays in care; on the other hand, inadequate referrals constitute a lost opportunity for 
specialized care. The general objective was to characterize the referral of patients from 
the primary care level to the Nephrology specialist.

Material and methods:
Retrospective and cross-sectional analysis of referrals made in 5 primary care units of 
the public sector, in a period of 6 months (from September 1, 2024 to February 28, 
2025). Demographic variables, causes and waiting time for referral and analytes that 
explore renal function are identified.

KEYWORDS

Reference.
Chronic kidney disease.
Diaebtes.
High blood pressure.
Criteria.
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Introducción
La enfermedad renal crónica (ERC) es una entidad 
catastrófica debido a la alta demanda de recursos 
financieros, de infraestructura y equipo multidisci-
plinario que demanda, en México y la región Latino-
américa estos datos han sido expuestos de manera 
repetida en las últimas dos décadas, lo cual ha gene-
rado interés en el estudio de las enfermedades rena-
les y gran preocupación por carecer de los recursos 
necesarios para atenderla1,2. Por otra parte, la expec-
tativa de vida incrementada ofrece la oportunidad 
de identificar enfermedades crónicas y sus compli-
caciones, sobre todo derivadas de diabetes mellitus 
e hipertensión arterial, enfermedades que muestran 
incremento en incidencia y prevalencia³.

En México el número de médicos especialistas 
nefrólogos sumaron 2,199 al 1 de marzo de 2025, lo 
cual agrava este problema de salud pública, ante una 
población nacional que suma 138 millones de habi-
tantes4,5. Las unidades médicas de primer nivel no 
consideran la inclusión del Nefrólogo, lo cual reper-
cute de distintas maneras en la atención, sobre todo 
en demora de la referencia y no identificación de 
enfermedades renales6,7. Una referencia inadecuada 
es frecuente y constituye una oportunidad perdida 
para la atención especializada, más relevante cuan-
do ha transcurrido un amplio período de espera y 
carece de los elementos necesarios para realizarla.

El objetivo general de este trabajo fue caracte-
rizar la referencia de pacientes del primer nivel de 
atención al especialista Nefrólogo y proponer estra-
tegias de mejora en beneficio de la población.

Material y métodos
Tipo de estudio
Retrospectivo y transversal.

Sede del estudio
5 unidades de medicina de primer contacto del ser
vicio público de México, ubicadas en el Valle de Mé
xico y Estado de México.

Período del estudio
6 meses (de 1 septiembre de 2024 al 28 de febrero 
de 2025).

Criterios de inclusión
Referencias generadas en unidades de primer nivel 
al servicio de Nefrología

Criterios de no inclusión
Referencias con datos incompletos para su análisis.
Referencias a otras especialidades.
Pacientes referidos con diagnósticos no nefrológi-
cos.

Variables
Demográficas: género, edad, calidad de derechoha-
biente (pensionado, trabajador en activo).  
Causas de referencia: todos los diagnósticos anota-
dos en la referencia.
Tiempo de espera para la atención, expresado en nú-
mero de días. 
Métodos paraclínicos que exploran función renal: 
urinarios, sanguíneos y de imagen (ultrasonido).  

Análisis de los datos
A todas las variables se identifica frecuencia y por-
centaje, se analizan los datos por género y grupo de 
edad. Se agrupan los datos por causa primaria de la 
enfermedad renal y el valor de creatinina.

Aspectos éticos
Trabajo realizado en apego a los criterios de la Ley 
de Helsinki en materia de investigación en seres hu-
manos. Las unidades médicas se mantienen bajo un 
pseudónimo identificado con letra mayúscula A, B, C, 
D y E; y las referencias no exponen nombres de pa-
cientes o del médico referenciador. No se realizan in-
tervenciones clínicas, bioquímicas ni farmacológicas 
que vulneren al paciente, al médico y/o a la unidad 
médica.  Estudio sin riesgo.

Results:
268 referrals made by 12 family physicians. 137 patients (51%) male and 131 (49%) female; 
average age 68.9 years (range: 17 to 94). 171 pensioners (63.8%) were treated. The rea-
sons for referral were diabetes mellitus in 137 (51.1%) cases, arterial hypertension in 112 
(41.8%), single-kidney patient in 6 (2.2%), healthy patient in 3 (1.1%), obstructive uropathy 
in 4 (1.5%), chronic glomerulonephritis in 1 (0.4%), gout in 1 (0.4%), acute renal failure in 1 
(0.4%) and tubulointerstitial nephropathy in 1 (0.4%). The waiting time was 27 days (range: 
3 to 64). No references were determined for albuminuria or microalbuminuria, risk stratifi-
cation or renal ultrasound. 110 patients had serum creatinine values of 0.6 to 1.2 mg (41%). 
The average waiting time for the reference was 31 days (rng: 7 to 61).

Conclusions:
There are great opportunities to improve referral to specialists. Continuos training at the 
first level is imperative.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Resultados
En un período de 6 meses (1 septiembre de 2024 a 
28 de febrero de 2025) se atendieron 294, referen-
cias generadas por 12 médicos de familia de 5 uni-
dades de primer nivel de atención, se excluyeron 26; 
de las 268 analizadas, 137 (51%) correspondieron a 
masculinos y 131 (49%) femeninos. 

La edad promedio 68.9 años (rango: 17 a 94). 171 
pensionados, 82 femeninos (48%) y 89 masculinos 
(52%). Las causas de referencia fueron diabetes me-
llitus 137 (51.1%) casos, hipertensión arterial 112 
(41.8%), monorreno 6 (2.2%), sano 3 (1.1%), uro-
patía obstructiva⁴ (1.5%), glomerulonefritis crónica 
1 (0.4%), gota¹ (0.4%), insuficiencia renal aguda 1 
(0.4%) y nefropatía tubulointersticial 1 (0.4%) (Ta-
bla I). 

Ninguna de las referencias determinó albuminu-
ria o microalbuminuria, no se estratificó el riesgo re-
nal y no se realizó ultrasonido renal. 

El número de referencias por unidad médica fue-
ron 33, 40, 78, 67 y 50, para la A, B, C, D y E, res-
pectivamente. 110 pacientes presentaron valores de 
creatinina sérica de 0.6 a 1.2 mg (41%), 116 de 1.3 a 
2 mg (43.3%), 30 de 2.1 a 3 mg (11.2%) y más de 3.1, 

12 (4.5%)(Tabla II). El tiempo promedio de espera 
de la referencia fue 31 días (rng: 7 a 61).

Discusión 
La implementación de servicios de atención médica 
deberá apegarse a lo establecido en las diferentes 
normatividades sanitarias, institucionales y de pro-
tección civil, que en su conjunto permitan otorgar 
mayor seguridad y comodidad al derechohabiente, 
así como al personal de salud5,6. Izaguirre Boneta en 
España en 2006, integra una serie de recomendacio-
nes y necesidades, por una parte las relacionadas a 
infraestructura o estructurales y por otra, las médi-
cas. Necesidades estructurales: espacio físico (ilumi-
nación, ventilación, espacio suficiente, mobiliario y 
equipamiento correctos y adecuados) necesarios 
para una atención de calidad. Necesidades médicas: 
recursos disponibles para la atención, definir crite-
rios de referencia y definir la metodología para  de-
terminar el filtrado glomerular, evitando usar méto-
dos obsoletos que no aportan al manejo del paciente 
y que con frecuencia generan confusiones⁸. 

Un estudio mexicano realizado en Cortés-Sa-
nabria en 2005, incluyó 759 pacientes con DM de 
3 unidades médica de primer nivel, demostró alta 
prevalencia de daño glomerular, probablemente por 
ser asintomático fue desapercibido por el médico, 

Variable Femenino Masculino

131 137
Edad (años cumplidos)

promedio 68.9 68.9

rango 17-93 25-94

Calidad de aseguranza

Trabajador activo 49 48

Pensionado 82 89

Motivo de referencia

Diabetes mellitus 67 71

Hipertensión arterial 55 57

Monorreno 1 5

Uropatía obstructiva 1 3

Gota 0 1

Glomerulopatía crónica 1 0

Insuficiencia renal aguda 1 0

Nefritis intersticial aguda 2 0

Tabla I. Características generales de la población estudiada

Los siguientes diagnósticos se excluyeron: sano 3, valorar litotripsia 3, infección 
recurrente de vía urinaria 2, revisión de cistostomía 16, revisión de nefrostomía 2.
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aunque tampoco fue buscado intencionadamente, 
31% resultó sano, 29% con nefropatía establecida 
(albuminuria) y 40% con nefropatía incipiente (mi-
croalbuminuria)⁹. La clasificación y estratificación 
del daño renal ha sido difundida por la Kidney Di-
sease Improving Global Outcomes, adoptada mun-
dialmente desde el año 2012, la cual no solo clasifica 
la ERC según la tasa de filtración glomerular, si no 
que combina el grado de albuminuria, con lo cual se 
confieren grados pronóstico de riesgo renal y cardio-
vascular (Figura 1). 

En este análisis llamó la atención que en ningún 
paciente se haya determinado albuminuria o mi-
croalbuminuria, lo cual imposibilita identificar y es-
tratificar el daño, identificar nefropatías perdedoras 

de albúmina y consecuentemente implementar un 
manejo de mayor precisión10. Aunque el ultrasonido 
no informa de la funcionalidad renal, constituye un 
método de estudio básico e inicial en sospecha de al-
teraciones estructurales11.

La ausencia de criterios de referencia o no estan-
darización al especialista, es una gran oportunidad 
para la mejora, este análisis encontró diagnósticos 
de índole urológica, imprecisiones en la estimación 
del filtrado glomerular y ningún caso con enferme-
dad renal específica, lo cual presupone que las en-
fermedades renales no están en la juerga común 
del clínico y se enfocan a los problemas de salud 
mayormente conocidos derivados de las enferme-
dades crónicas. En México se han generado grandes 

Analito n %

Microalbuminuria (mg/L)* 0 0

Albuminuria (g/L)** 0 0

Creatinina sérica (mg/dL) 268 100

Valores de creatinina (mg/dL)
    0.6 – 1.2
    1.3 a 2.0
    2.1 a 3.0
    3.1 a 4.0
    4.1. a 5.0
    > 5.0

110
116
30
7
2
3

41.0
43.3
11.2
2.6
0.7
1.1

Depuración de creatinina (mL/
min)

17 6.3

Ultrasonido renal 0 0

Tabla II. Características generales de la población estudiada

*: determinación de microalbuminuria en muestra aislada o al azar.
**: determinación de albuminuria en orina de 24 horas.

Figura 1. Clasificación y estratificación del daño renal

 La albuminuria se expresa en cociente albúmina/creatinina.
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avances en la atención de las principales enferme-
dades crónicas, el desarrollo de protocolos de aten-
ción integral constituyen una herramienta práctica 
que permite estandarizar el manejo mediante la 
participación del equipo multidisciplinario de sa-
lud 12,13.Los protocolos de atención integral fueron 
implementados por el Ministerio de Salud Español 
en 1978 como una estrategia de mejora global dic-
tada por la Organización Mundial de la Salud, en ese 
país la gran mayoría de los ERC son atendidos por 
médicos de Atención Primaria, bajo una preparación 
específica y una red de supervisión y comunicación 
hospitalaria eficiente14. 

La Sociedad Española de Nefrología ha realizado 
un trabajo extraordinario en beneficio de la comu-
nidad médica de primer nivel y ha establecido una 
guía para la referencia del ERC, lo cual permite es-
tandarizar criterios de referencia y seleccionar la 
población de estudio15 (Tabla III). La capacitación 
médica periódica dirigida al médico de atención pri-
maria constituye un pilar fundamental para reforzar 
y actualizar el conocimiento; diversos estudios han 
demostrado mejora de las competencias posterior a 
una estrategia de capacitación o adiestramiento17,18. 

Diversos factores que contribuyen a tener incon-
sistencias en la referencia, destacan el desequili-
brio de cobertura de especialistas en las diferentes 
áreas geográficas, la implementación inadecuada de 

lineamientos en los diferentes niveles operativos, 
recursos tecnológicos y humanos inadecuados, des-
conocimiento de la enfermedad y de los factores de 
riesgo, falta de participación activa de los pacientes 
en la modificación de hábitos de vida negativos aso-
ciados al deterioro renal, falta de oportunidad y con-
tinuidad en términos de educación médica continua, 
aplicación insuficiente de las directrices en la prác-
tica a pesar de ser claras, inadecuada aptitud o com-
petencia clínica del personal sanitario de las unida-
des de atención primaria, implementación ineficaz 
de estrategias de prevención de la salud renal para 
sensibilizar a profesionales, pacientes y población 
sobre la importancia de conocer la función renal, 
falsa percepción de las autoridades de que un pro-
grama de salud renal no tiene impacto en la atención 
primaria, falta de motivación, exceso de información, 
segmentación de los sistemas de salud. La referen-
cia adecuada permitirá identificar con precisión el 
grado de daño renal, establecer la terapéutica ade-
cuada, mejorar la prescripción farmacológica para 
evitar nefrotoxicidad y ayudar a preservar la función 
renal, preparar para la terapia dialítica y estudiar 
potenciales donadores y receptores renales, entre 
otros beneficios19,20.

Conclusiones
Existen grandes oportunidades para mejorar la refe-

Tabla III. Criterios de referencia a Nefrología

Marcadores de daño renal
Alteraciones en la estructura o función renal durante más de 3 meses 
Albuminuria elevada y sostenida (cociente albúmina/creatinina >300 mg/g; equivalente a cociente pro-
teínas/creatinina; >500 mg/g o proteinuria > 500 mg/24 Hrs.
Alteraciones en el sedimento urinario
Alteraciones electrolíticas u otras alteraciones de origen tubular

Alteraciones estructurales histológicas

Alteraciones estructurales en pruebas de imagen

Trasplante renal

Deterioro agudo de la función renal: FG <30 ml/min/1,73 m2

Progresión de la ERC (descenso sostenido del FG > 5 ml/min/1,73 m2  al año o por el cambio de cate-
goría, siempre que haya pérdida de FG >5 ml/min/1,73 m2)
Microhematuria no justificada por otras causas, sedimento con >20 hematíes/campo, sobre todo en 
caso de cilindros hemáticos
HTA resistente (no controlada con una combinación de tres fármacos antihipertensivos, incluido un 
diurético)
Alteraciones persistentes del potasio sérico

Nefrolitiasis recurrente

Enfermedad renal hereditaria
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rencia al especialista, las cuales deben ser adaptadas 
a los recursos de cada unidad médica o institución 
bajo un contexto de comunicación y estandarización 
de criterios. Es imperativa la capacitación en enfer-
medades renales en primer nivel.
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Introducción:

La gastroenteritis aguda es una de las afectaciones más frecuentes en todo el mundo. La 
etiología más frecuente es la viral, aunque también hay de origen bacteriano o parasitario. 
Muchos de los casos tienen relación con la manipulación alimentaria. La infección causada 
por Helicobacter pullorum se trata de una entidad poco frecuente y que no se encuentra 
muy documentada en el ser humano.

Objetivo:
Describir la afectación de gastroenteritis causada por Helicobacter pullorum y reflexionar 
acerca del uso generalizado de antibióticos.

Caso clínico:
Mujer de 77 años con los antecedentes de hipercolesterolemia, apnea obstructiva del sue-
ño e hipotiroidismo que acudió por presentar un cuadro de dolor abdominal y deposi-
ciones líquidas que no mejoró en 1 semana. En el coprocultivo creció un microorganismo 
denominado Helicobacter pullorum, acabó siendo tratada con azitromicina con buen resul-
tado clínico.

Conclusiones:
La gastroenteritis por Helicobacter pullorum es una entidad poco documentada en seres 
humanos, y que está muy poco descrita como causante únicamente de diarrea. De por 
sí tiene resistencias a determinados antibióticos, debido en cierta forma al uso excesivo 
de antibióticos, por lo que habría que hacer una correcta selección de pacientes que se 
podrían beneficiar de tratamiento antimicrobiano para prevenir resistencias en un futuro.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Helicobacter pullorum,gastroenteritis akutua. Kasu bati buruz

Laburpena:
Gastroenteritis akutua mundu osoko erasanik ohikoenetako bat da. Etiologia birikoa da 
ohikoena, baina badira bakterioak edo parasitarioak ere. Kasu askok elikagaien manipula-
zioarekin dute zerikusia. Helicobacter pullorum-ek eragindako infekzioa ez da oso ohikoa, 
eta ez dago oso dokumentatuta gizakiarengan.

Helburua:
Helicobacter pullorum-ek eragindako gastroenteritisaren eragina deskribatzea eta antibio-
tikoen erabilera orokorrari buruz hausnartzea.

Kasu klinikoa:
77 urteko emakumea, aurrekari hauek dituena: hiperkolesterolemia, loaren apnea buxat-
zailea eta hipotiroidismoa. Abdomeneko mina eta aste batean hobera egin ez zuen deposi-
zio likidoak zituen. Koprokultiboan Helicobacter pullorum izeneko mikroorganismo bat hazi 
zen, eta azkenean azitromizinarekin tratatu zuten, emaitza kliniko onarekin.

Ondorioak
Helicobacter pullorumek eragindako gastroenteritisa ez dago oso dokumentatuta gizakie-
tan, eta ez dago oso deskribatuta beherakoaren eragile gisa soilik. Berez, antibiotiko jakin 
batzuekiko erresistentziak ditu, neurri batean antibiotikoak gehiegi erabiltzeagatik; beraz, 
tratamendu antimikrobianoa jaso dezaketen pazienteak behar bezala hautatu beharko li-
rateke, etorkizunean erresistentziak prebenitzeko.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Helicobacter pullorum as a causing agent of acute gastroenteritis relating to a 
case

Introduction:
Acute gastroenteritis is one of the most frequent affections worldwide. The most fre-
quent aetiology is viral, although there are also bacterial or parasitic origins. Many ca-
ses are related to food handling. Infection caused by Helicobacter pullorum is a rare 
entity and is not well documented in humans.

Objective:
To describe the involvement of gastroenteritis caused by Helicobacter pullorum and to 
reflect on the widespread use of antibiotics

Clinical case:
A 77-year-old woman with a history of hypercholesterolemia, obstructive sleep ap-
noea and hypothyroidism presented with abdominal pain and liquid stools that did 
not improve in 1 week. A stool culture showed a microorganism called Helicobacter 
pullorum, and she was treated with azithromycin with a good clinical outcome.

Conclusions:
Helicobacter pullorum gastroenteritis is a rarely documented entity in humans, and is 
rarely described as a cause of diarrhea alone. It is inherently resistant to certain anti-
biotics, due to some extent to the overuse of antibiotics, so that a correct selection of 
patients who could benefit from antimicrobial treatment should be made in order to 
prevent resistance in the future. 
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.



Introducción
La gastroenteritis aguda es una de las causas de enfer-
medad más frecuentes en todo el mundo, tanto en el 
ámbito hospitalario, en el servicio de urgencias, como 
en las consultas de atención primaria¹. Según la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) 1 de cada 10 
personas enferma por este motivo, con más de 6 mil 
millones de casos cada año en todo el mundo (2). Pue-
de ocurrir que se provoquen brotes en determinadas 
comunidades, pudiendo ser debido a una deficiente 
manipulación de los alimentos en el procesamiento y 
distribución¹.

La etiología es muy variada, siendo la causa más 
frecuente los virus, más concretamente el norovirus³. 
Otros virus causantes de esta enfermedad serían el ro-
tavirus, el adenovirus o el astrovirus4,5. 

Por otra parte, también las pueden causar bacte-
rias como Staphylococcus aureus, Campylobacter je-
juni, Shigella, salmonella, yersinia o Escherichia coli. 
Algunos parásitos como Giardia o Cryptosporidium 
también son agentes etiológicos¹.

Hay otra serie de bacterias causantes de gastroen-
teritis, que tienen menor incidencia como las perte-
necientes al género de Helicobacter que resultan ser 
emergentes. Las bacterias helicobacter, son epsilopro-
teobacterias y hay dos tipos, las que son gástricas, y 
las enterohepáticas, y esta diferenciación varía en fun-
ción de su colonización y del ARNm⁶. Se han llegado 
a clasificar alrededor de 30 especies de Helicobacter. 
Dentro de este género el más conocido mundialmente 
es el Helicobacter pylori debido a que es causante de 
cáncer gástrico y de úlcera péptica. No obstante, este 
tipo de bacterias pueden llegar a producir alteracio-
nes a nivel gastrointestinal y hepatobiliar también⁷.

Existe otro tipo que se denomina el Helicobacter 
pullorum, que cada vez está siendo más frecuente. Se 
trata de un microorganismo microaerófilo, gram ne-
gativo con flagelos monopolares. Se considera que 
pertenece al grupo enterohepático⁸. Esta bacteria se 
ha relacionado con el 12% de los casos zoonóticos hu-
manos⁶ y, como algunas especies de Campylobacter, 
puede convertirse en un colonizador gastrointestinal 
de algunas aves6,7. Como medio de transmisión huma-
na se ha relacionado con un consumo de pollo esca-
samente cocinado o contaminado, debido a que se ha 
llegado a aislar en el hígado y en el ciego de las aves de 
corral. Esto puede ser debido a una posible contami-
nación con contenido cecal durante el proceso y ma-
nipulación en el engorde de determinadas aves, como 
por ejemplo, de los pollos. El aumento que existe de 
consumo de pollo, ha provocado que esta bacteria se 
haya convertido en un patógeno alimentario emergen-
te. En países como Bélgica se ha llegado a documentar 
una prevalencia en humanos cercano al 4%6,9. En cam-
bio, la prevalencia de esta bacteria en dichos animales 
es controvertida, ya que varía desde un 23%-100%, y 
parece ser que tanta diferencia se debe a los métodos 
de detección que emplean y muestras de aislamiento⁹. 

El objetivo de esta presentación fue describir la 
infección de Helicobacter pullorum como causa de un 
cuadro de gastroenteritis aguda y reflexionar acerca 
del uso de antibiótico para tratar dichas infecciones. 

Presentación del caso
Mujer de 77 años con los antecedentes de hipercoleste-
rolemia, apnea obstructiva del sueño e hipotiroidismo 
y en tratamiento con atorvastatina y levotiroxina, acu-
dió a consulta de atención primaria refiriendo dolor en 
hipocondrio derecho que la paciente lo relacionó con 
flatulencias. A su vez presentó numerosas deposiciones 
líquidas sin productos patológicos de 1 día de evolu-
ción. Ese día en la exploración física no presentó dolor 
a la palpación en el abdomen, no se palparon masas, ni 
signos de defensa ni irritación peritoneal. En un primer 
momento, se optó por retirar la leche de forma momen-
tánea, y se recomendó iniciar una dieta según tolerancia 
baja en grasas. 

A la semana la paciente reconsultó por persistencia 
de deposiciones diarreicas sin productos patológicos. 
La exploración fue anodina como en la primera valora-
ción. Debido a que los síntomas no cedieron, se solicitó 
sangre oculta en heces que fue negativa, y un coprocul-
tivo que resultó con crecimiento de Helicobacter pullo-
rum. No se obtuvo antibiograma y no se realizó ninguna 
prueba complementaria añadida, debido a la estabili-
dad hemodinámica y clínica de la paciente.

Debido a este hallazgo y a la clínica que presentaba 
la paciente, se trató con azitromicina 500 mg 1 compri-
mido al día durante 7 días de forma empírica. Tras el 
tratamiento la paciente se recuperó con coprocultivo 
posterior negativo.

Discusión
Helicobacter pullorum causa gastroenteritis y enfer-
medades relacionadas con la vesícula biliar y con el 
hígado. Pero la relación de este microorganismo como 
único agente responsable de la diarrea no se encuentra 
tan descrita en la literatura, aunque en el caso presen-
tado era la única clínica que padecía la paciente, pero 
sí se relaciona con una enfermedad inflamatoria intes-
tinal⁹, hepatitis C, colecistitis o carcinoma hepatocelu-
lar ⁶, causas que no se llegaron a investigar en nuestro 
caso.

Puede ser que esta bacteria no tenga virulencia en 
individuos normales, perteneciendo a la flora intestinal, 
pero existen algunos factores predisponentes que aún 
no se han llegado a especificar, que hacen que acabe 
convirtiéndose en un patógeno virulento, debido a que 
puede llegar a crear una citotoxina específica que daña 
las células epiteliales de los diferentes órganos⁶.

En cuanto al diagnóstico, clásicamente en la mayor 
parte de cuadros clínicos compatibles con gastroenteri-
tis aguda y enfermedades que son transmitidas a través 
de alimentos contaminados, no se identificaba ningún 
agente etiológico específico, debido entre otras razones 
a una serie de limitaciones metodológicas dependien-
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tes  del cultivo¹. Pero últimamente se han desarrollado 
pruebas diagnósticas moleculares que son independien-
tes del cultivo, y en consecuencia se ha podido observar 
un impacto importante en el manejo de dichas enferme-
dades 10. Es por ello que resulta relevante identificar los 
patógenos que son transmitidos a través de los alimen-
tos para poder realizar un tratamiento adecuado para el 
paciente y por otra parte es útil determinar la etiología 
para poder realizar un mejor control y prevención de 
futuros brotes11. Debido a que la paciente no mejoró su 
cuadro clínico en 1 semana, se optó por realizar un co-
procultivo para determinar la causa etiológica de la gas-
troenteritis que padecía, a la vez se realizó una sangre 
oculta en heces para poder llegar a identificar alguna 
otra causa no infecciosa, pero en su caso acabó siendo 
positivo para Helicobacter pullorum. 

Para tratar este tipo de enfermedades hay que tener 
en cuenta que la mayoría de los casos de gastroenteri-
tis siendo de etiología bacteriana o viral se resuelven de 
manera espontánea, sin la necesidad de realizar ningún 
tratamiento específico¹. Por otra parte, se han registrado 
cada vez más casos de resistencias a los antibióticos por 
parte de los microorganismos bacterianos causantes de 
gastroenteritis12, debido a un aumento del uso de antibió-
ticos. Se ha llegado a observar como diferentes tipos de 
bacterias acaban transfiriendo resistencias codificadas 
entre sí, como de una cepa de Escherichia coli a otra cepa 
de Shigella13.Se ha objetivado también que los antibióti-
cos afectan a la microbiota14. Debido a estas consecuen-
cias, habría que seleccionar mejor los casos en los que 
estaría indicado utilizar un antibiótico, como en el caso 
de afectación de moderada a grave o extraintestinal¹. 

En cuanto al tratamiento de la bacteria aislada en 
nuestro caso, no se ha determinado un tipo de fárma-
co específico. Se ha demostrado que tiene resistencia a 
cefalotina y cefoperazona, tetraciclinas, ciprofloxacino, 
claritromicina y rifampicina6,7. Por otra parte, es sensi-
ble a polimixina B, y en cepas humanas a aminoglucósi-
dos, cefalosporinas de tercera generación, beta-lactámi-
cos y doxiciclina. 

Algún estudio sugiere que esta resistencia múltiple 
a antibióticos, puede guardar una cierta relación con 
el tipo de cría que han seguido dichas aves de corral, 
debido a la toma de antibióticos fluorquinolónicos du-
rante ese proceso, para prevenir enfermedades bacte-
rianas, habiendo encontrado mayor número de genes 
de resistencia a antibióticos en pollos de engorde que 
en pollos de corral, siendo más llamativo este hallazgo 
en Asia. En dicho estudio encontraron una correlación 
perfecta entre fenotipos y genotipos antimicrobianos 
en 4 cepas que fueron resistentes a ciprofloxacino y en 2 
que fueron resistentes a eritromicina y claritromicina⁹. 
Teniendo esto en cuenta, optamos por pautar de forma 
empírica azitromicina, aunque se han descrito casos de 
cepas resistentes a macrólidos, al realizarse el cultivo 
en nuestra paciente, no se llegó a determinar ningún 
antibiograma por parte del laboratorio, por lo que se 
desconoce si dicha cepa era resistente a los macrólidos. 
De hecho, hace pensar que no lo era debido al buen re-
sultado clínico. 

En conclusión, la diarrea causada por Helicobacter 
pullorum no tiene muchos registros en el ser humano, 
pero pensamos que es importante dar a conocer este 
tipo de microorganismos, ya que podría llegar a ser una 
causa de afectación gastrointestinal, hepática y afectacio-
nes de vesícula biliar relevantes. No obstante, en nues-
tra paciente, únicamente se manifestó con una clínica 
de diarrea aguda que acabó respondiendo a azitromici-
na, pautado de forma empírica, teniendo en cuenta las 
resistencias que se describen a ciprofloxacino y a pesar 
de las resistencias que se recogen a claritromicina, con 
buen resultado clínico. Por lo que a pesar de que en la 
literatura no se haya destacado como único síntoma la 
diarrea en la infección por Helicobacter pullorum, cree-
mos que pueda ser debido a la falta de estudios de este 
microorganismo como único causante de tal sintomato-
logía, ya que al haber presentado buena evolución clínica 
al tratamiento pautado, planteamos nuestra hipótesis, 
de que Helicobacter pullorum haya sido el único causan-
te de este cuadro clínico y debido a la evolución clínica, 
situación social, edad y antecedentes de la paciente, no 
se creyó conveniente realizar una ampliación de estudios 
para descartar comorbilidades que sí que se han llegado 
a relacionar con dicho microorganismo. Por otra parte, 
creemos fundamental en general, hacer una correcta se-
lección de pacientes a los que se les debería de pautar an-
tibióticos para ayudar a resolver este tipo de afecciones, 
ya que un uso indiscriminado de dichos antimicrobianos 
está siendo un problema en cuanto a la generación de re-
sistencias. También consideramos importante que el uso 
de antibióticos que se realiza para la cría y producción 
de carne en determinados animales, como es el caso de 
aves de corral, puede suponer un problema en sí mismo 
de resistencia a antibióticos en el futuro. 
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Introducción: 
Presentamos el caso de un joven de 24 años, en situación de calle y sin antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés, que acude a urgencias por presentar desde hace mas 
de 3 semanas, malestar general, hiporexia y sensación distérmica sin fiebre termo-
metrada. Tras los resultados de las pruebas complementarias realizadas, el paciente 
ingresa en Medicina Interna, falleciendo un mes después como consecuencia de un 
síndrome hemofagocítico fulminante
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Linfomares ondoriozko berehalako sindrome hemofagozitikoa

Sarrera:
Kalean biziden eta aurrekari pertsonalik gabeko 24 urteko gaixobaten kasua aurkez-
ten dugu, larrialdietara ondoeza, goseeza eta sukar sentsazioa dituelako datorrena. 
Egindako proben emaitzak direla eta, barne medikuntzan ingresatuta geratu eta hi-
labete eskasa igarota hil egiten dena berehalako síndrome hemofagozitikoaren on-
dorioz.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Fulminating hemophagocity syndrome secondary to lymphoma

Introduction:
We report the case of a 24-year-old homeless man with no relevant medical-surgical 
history, who came to the Emergency Room due to, general discomfort,hyporexia an-
dfeeling of dysthermiafor more than 3 weeks. After  the results of complementary 
tests, the patient was admitted in Internal Medicine and died 1 month later as a result 
of a fulminant hemophagocytic syndrome. 
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All right reserved.
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Caso clínico
Varón de 24 años, natural de Marruecos que reside en 
España desde hace 3 años, sin haber realizado viajes al 
extranjero desde entonces, en situación de calle y sin 
antecedentes médicos de interés. Acude a urgencias por 
presentar desde hace 25 días sensación distérmica sin 
fiebre termometrada e hiporexia. Valorado en tres oca-
siones en urgencias de traumatología por dolor en co-
lumna lumbar sin traumatismo previo, siendo dado de 
alta con analgesia oral. A su llegada destaca tendencia 
a la hipotensión (100/50mmHg) con taquicardia (110 
lpm), fiebre y mal estado general.

Entre las pruebas realizadas en urgencias destaca, a 
nivel analítico GPT 71 U/L, sodio 129 mEq/L, albumina 
2.5 g/dL, PCR 124 mg/L, procalcitonina 43.30 ng/mL y 
LDH 1.484 U/L, hemoglobina 11.6 g/dL y leucocitosis 
con neutrofilia y láctico normal. Se extraen hemoculti-
vos y urocultivo y se solicitan radiografía (RX) de tórax y 
tomografía computarizada (TC) toraco-abdominal, que 
no muestran hallazgos significativos. Además, se com-
pleta el estudio con PCR de gripe A y B, COVID y virus 
respiratorio sincitial (VRS) que resulta negativa. 

Ante cuadro sugestivo de sepsis de origen incierto, 
se inicia tratamiento antibiótico empírico con piperazi-
lina-tazobactam y linezolid y se cursa ingreso en el Ser-
vicio de Medicina Interna, previo aviso a Reanimación, 
quienes dada la estabilidad clínica y hemodinámica del 
paciente, no consideran preciso el ingreso en su unidad.

En planta y tras la negatividad de los cultivos extraí-
dos, se completa estudio con la realización de una tomo-
grafía por emisión de positrones (PET), objetivándose 
múltiples ganglios hipermetabólicos laterocervicales, 
axilares e hiliomediastínicos que sugieren probable 
proceso linfoproliferativo de alto grado e incremento 
difuso de la actividad en médula ósea y bazo. Se realiza 
biopsia con aguja de gruesa de adenopatía axilar dere-
cha compatible con linfoma de Hodgkin (LH) clásico, 
subtipo celularidad mixta, interfolicular; y tras 20 días 
de ingreso, se solicita traslado a cargo del Servicio de 
Hematología.

Persiste un empeoramiento analítico significativo, a 
destacar; triglicéridos 170 mg/dL, GOT 2.432 U/L, GPT 
1.240 U/L, GGT 166 U/L, FA 577 U/L, bilirrubina 13 mg/
dL, PCR: 231 mg/L y LDH 3085 U/L, motivo por el que 
se solicita nueva TC abdominal donde se observan datos 
hepatopatía aguda con hepatomegalia y esplenomega-
lia. Se realiza también estudio de medula ósea sin apre-
ciar infiltración por LH ni signos de hemofagocitosis.

Durante la siguiente semana, el paciente presenta 
empeoramiento clínico y analítico progresivo (bilirru-
bina 21.2 mg/dL, ferritina 83.974 ng/mL, sodio 132 
mEq/L, lactato 4.2 mmol/L, Hb 6.5 g/dL, plaquetas 
98.000, INR 3.0, fibrinógeno 116mg/dL), mantenién-
dose febril y presentado fallo multiorgánico (hepático, 
renal y medular con citopenias), por lo que se inicia tra-
tamiento empírico con esquema ABVD (doxorrubicina, 
bleomicina, vinblastina y dacarbazina).A las 24horas 
del inicio de tratamiento, tras haber permanecido un 
mes ingresado en el hospital, el paciente fallece.

Discusión
La linfohistiocitosis hemofagocítica o síndrome hemo-
fagocítico (SHF), fue descrito por primera vez en 19391. 
La incidencia es muy baja aunque probablemente esté  
subestimada, ya que en muchas ocasiones es un diag-
nóstico que no se sospecha1,8.

Existen formas primarias (se conoce la causa gené-
tica subyacente en aproximadamente un 30-70% de las 
formas primarias de la enfermedad) y adquiridas (las 
más frecuentes) secundarias a inmunodeficiencias, 
metabolopatías, infecciones, neoplasias (especialmen-
te hematológicas). El síndrome hemofagocítico prima-
rio  suele presentarse en los primeros meses de vida, 
las formas adquiridas suelen presentarse en edad más 
adulta².

La hiperestimulación del sistema inmune y las al-
teraciones en la citotoxicidad en las células efectoras ( 
se produce una activación y proliferación incontrolada 
de histiocitos y linfocitos T, que produce un estado de 
hipercitocinemia)³, son los pilares de la patogenia, así 
como la ausencia de regulación de las vías de control 
críticas de la respuesta inmune, que genera un estado 
de inflamación extrema2,4 y una respuesta inmune in-
efectiva6.

El espectro clínico de presentación es variado, pue-
de simular inicialmente patologías banales, lo que suele 
condicionar un diagnóstico tardío (con elevado riesgo 
de una rápida progresión a fallo multiorgánico y de 
afectación del sistema nervioso central con secuelas 
a largo plazo)5 por la baja especificidad en su presen-
tación clínica y de los parámetros de laboratorio, que 
frecuentemente pueden imitar condiciones como sepsis 
grave entre otras⁴. 

Los principales síntomas característicos de esta 
entidad son, fiebre de inicio agudo, linfadenopatía 
generalizada, hepatoesplenomegalia, rash cutáneo y 
en estadios finales, ictericia, púrpura y pancitopenia, 
con proliferación sistémica de histiocitos con fagoci-
tosis de eritrocitos4,7. Con frecuencia, hasta en un ter-
cio de los casos, puede existir afectación del sistema 
nervioso central, en cuyo caso, la clínica puede simu-
lar una encefalitis1,7. 

En cuanto al diagnóstico, se realiza en función de cri-
terios genéticos, clínicos y analíticos (detección de mu-
taciones genéticas PRF1, UNC13D, Munc18-2, Rab27a, 
STX11, SH2D1A o BIRC4 (presentes en los casos de 
SHF), o bien en base a criterios diagnósticos propuestos 
por la Histiocyte Society)1,2. 

El objetivo principal del tratamiento es poner fin al 
círculo vicioso inflamatorio característico de la enfer-
medad, mediante el empleo de potentes fármacos inmu-
nosupresores y citostáticos que bloqueen o eliminen la 
elevada población de células activadas⁴.  

Sin tratamiento, la evolución de este síndrome pue-
de ser fatal, por lo que una rápida sospecha clínica y un 
tratamiento precoz, puede mejorar el pronóstico del pa-
ciente. Por lo tanto, mantener un elevado nivel de alerta 
ante cuadros clínicos compatibles, resulta vital para no 
demorar el inicio del tratamiento.
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Resumen: 
Múltiples son los obstáculos  para llegar a Marte. Estos incluyen   un sistema de propul-
sión adecuado, la elección de una órbita óptima, además de los problemas económicos y 
legales. Nuestro objetivo es analizar el factor limitante de un viaje de estas características 
como es, sin duda, su impacto sobre el organismo de los viajeros, que se vería expuesto a 
un estado de ausencia de gravedad y radiación espacial prolongados. Sus consecuencias 
son aún desconocidas en gran medida. Pero en los últimos años  se van precisando las 
múltiples repercusiones potenciales, más allá de la pérdida de masa ósea o muscular, que 
sobre el organismo humano tendría  el ambiente hostil del exposoma espacial. Estas reper-
cusiones son variadas e incluyen complicaciones derivadas de cambios estructurales, tales 
como el síndrome neuro-ocular o la afectación miocárdica con arritmias; de la exposición 
prolongada a la radiación espacial, tales como la aterosclerosis acelerada o el riesgo de neo-
plasias; de modificaciones en el sistema inmune, que condicionan un auténtico estado de 
inmunodepresión y de alteraciones en los fenómenos de división celular y en la longitud de 
los telómeros, lo que podría acortar la esperanza de vida. Aunque es técnicamente factible 
realizar un viaje tripulado a Marte, las potenciales amenazas médicas que  se van desvelan-
do obligan, por un lado, a continuar esta línea de investigación y, por otro, a la planificación 
de medidas preventivas que reduzcan en lo posible estos riesgos. Los resultados de estas 
investigaciones se traducirán también en avances en el conocimiento de las enfermedades 
en nuestro planeta.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Giza gorputzak utziko al digu Martera iristen?

Laburpena:
Asko dira Martera iristeko oztopoak. Hauek propultsio-sistema egokia, orbita optimoa 
aukeratzea eta arazo ekonomiko eta legalak barne hartzen dituzte. Ezaugarri horiek 
dituen bidaia baten faktore mugatzailea aztertzea da gure helburua, bidaiarien orga-
nismoan duen eragina, zalantzarik gabe, larritasun eta erradiazio espazialik gabeko 
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Introducción
Desde los primeros destellos de la imaginación huma-
na se soñó con viajar y explorar el espacio exterior. Los 
grandes avances científico-tecnológicos permitieron 
en 1961 poner en órbita al primer ser humano, Yuri 
Alekseyevich Gagarin por parte de la Unión Soviética. 
En 1969, Estados Unidos consiguió llevar al primer 
hombre a la luna, en su misión Apolo 11. Desde el año 
1961 se han llevado a cabo más de 1200 vuelos espa-
ciales tripulados y casi 600 humanos han estado en 
órbita¹. 

La inmensa mayoría de este tipo de viajes se 
han realizado en la órbita terrestre baja que se en-
cuentra entre la atmósfera y el cinturón de radia-
ción de Van Allen, entre 160 y 2000 kilómetros 
de distancia. La órbita terrestre baja es un lugar 
sostenible para los viajes espaciales gracias a su 
proximidad a la Tierra, lo que permite el abasteci 

 
miento de las múltiples aeronaves que están en órbi
ta y acorta la duración de los vuelos. Además, en esta 
órbita la Tierra protege de la radiación y las tempe-
raturas no cambian drásticamente. Ambos fenómenos 
abaratan los costes, que también son un factor limi-
tante importante en el mundo espacial. En esta órbita 
es donde se encuentran una gran cantidad de satélites 
y la Estación Espacial Internacional (EEI).

El interés en el descubrimiento del espacio exte-
rior sigue en pie y hay un nuevo objetivo: Marte. Sin 
embargo, la misión no será tarea fácil, ya que existen 
múltiples obstáculos desde el punto de vista tecnoló-
gico, económico, legal y médico que solventar. El obje-
tivo de este artículo es revisar las nuevas evidencias 
en cuanto a las múltiples adversidades a las que se 
expondrían, desde el punto de vista médico, los astro-
nautas en una misión a Marte. 

egoera luze baten eraginpean egongo litzatekeena. Horren ondorioak oraindik eze-
zagunak dira neurri handi batean. Azken urteotan, ordea, hainbat ondorio potentzial 
zehaztu dira, hezur- edo muskulu-masaren galeraz gain, espazioko esposomaren 
aurkako giroak giza organismoan izango lituzkeenak. Ondorio horiek askotarikoak 
dira, eta egiturazko aldaketek eragindako konplikazioak dituzte, hala nola sindrome 
neuro-okularra edo arritmiekiko miokardio-afekzioa; erradiazio espazialarekiko espo-
sizio luzea, hala nola aterosklerosi azeleratua edo neoplasiak izateko arriskua; sistema 
immunearen aldaketak, immunodepresio-egoera eta zelula-zatiketaren fenomenoen 
eta telomeroen luzeraren alterazioak baldintzatzen dituztenak, eta horrek bizi-itxaro-
pena laburtu dezake. Nahiz eta teknikoki posible den Martera bidaia tripulatua egi-
tea, agerian geratzen ari diren mehatxu medikoen ondorioz, alde batetik, ikerketa-ildo 
horri jarraitu behar zaio, eta, bestetik, arrisku horiek ahal den neurrian murrizteko 
prebentzio-neurriak planifikatu behar dira. Ikerketa horien emaitzek gure planetako 
gaixotasunak ezagutzeko aurrerapenak ere ekarriko dituzte.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Will the human body allow us to reach Mars?

Abstract:
There are many obstacles to reaching Mars. These include a suitable propulsion sys-
tem, the selection of an optimal orbit, and economic and legal issues. Our objective 
is to analyze the limiting factor of such a journey, which is undoubtedly its impact on 
the organisms of travelers, who would be exposed to a state of weightlessness and 
prolonged space radiation. Its consequences are still largely unknown. However, in re-
cent years, the multiple potential repercussions, beyond the loss of bone or muscle 
mass, that the hostile environment of the space exposome would have on the human 
body have become clearer. These repercussions are varied and include complications 
derived from structural changes, such as neuro-ocular syndrome or myocardial dama-
ge with arrhythmias; from prolonged exposure to space radiation, such as accelerated 
atherosclerosis or the risk of neoplasia; of modifications in the immune system, lea-
ding to a true state of immunosuppression and alterations in cell division and telomere 
length, which could shorten life expectancy. Although a manned trip to Mars is techni-
cally feasible, the potential medical threats that are being revealed require, on the one 
hand, to continue this line of research and, on the other, to plan preventive measures 
to reduce these risks as much as possible. The results of this research will also translate 
into advances in our understanding of diseases on our planet.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Métodos
Revisamos exhaustivamente las principales bases de 
datos o publicaciones (Pubmed, UptoDate, Elsevier o 
Google Scholar) con los términos “microgravity”, “space 
radiation”, “Mars”, long-duration spaceflight”, las páginas 
webs de la NASA (https://www.nasa.gov/) y la Agencia 
Europea del Espacio (https://www.esa.int), así como el 
material existente en libros publicados al respecto. 

El problema de la distancia
Aunque esta revisión se centrará en la repercusión de un 
posible viaje a Marte en el organismo de los astronautas, 
explicaremos en primer lugar las opciones de recorrido 
de un viaje de estas características, ya que las repercu-
siones van a depender, directamente, de la ruta que se 
elija. La distancia que existe entre la Tierra y Marte difie-
re ampliamente en función de sus posiciones relativas. 
De esta forma, la distancia oscila desde 54,6 millones de 
kilómetros hasta 399 millones de kilómetros². 

Por este motivo es de vital importancia realizar una 
ruta espacial adecuada y elegir el momento exacto. De las 
múltiples opciones descritas, tres son las más plausibles. 
La primera es la denominada maniobra de transferencia 
orbital de Hohmann (Figura 1).

Esta plantea una elipse que se entrecruza entre la ór-
bita de la Tierra y la órbita de Marte, aprovechando al 
máximo el movimiento orbital de los propios planetas. 
La aeronave despegaría cuando Marte se encuentre de-
lante de la Tierra en un ángulo de aproximadamente 45 
grados (fenómeno que ocurre cada 26 meses), y llegaría 
a la órbita de Marte justo en el lado opuesto al Sol de la 
localización terrestre original. Para la vuelta, la aeronave 
debe despegar cuando Marte esté a, aproximadamente, 
75 grados delante de la Tierra, alcanzar la órbita terres-
tre y esperar a que la Tierra los alcance. Con este plan 
teamiento el viaje completo llevaría aproximadamente 
2 años y medio, 260 días para ir a Marte, 260 días para 
volver a la Tierra y 460 días en Marte esperando a una 
adecuada posición interplanetaria para poder alcanzar 
la órbita terrestre³. 

La segunda opción de viaje se basa en la “oposición”, 
momento en el cual Marte está lo más cercano posible de 
la Tierra (Figura 1).

Puede parecer la opción más lógica, pues es con la que 
menos kilómetros se deben recorrer; no obstante, pre-
senta dos problemas. El primero, el itinerario de viaje. 
La ida conllevaría 220 días y la vuelta 290 días, con una 
estancia en Marte de tan solo 30 días. Supone demasiado 
tiempo de viaje para una estancia muy corta. El segundo 
es de fechas. Debido a la dinámica de los movimientos 
interplanetarios en sus órbitas, la última vez que Marte y 
la Tierra estuvieron tan cerca fue el 27 de agosto de 2003 
y los cálculos prevén que esto no volverá a ocurrir hasta 
el 28 de agosto de 2287³

La tercera y última forma de intentar alcanzar el 
Planeta Rojo sería propia de las aeronaves con motores 
de baja propulsión que no alcanzan la fuerza suficien-
te como para sobrepasar la órbita terrestre de una sola 
vez. La aeronave se queda dando vueltas alrededor de la 
órbita terrestre hasta conseguir la velocidad suficiente 
como para alcanzar la órbita de Marte, en lo que se pue-
de demorar hasta un año. En ese tiempo la aeronave y 
sus tripulantes se verían expuestos a la radiación³ lo que 
se podría reducir en el futuro si se estableciera una base 
lunar permanente.

Las consecuencias de la radiación espacial
Al igual que la distancia, la radiación espacial cons-

tituye   un factor que condiciona la llegada del hombre 
a Marte. La radiación espacial es diferente a la terrestre, 
gracias a la atmósfera y al campo magnético. Las formas 
más comunes de radiación en la Tierra son la alfa (α), 
beta (β) y gamma (γ), las cuales se clasifican como de 
baja transferencia lineal de energía (hace referencia a 
la cantidad de energía media que una radiación emite al 
medio por unidad de longitud)⁴. Al contrario, en el espa-
cio el tipo de radiación se cataloga como de alta trans-
ferencia lineal de energía, formada fundamentalmente 
por protones e iones de alta energía. En el espacio, dichas 
radiaciones se originan a partir de eventos de partículas 
solares, también llamados tormentas de radiación solar y 
de los rayos cósmicos. Los eventos de partículas solares 
son fenómenos no muy frecuentes en los que el Sol emana 
grandes cantidades de protones, partículas α e iones de 
alta energía. A diferencia de los anteriores, los rayos cós-

Figura 1. Trayectorias potenciales de un vuelo tripulado a Marte.



micos se producen de forma omnidireccional y continua, 
por lo que son una fuente de exposición de radiación per-
manente a la que se está expuesto en el espacio. Los pro-
tones son su principal componente, similar a los eventos 
de partículas solares, y en menor proporción partículas α 
e iones de alta energía⁴.

Son bien conocidos los efectos de la radiación sobre el 
cuerpo humano. El  síndrome de irradiación agudo se co-
noce bien desde el bombardeo de Hiroshima y Nagasaki 
y la catástrofe de Chernobyl. Podría ocurrir   en el caso de 
una tormenta solar intensa en la dirección de la aeronave. 
La exposición prolongada a una radiación excesiva se aso-
cia a un mayor riesgo de cáncer, aterosclerosis, cataratas 
y deterioro cognitivo precoces⁵. 

Las agencias espaciales han fijado un límite máximo 
para la exposición de los astronautas en 10 años de servi-
cio. Según la edad y el sexo es de alrededor  de 1 Sv (Sier-
vet es la unidad de medida para cuantificar la radiación 
absorbida por el cuerpo humano). Como muestra, la dosis 
media que recibimos las personas durante cada año en la 
Tierra es de 2,4-3,6 mSv. Los datos de las aeronaves Odys-
sey y Curiosity confirmaron la existencia de múltiples 
tormentas solares y la presencia continua de los rayos 
cósmicos, ambas como fuentes de radiación. Un viaje de 
ida y vuelta (sin tener en cuenta la estancia en Marte) de 
tan solo 360 días de duración supone una radiación me-
dia de 660 mSv, lo que sobrepasa claramente los límites 
de radiación al año marcados por las agencias espaciales 
y más si tenemos en cuenta que la duración más plausible 
del viaje sería de 2,5 años. 

Por poner un ejemplo práctico, esta radiación equival-
dría a 6600 radiografías de tórax o a 86 TAC abdominales. 
En conclusión, la radiación supone un problema de salud 
limitante en este momento para los viajes a Marte, que ne-
cesitarían aeronaves resistentes a la radiación y refugios 
antiprotones para el tiempo que los astronautas estén en 
la superficie del planeta rojo. El problema del blindaje de 
las aeronaves, por ejemplo, no está resuelto. Los rayos 
cósmicos, los más peligrosos, no se pueden parar con las 
tecnologías desarrolladas hasta ahora; de hecho, se da la 
paradoja de que si se aumenta el grosor del blindaje se 
reduce la dosis, pero si se sigue engrosando. la dosis se 
incrementa por efecto de la cascada de partículas secun-
darias generadas al chocar los rayos más energéticos6,7.

Efectos de la falta de gravedad prolongada sobre el 
cuerpo humano
Los riesgos sobre la salud de los tripulantes en las misio-
nes espaciales se relacionan con la duración y la trayec-
toria del vuelo. En los vuelos cortos (suborbitales, en la 
órbita terrestre baja o incluso lunares) los síntomas son 
bien conocidos e incluyen, fundamentalmente: ansiedad, 
trastornos vestibulares, cefalea o dolor de espalda⁸. 

Estas alteraciones, muy dependientes del “ambiente” 
en los vuelos cortos, persistirían en el despegue de los 
vuelos a Marte, pero en un trayecto de tan larga duración 
los efectos de la falta de gravedad prolongada serían los 
más importantes a tener en cuenta y se revisan a conti-
nuación. Se dispone de resultados novedosos proceden-

tes de estudios en humanos en situaciones de ausencia 
de gravedad en nuestro planeta y sobre todo de estancias 
prolongadas en la EEI, pero son datos de series pequeñas 
de casos y que no superan un año en situación de falta 
de gravedad. 

Sistema nervioso 
En una cohorte de 34 astronautas (18 participantes en 
vuelos de larga duración) y en sujetos sometidos a condi-
ciones experimentales que intentan remedar la ausencia 
prolongada de gravedad se practicaron RM cerebral de 3 
teslas, antes y después de la falta de gravedad.  Los neu-
rorradiólogos ciegos respecto a la muestra, detectaron 
múltiples cambios estructurales en el sistema nervioso 
central. 

En un 59% de los astronautas se objetivó un estre-
chamiento del surco central, en un 21% una reducción de 
la cisterna supravermiana y en un 15% un estrechamien-
to del surco calcarino. El hallazgo más llamativo en estos 
estudios fue el desplazamiento ascendente del encéfalo 
y tronco del encéfalo en la mayoría de los participantes 
en vuelos de larga duración, con estrechamiento de los 
espacios cefalorraquídeos a nivel del vértice craneal, ro-
tación del acueducto de Silvio, aumento del tamaño de la 
glándula pituitaria y un ascenso del quiasma óptico en 
un 33%⁹.

El 70% de los astronautas aquejan cefalea y borro-
sidad visual10. Aproximadamente la mitad de los astro-
nautas en misiones de larga duración en la EEI cumplen 
criterios de lo que se conoce como síndrome neuro-ocu-
lar asociado al viaje espacial, caracterizado por: edema 
de papila bilateral, hipermetropía con aplanamiento de 
la zona posterior del globo ocular, aparición de pliegues 
coroideos, edema macular uni o bilateral e isquemias re-
tinianas “en bola de algodón”11,12. 

La microgravedad continuada condiciona un despla-
zamiento cefálico del líquido cefalorraquídeo y del pa-
rénquima cerebral, lo que, junto a otros factores como la 
elevada concentración de CO2 y el efecto de la radiación 
espacial, da lugar a un aumento de la presión intracra-
neal, con alteración también del intercambio glinfático y 
la consiguiente repercusión en el globo ocular⁹. 

El ejercicio físico intensivo, necesario para conservar 
el tono muscular y la masa ósea, podría paradójicamente 
facilitar el desarrollo del síndrome neuro-ocular, ya que 
reduce la presión intraocular y aumenta la intracraneal. 

El síndrome neuro-ocular desaparece una media de 
3 meses después del aterrizaje, salvo la hipermetropía 
que puede tardar 6 meses en revertir10-12. Los síntomas 
y signos son similares a los que acontecen en el pseudo-
tumor cerebri o hipertensión intracraneal idiopática y 
a nadie se le escapa que estos síntomas pueden afectar 
a la capacidad de conducción de un vehículo espacial y 
más teniendo en cuenta los tiempos de viaje tan pro-
longados13. 

Por ello se están llevando a cabo investigaciones para 
intentar contrarrestar este síndrome. Van encaminadas a 
reducir el gradiente de presión encéfalo-ojo, como el uso 
de gafas que aumentan la presión intraocular.
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Corazón
La capacidad de producir daño cardiaco por la radiación 
inherente a los viajes espaciales prolongados, se deduce 
de las secuelas que la radioterapia para tratamiento onco-
lógico provoca sobre el corazón: pericarditis, miocardio-
patía, alteraciones valvulares y aterosclerosis local acele-
rada14,15. 

La ausencia  prolongada de gravedad, per sé, también 
es capaz de inducir alteraciones cardiacas. En astronautas 
de vuelos de larga duración se han descrito disminución 
del volumen ventricular, del gasto cardiaco y atrofia mio-
cárdica, cambios que se asemejan al declinar de la función 
cardiaca con la edad. Se han puesto en relación, entre 
otros factores, con el daño mitocondrial por la ausencia de 
gravedad y se ha visto que no son totalmente reversibles 
tras el aterrizaje16. 

La complicación más estudiada, probablemente por-
que es la que más preocupa durante los vuelos, ha sido 
las arritmias17. Se han descrito fibrilación auricular y 
episodios de taquicardia ventricular durante los vuelos 
al espacio, a pesar de que los astronautas habían sido se-
leccionados más que cuidadosamente. Se sabe que, a su 
regreso a la tierra, los astronautas experimentan fibrila-
ción auricular a edades claramente más tempranas, en-
tre los 41 y 45 años, que el resto de la población, que lo 
hace habitualmente a partir de los 60 años18,19. Al igual 
que ocurre en el encéfalo, se ha demostrado con estudios 
de RM cardiaca pre y post-misión, que la redistribución 
hemodinámica en situación de ausencia de gravedad pro-
duce ascenso de los fluidos corporales lo que genera la 
distensión de la aurícula izquierda16. En el electrocardio-
grama la duración de la onda P no se ve afectada, pero sí 
se ha observado un descenso en su amplitud. Estos cam-
bios anatómicos, que revierten tras el aterrizaje, junto con 
situaciones descritas en los vuelos espaciales, tales como 
hipopotasemia, edema miocárdico, disautonomía y estrés 
físico y mental, además de la afectación cardiaca por la ra-
diación excesiva pueden desencadenar arritmias, algo que 
también ha de ser tenido en cuenta específicamente a la 
hora de planificar la asistencia médica en un vuelo de lar-
ga duración a Marte16-20. 

Microbioma intestinal
La composición del microbioma intestinal, tan importante 
para la salud corporal21 se ve afectada durante los vuelos 
espaciales debido a la continua exposición a factores tales 
como falta de gravedad, radiación espacial, alteración de los 
ritmos circadianos, privación del sueño, disminución de la 
ingesta y aislamiento prolongado, factores que se han agru-
pado con el nombre de exposoma espacial. Los cambios en 
la microbiota intestinal de los astronautas en vuelos pro-
longados, influyen en: a) la salud metabólica, con resisten-
cia a la insulina; b) el sistema músculo-esquelético, contri-
buyendo decisivamente al daño muscular; c) en el sistema 
inmunológico y d) a través del eje intestino-cerebro  en el 
estado cognitivo del individuo21-23. No existe aún una dieta 
que satisfaga los requerimientos nutricionales tan deman-
dantes de los astronautas y sea capaz de evitar los déficits 
de micro y macronutrientes y la disbiosis intestinal23. 

Los últimos estudios apuntan hacia el uso de dietas ri-
cas en fibra con determinados probióticos, que permiten 
una correcta síntesis de los ácidos grasos de cadena cor-
ta, uno de los pilares fundamentales para la homeosta-
sis del microbioma intestinal y, por tanto, para el resto 
del organismo23,24. Son necesarios nuevos estudios cuyas 
conclusiones sean útiles, no solo para los viajes interpla-
netarios, sino también para comprender el efecto de la 
disbiosis a nivel terreste. 

Funciones inmunológicas
La afectación inmuno-hematológica en los vuelos es-
paciales es menos obvia que las alteraciones músculo-
esqueléticas. La falta de gravedad obliga al cuerpo a 
una adaptación a nivel celular y molecular para inten-
tar mantener la homeostasis. Se produce una elevación 
aproximadamente del 17% en el recuento celular de 
leucocitos, junto con un descenso aproximado del 10% 
de la masa eritrocitaria16,25. Esta última se debe a un fe-
nómeno de hemólisis documentado en astronautas que 
han permanecido periodos de tiempo prolongado en la 
EEI 26,27.

A raíz de estos hallazgos, se ha estudiado el transcrip-
toma de los leucocitos antes, durante y después de los 
viajes espaciales prolongados. Se observó que 276 genes 
modularon su expresión genética, ya sea aumentando 
o disminuyendo; estos se distribuyeron en dos grupos 
en función de cómo se modificaba su expresión. Así, al 
grupo 1 pertenecían aquellos cuya expresión disminuía 
durante el viaje espacial y aumentaba en el regreso a la 
gravedad terrestre, y al grupo 2, a la inversa. Se ha visto 
que estos cambios persisten un año después del aterriza-
je. Los genes del grupo 1 están relacionados con la regu-
lación del sistema inmune, desarrollo de los órganos lin-
foides y la activación de leucocitos, mientras que los del 
grupo 2 intervienen como factores de transcripción de 
unión al ADN y en la regulación de los niveles de fluidos 
corporales25. Sumado a lo citado en los párrafos de arri-
ba, también se ha objetivado una disminución de un gen 
relacionado con el complejo inmunitario CD3 presente 
en linfocitos T y que interviene en el reconocimiento de 
antígenos, así como del gen responsable de codificar pro-
teínas conocida como dedos de zinc, que permiten fijar 
objetivos virales y eliminarlos25.

En síntesis, durante los viajes espaciales prolongados 
el organismo entra en un estado de inmunodepresión, lo 
que se ha correlacionado con reactivación de infecciones 
latentes o con mayor posibilidad de adquirir infecciones. 
Se ha demostrado reactivación de las infecciones por vi-
rus herpes28 y se ha visto que la reactivación puede no ce-
ñirse a zonas pequeñas de piel y mucosas, sino que puede 
ser más extensa y afectar a múltiples órganos, causando 
fallo multiorgánico o dejar como secuelas permanentes 
pérdida de la visión y/o audición28. Además, hay un au-
mento de la colonización, y de su virulencia, de bacterias 
tales como Pseudomonas, Staphylococcus aureus y Ente-
robacteriaceae29. Dado que la duración del vuelo a Marte 
supera con creces la de los viajes más prolongados a la 
EEI, ese estado de inmunosupresión podría asociarse, al 
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menos teóricamente, con la reactivación de infecciones 
latentes como el virus JC y su temida leucoencefalopatía 
multifocal progresiva. 

Sistema osteo-muscular
Las repercusiones de la ausencia de gravedad en el siste-
ma osteo-muscular se conocen desde los primeros vue-
los espaciales hace más de 50 años8, por lo que, a pesar 
de ser las más constantes, no ocupan un papel estelar en 
esta revisión, centrada en los últimos hallazgos. 
La gravedad terrestre supone el principal estímulo para 
el mantenimiento y homeostasis de la densidad mineral 
y ósea; de ahí la pérdida de masa ósea en los viajes es-
paciales⁸. Estudios de imagen recientes han demostrado 
que la pérdida de densidad ósea estaba en relación con la 
duración del vuelo. Así, en las misiones de “larga” dura-
ción (>6 meses) la pérdida era mayor, se correlacionaba 
con elevación de los marcadores de reabsorción ósea y 
con reducción de los de formación ósea.  El defecto per-
sistía, al menos parcialmente, un año después del aterri-
zaje, lo que se ha propuesto podría traducirse en una os-
teoporosis acelerada. Estos cambios son menos acusados 
en miembros superiores, que los astronautas usan con-
tinuamente para impulsarse en las naves, y en aquellos 
astronautas que hicieron un alto nivel de ejercicio intra-
vuelo, por lo que serían parcialmente tratables introdu-
ciendo ejercicio de alto impacto y carga dinámica. En este 
momento están en marcha estudios con fármacos, como 
el alendronato, en un intento de prevenir o amortiguar 
estos fenómenos de osteoporosis acelerada30-32. 
Algo similar ocurre con el aparato muscular. La amiotro-
fia desencadenada por la falta de gravedad es un proble-
ma, ya que los astronautas necesitan utilizar la fuerza 
muscular en misiones espaciales. El ejercicio físico, in-
cluso de varias horas al día, es claramente insuficiente 

como prevención o tratamiento8. La amiotrofia es, ade-
más, uno de los marcadores funcionales más objetivos y 
se asocia a peor pronóstico de cualquier enfermedad y 
a un aumento de la mortalidad, lo que es importante no 
solo para las patologías intravuelo, sino tras el aterriza-
je33. A diferencia de la osteoporosis, no disponemos de 
terapias capaces de revertir la atrofia muscular. Se han 
ensayado, en modelos preclínicos los anticuerpos frente 
a la miostatina, para evitar la amiotrofia en situaciones 
de ausencia de gravedad  prolongada 34. 

Telómeros
Los telómeros son repeticiones en tándem de ADN que 
aseguran la estabilidad e integridad genómica. Se rela-
cionan íntimamente con los procesos de división y senes-
cencia. El envejecimiento y cada ciclo de división celular 
son los principales responsables del acortamiento telo-
mérico fisiológico, en el que influyen otros factores como 
el estrés, la baja actividad física, la obesidad, los hábitos 
tóxicos o varias enfermedades que se asocian con mor-
talidad precoz35-37. Tanto la radiación como la ausencia 
de gravedad espacial son factores que podrían modificar 
la dinámica de los telómeros con la consiguiente posi-
bilidad de mortalidad precoz, por lo que su estudio ha 
estado en el punto de mira de las misiones espaciales38. 
Sorprendentemente, se ha encontrado un aumento en la 
longitud de los telómeros (algo teóricamente positivo) 
durante las misiones espaciales, si bien tras el aterrizaje 
la longitud telomérica no solo no volvió a su estado basal, 
sino que se acortó con respecto a la longitud prevuelo. 
Estos datos se han confirmado en el NASA Twins Study 
en el que los telómeros de Scott Kelly estaban aumenta-
dos en longitud a su llegada a la tierra, pero inmediata-
mente se acortaron con respecto a su longitud prevuelo 
y con respecto a los de su gemelo monocigoto idéntico 

Figura 2. Esquema de las principales repercusiones del exposoma espacial en el organismo humano 
durante un viaje a Marte.
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Mark, también astronauta, que se había quedado en tie-
rra como control durante el año que duró la misión39. Se 
desconocen las consecuencias clínica que puedan tener 
estas alteraciones dado el bajo tamaño de la muestra de 
estos estudios, pero el acortamiento telomérico podría 
predisponer, teóricamente, a una reducción de la espe-
ranza de vida y más teniendo en cuenta que la duración 
teórica de un viaje a Marte casi triplica la experiencia de 
los gemelos Kelly. 

Incógnitas
Restan muchas incógnitas acerca de los riesgos potencia-
les de un viaje a Marte, que por la extensión de un artícu-
lo de estas características o por el casi desconocimiento 
actual no se han revisado aquí. Entre ellas, los efectos 
(dejando aparte los telómeros) del exposoma espacial en 
nuestro ADN o en la conectividad cerebral.

Sin necesidad de invocar la radiación, la misma falta 
de gravedad induce una división celular atípica y abe-
rrante y también alteraciones en el secretoma. Por poner 
un único ejemplo, éstas se traducen en el aumento de 
osteonectina, una glicoproteína de la matriz extracelular 
clave en el desarrollo de neoplasias cerebrales40. El co-
nocimiento de la influencia de la ausencia de gravedad 
sobre la neuroplasticidad de las conexiones cerebrales es 
limitado, pero preocupante. En situaciones de ausencia 
de gravedad prolongada, la conectividad disminuye en 
áreas como el córtex cingulado posterior, implicado en 
el mantenimiento de la alerta o la detección de cambios 
en el ambiente, en el tálamo, fundamental en la memo-
ria, atención o toma de decisiones, o en la corteza insular, 
implicada en la generación adecuada de respuestas mo-
toras y autonómicas. En otras áreas, como el giro angular 
derecho, implicado en la percepción de aferencias senso-
riales, se ha observado un aumento de la conectividad. 

En la mayoría de los casos, estos cambios en la conec-
tividad persistieron 8 meses después del aterrizaje, por 
lo que han de ser tenidos en cuenta en misiones de dura-
ción aun más larga y sobre todo con momentos de máxi-
ma exigencia, como puede ser el aterrizaje en Marte 41,42.
No hemos mencionado los riesgos para el organismo 
tras poner el pie en Marte. Ese planeta está cubierto de 
un manto de polvo capaz de obstruir y dañar los trajes 
espaciales. Contiene peróxido de hidrógeno, capaz de 
desgastar y resquebrajar los sellados del equipamiento 
espacial. Además abunda en partículas de cuarzo, alta-
mente peligrosas en caso de inhalación por el riesgo de 
silicosis. Todo ello obligaría a llevar doble traje o a lim-
piar los trajes antes de quitárselos y entrar en los refu-
gios. Sumado a esto, existe la posibilidad de que existan 
microorganismos en Marte, por lo que se están desa-
rrollando sistemas específicos de bioaislamiento en la 
Tierra, algo ya conseguido para las misiones robóticas, 
pero no para las humanas3,29. Para terminar, hemos de 
tener en cuenta que el conocimiento de los efectos sobre 
el cuerpo humano de la ausencia de gravedad no solo es 
limitado por la duración de las misiones actuales, todavía 
corta en comparación con la de un viaje a Marte, sino que 
es sesgado, al incluirse en estos viajes a astronautas con 

un estado de salud, edad, carga genética y preparación 
predeterminados y excelentes. 

Conclusiones
Es técnicamente posible realizar un viaje a Marte, si lo 
analizamos desde un punto de vista logístico. Sin embar-
go, las amenazas y los riesgos del viaje para la salud de la 
tripulación durante y después del vuelo a medio y largo 
plazo, así como la práctica ausencia de medidas preven-
tivas eficaces frente al exposoma espacial, impiden que 
el viaje se haga realidad a corto plazo con mínimas ga-
rantías de seguridad. Son necesarias, por tanto, nuevas 
investigaciones encaminadas a aclarar las consecuencias 
médicas reales intra y postvuelo de un viaje de estas 
características, así como las medidas preventivas nece-
sarias si realmente la humanidad quiere poner un pie 
en Marte. Sin duda, estas investigaciones no solo harán 
posible la llegada a Marte, sino que proporcionarán co-
nocimientos para las enfermedades que se padecen en 
la Tierra.
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Resumen: 
En la gestación subrogada (GS) una mujer lleva a cabo un embarazo en beneficio de terce-
ros. En la Unión Europea (UE), solo Grecia y Portugal contemplan legislación que permite 
la GS altruista, en tanto la mayoría de Estados la prohíben o carecen de regulación explí-
cita. Esta situación propicia prácticas clandestinas que pueden vulnerar los derechos y la 
salud de la gestante.

Objetivo:
Describir la situación legal de la GS en la UE, con énfasis en España, Grecia y Portugal, va-
lorando los riesgos médicos y psicoemocionales que asume la mujer gestante, así como el 
rol de las agencias intermediarias y clínicas de reproducción humana asistida.

Material y métodos:
Revisión bibliográfica de normativa, jurisprudencia, literatura científica y documentos 
de organismos oficiales, complementada con consulta a expertos (por ej. en una jornada 
académica sobre la GS en el Colegio de Médicos de Bizkaia). Analizando especialmente la 
repercusión legal, médica y social en la gestante, así como el entramado de esta práctica 
en la UE.

Resultados:
Las técnicas de reproducción humana asistida (TRHA) y la auto-inseminación implican 
riesgos físicos y psíquicos para la gestante. Las agencias intermediarias y clínicas frecuen-
temente se registran con actividades ficticias, publicitan supuestos “procesos garantiza-
dos” y redactan contratos abusivos y no transparentes. En Grecia convive una GS “altruista” 
con redes de GS comercial clandestina. En Portugal, donde se aprobó recientemente la GS 
altruista, la práctica real es casi inexistente. En España, prohibida por ley, se recurre a la GS 
en el extranjero, registrándose también frecuentes casos clandestinos.

PALABRAS CLAVE

Gestación subrogada.
Mujer gestante.
Contratos.
Agencia intermediaria.
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Conclusiones:
La falta de regulación unitaria en la UE potencia la clandestinidad y vulnerabilidad de la mu-
jer gestante. Se evidencian violaciones de derechos fundamentales, desequilibrio contrac-
tual y riesgos médico-psicológicos considerables. Se aboga por una legislación europea 
uniforme, en ambos sentidos de permisividad, que proteja de manera efectiva a la gestante 
frente a abusos y explotación.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Europar Batasunean subrogatutako haurdunaldia, haurdun dauden emakumeen es-
kubideetan eta haiengan duen eraginean oinarrituta

Laburpena:
Haurdunaldi subrogatua (GS) honetan datza: emakume batek hirugarrenen onurarako 
egiten du haurdunaldia. Europar Batasunean (EB), Greziak eta Portugalek soilik jasot-
zen dute GS altruista baimentzen duen legeria, estatu gehienek debekatzen baitute 
edo ez baitute berariazko arauketarik. Egoera horrek praktika klandestinoak bultzatzen 
ditu, haurdunaren eskubideak eta osasuna urra ditzaketenak. 

Helburua:
GSk Europar Batasunean duen legezko egoera deskribatzea, Espainian, Grezian eta 
Portugalen arreta berezia jarriz, haurdun dagoen emakumeak bere gain hartzen di-
tuen arrisku medikoak eta psikoemozionalak baloratuz, bai eta bitartekaritza-agen-
tzien rola ere.

Materiala eta metodoak:
Araudiaren, jurisprudentziaren, literatura zientifikoaren eta erakunde ofizialen dokumen-
tuen berrikuspen bibliografikoa egin zen, eta, horrez gain, adituei kontsulta egin zitzaien 
(adibidez, Bizkaiko Sendagileen Elkargoko GSri buruzko jardunaldi akademiko batean). 
Bereziki, haurdun dagoen emakumearengan lege-, medikuntza- eta gizarte-arloan duen 
eragina aztertuz, bai eta praktika horrek EBn duen egitura ere.

Emaitzak:
Lagundutako ugalketa-teknikek eta auto-intseminazioak arrisku fisikoak eta psikikoak 
dakarzkio haurdun dagoen emakumeari. Agentzia bitartekari eta klinikoak maiz fikziozko 
jarduerekin erregistratzen dira, "prozesu bermatuak" iragartzen dituzte eta abusuzko kon-
tratuak eta kontratu ez-gardenak idazten dituzte. Grezian, GS "altruista" bat GS komertzial 
klandestinoko sareekin batera ematen da. Portugalen, non duela gutxi onartu baitzen GS 
altruista, ia ez dago praktika errealik. Espainian, legez debekatuta, GSra jotzen da atzerrian, 
eta noizean behin gertatzen dira kasu klandestinoak.

Ondorioak:
EBn erregulazio adosturik ez egoteak erraztu egiten du haurdun dagoen emakumearen 
klandestinitatea eta kalteberatasuna. Oinarrizko eskubideen urraketak, kontratu-desoreka 
eta arrisku mediko-psikologiko handiak nabarmentzen dira. Europako legeria uniformea-
ren alde egiten da, haurdun dagoen emakumea gehiegikerietatik eta esplotaziotik era-
ginkortasunez babesteko.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Surrogacy in the European Union: Focused on the rights and mpact on the surro-
gate mother

Abstract:
Surrogacy is when a woman carries a pregnancy for the benefit of a third party. In the 
European Union (EU), only Greece and Portugal have legislation that allows altruistic 
gestational surrogacy, while most states prohibit it or lack explicit regulation. This si-
tuation encourages clandestine practices that may violate the rights and health of the 
pregnant woman.
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Objective:
To describe the legal situation of surrogacy in the EU, with special emphasis on Spain, 
Greece and Portugal, assessing the medical and psycho-emotional risks assumed by 
the pregnant woman, as well as the role of intermediary agencies.

Material and methods:
A bibliographic review of regulations, jurisprudence, scientific literature and docu-
ments from official institutions was carried out, complemented by consultation with 
experts (e.g. at an academic conference on surrogacy at the Official College of Physi-
cians of Bizkay). In particular, the legal, medical and social repercussions on the preg-
nant woman were analyzed, as well as the framework of this practice in the EU.

Results:
Assisted reproduction techniques and self-insemination involve physical and psycho-
logical risks for the pregnant woman. Intermediary agencies and clinics often register 
with fictitious activities, advertise supposedly ‘guaranteed processes’ and draw up abu-
sive and non-transparent contracts. In Greece, ‘altruistic’ surrogacy coexists with clan-
destine commercial surrogacy networks. In Portugal, where altruistic surrogacy was 
recently approved, the actual practice is almost non-existent. In Spain, which is prohi-
bited by law, surrogacy is used abroad, while sporadic clandestine cases are recorded.

Conclusions:
The lack of harmonized regulation in the EU facilitates clandestinity and the vulne-
rability of pregnant women. Violations of fundamental rights, contractual imbalance 
and considerable medical-psychological risks are evident. There is a call for uniform 
European legislation that effectively protects the pregnant woman against abuse and 
exploitation.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducción
La gestación subrogada (GS) es un proceso por el cual 
una gestante lleva a término un embarazo en beneficio 
de otras personas (padres intencionales o comitentes). 
De acuerdo con la Real Academia Española (RAE), gestar 
se define como “llevar y sustentar en su seno el embrión 
o feto hasta el momento del parto”, mientras que subro-
gar significa “sustituir o poner a alguien o algo en lugar 
de otra persona o cosa”.

Esta práctica recibe múltiples denominaciones (“ma-
ternidad subrogada”, “vientre de alquiler”, …), si bien en 
este trabajo se mencionará como gestación subrogada, 
por ser la denominación más extendida en los textos 
especializados de ámbito jurídico y bioético, además de 
considerarse más respetuosa y apropiada, puesto que la 
maternidad es una realidad en la que el embarazo es solo 
uno de los aspectos y el artículo gira en torno a la gesta-
ción y la gestante. 

La gestación subrogada puede clasificarse en tradi-
cional o parcial (la gestante aporta su propia carga gené-
tica) y completa o gestacional (el embrión procede de la 
madre intencional o de una donante de óvulos, sin carga 
genética de la gestante). También se distingue según su 
finalidad¹:
•	 Altruista: la gestante no recibe compensación eco-

nómica, salvo la cobertura de gastos directamente 
derivados del embarazo.

•	 Lucrativa o comercial: tiene por objetivo el inter-
cambio de la capacidad de gestar de una mujer por 
una contraprestación económica de quienes solici-
tan el servicio.

La legislación sobre gestación subrogada en los países 
de la Unión Europea presenta gran diversidad, sin exis-
tir un marco normativo unificado ni a nivel internacio-
nal ni regional² (Figura 1).Desde 1989, el Parlamen-
to Europeo ha adoptado una postura contraria a esta 
práctica, considerándola una violación de la dignidad 
humana, como quedó reflejado en su Informe de 2015 
sobre derechos humanos y democracia3,4. Por su parte, 
el Consejo de Europa ha abogado porque los Estados 
miembros prohíban y sancionen la GS. Por otro lado, 
el Tribunal Europeo de Derechos Humanos (TEDH) ha 
priorizado el interés superior del menor, obligando a re-
conocer la filiación de los niños nacidos por GS, incluso 
en Estados donde esta práctica está prohibida2. Recien-
temente, el 23 de enero de 2024, el Consejo Europeo 
anunció que la GS es un tipo de explotación que entra 
dentro de la definición de trata, junto con el matrimonio 
forzado y la adopción ilegal⁵.

En la Unión Europea (UE), la gran mayoría de Esta-
dos prohíbe la GS o carece de legislación específica que 
la regule. Solo Grecia y Portugal han aprobado leyes que 
permiten la modalidad altruista de la GS. Este desequili-
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brio y vacío normativo impulsa el denominado turismo 
reproductivo, por el cual los padres intencionales viajan 
a países donde la GS es legal para formalizar un contrato 
de subrogación. Posteriormente, regresan con el recién 
nacido a su país de origen enfrentándose a problemas de 
reconocimiento legal de la filiación derivados de la pro-
hibición de dicha práctica. Es cada vez una opción más 
recurrida, no solo para parejas con un problema de infer-
tilidad diagnosticado, sino para personas con un poder 
adquisitivo suficiente que deciden no exponerse a los 
riesgos del embarazo.

Entre los múltiples debates éticos y jurídicos, se encuen-
tra la vulneración de derechos de la gestante, dado que mu-
chas veces se redactan contratos con cláusulas sumamente 
restrictivas y se ejerce un control excesivo sobre su vida y 
decisiones médicas. Estos hechos ponen de manifiesto la 
situación de desprotección en la que se encuentra la ges-
tante, especialmente cuando se combina con precariedad 
económica o ausencia de una cobertura legal efectiva. 

Y es que tanto en España como en los países de nues-
tro alrededor, el interés social y jurídico tiende a con-

centrarse predominantemente ex post factum, una vez 
nacido el niño, y se proyecta casi exclusivamente sobre 
el reconocimiento de la filiación, lo cual en modo alguno 
minimiza la importancia de las cuestiones relativas a los 
aspectos contractuales, y cuando hay intervención nor-
mativa nos encontramos con el interés infalible del niño 
que se dice superior y que prevalece en caso de conflicto 
con el resto de los participantes, incluso sobre el interés 
de la madre gestante⁶.

Otra problemática reiterada que encierra a los Es-
tados en un círculo vicioso tiene mucho que ver con su 
internacionalidad, y se presenta cuando un sistema que 
ex ante rechaza la gestación subrogada por considerarla 
contraria a cualquier tipo de valor superior, se ve obli-
gado a dejar de lado dicha concepción y a admitir unas 
consecuencias que no se hubieran generado en una si-
tuación puramente interna. Del mismo modo que, en 
ocasiones, un sistema que solo admite la gestación por 
sustitución altruista debe lidiar con los efectos de una 
gestación por sustitución comercial llevada a cabo en el 
extranjero⁶.

95

La GS no está permitida
Vacío legal, ni se permite, ni se prohíbe
Solo se permite la GS altruista (Grecia y Portugal)

Figura 1. Legislación actual sobre GS en los países de la UE. Elaboración propia.
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El objetivo del presente trabajo es describir la situa-
ción legal y perspectiva de la mujer gestante en la GS 
dentro de la UE, haciendo hincapié en España, Grecia y 
Portugal; analizando los riesgos médicos y psicoemo-
cionales asociados, la actividad de las agencias interme-
diarias y la respuesta de los organismos internacionales 
ante este fenómeno.

Material y métodos
Se realizó una revisión bibliográfica integradora, com-
plementada con entrevistas a expertos del ámbito jurídi-
co y médico. Se compiló la información relevante sobre la 
GS en la UE, centrándose en la gestante.

Estrategia de búsqueda
Se utilizaron los siguientes descriptores en bases de 
datos y repositorios de literatura: surrogate materni-
ty, surrogate mother, surrogate motherhood, surrogacy, 
gestational surrogacy, assisted reproductive techniques, 
surrogacy agency (en inglés); gestación subrogada, ges-
tante, contrato de gestación, técnicas de reproducción 
asistida (en español). Se incluyeron estudios y documen-
tos publicados en los últimos 17 años, con énfasis en la 
dimensión legal y bioética de la GS. También se incorpo-
raron noticias de prensa y fuentes institucionales que 
describen casos concretos o análisis jurídicos de la GS 
en Europa. Respecto a la legislación, se analizó la norma-
tiva más reciente y vigente en la actualidad, atendiendo 
a su vez a la legislación previa que ha sido modificada 
o derogada para entender su evolución. Los criterios de 
inclusión aplicados durante el proceso de búsqueda y se-
lección contemplaron fuentes de derecho y medicina, así 
como legislación de los Estados miembros de la UE.

Para la identificación de artículos, libros y documen-
tos pertinentes, se realizó en primer lugar una revisión, 
por parte de los autores, de abstracts, resúmenes inclui-
dos en los propios textos o, en su defecto, en fuentes 
complementarias como páginas web y bases de datos, 
con el fin de asegurar la relevancia y coherencia temática 
con los objetivos del estudio.

Fuentes de información
Bases de datos especializadas (Dialnet, VLEX, Tirant lo 
Blanch, Aranzadi), documentación institucional (Comi-
sión Nacional de Reproducción Humana Asistida de Es-
paña, Observatorio de la Imagen de las Mujeres del Mi-
nisterio de Igualdad de España, informes del Parlamento 
Europeo y del Consejo de Europa), entrevistas a expertos 
(médicos especialistas en ginecología y TRHA, y juristas 
especialistas en Derecho de Familia e Internacional Pri-
vado), considerando también la jornada “La gestación 
subrogada en Europa: entre la prohibición y la regula-
ción”, organizada por el Colegio Oficial de Médicos de Bi-
zkaia en mayo de 2024. Asimismo, se revisó normativa y 
jurisprudencia de la UE (sentencias del Tribunal Consti-
tucional de Portugal, del Tribunal Supremo de España y 
disposiciones legislativas de Grecia). 

Se seleccionaron 30 documentos y artículos de ma-
yor calidad y más apropiados para su análisis detallado 
de un total de 200 preseleccionados, y la información se 
sintetizó siguiendo las categorías temáticas: 
1.	  Riesgos para la salud de la gestante.
2.	 Agencias intermediarias y contratos; vulnerabilidad 

y derechos fundamentales.
3.	 Legislación de la UE (Grecia, Portugal, España), aña 

diendo, en la discusión, propuestas de mejora y ten-
dencias futuras.

Resultados

1.	 Riesgos para la salud (médico-quirúrgicos y psi-
coemocionales) de la gestante

Las técnicas de reproducción humana asistida (TRHA), 
fecundación in vitro convencional (FIV, extracción de 
óvulos de la gestante o de una donante de óvulos para 
poder fecundarlos con espermatozoides) o con inyección 
intracitoplasmática (ICSI, procedimiento de FIV median-
te el cual se inyecta un espermatozoide directamente en 
el interior del óvulo), el diagnóstico genético preimplan-
tacional (DGP, que tiene como finalidad detectar posibles 
anomalías en el material genético de cara a elegir los 
embriones de mayor calidad para transferirlos al útero 
materno, que conlleva una biopsia embrionaria), y la in-
seminación artificial (IA, se introduce semen en el úte-
ro de la mujer dejando que la fecundación se produzca 
naturalmente), que se usan ampliamente en la GS, impli-
can7-11:
•	 Estimulación ovárica, con riesgo de síndrome de hi-

perestimulación ovárica (SHO) por respuesta exce-
siva a los fármacos hormonales, con complicaciones 
como ascitis, dolor, edemas, disnea, taquicardia, he-
morragias o trombosis.

•	 Punción folicular, con posibilidad de dañar estructu-
ras pélvicas, causar hemorragias e infecciones12.

•	 Embarazos múltiples frecuentes, que aumentan la 
tasa de partos prematuros, preeclampsia, hiperten-
sión, diabetes gestacional, aborto espontáneo y ce-
sárea, o hemorragias periparto13; no es inusual que 
debido al alto coste del tratamiento y al imperante 
deseo de los padres de intención, para aumentar las 
posibilidades hay mujeres gestantes a las que se les 
implantan varios embriones, a pesar de que un em-
barazo múltiple no encaje con el deseo de los contra-
tantes, por lo que en ocasiones se acaba obligando a 
la gestante a abortar alguno de los fetos. Así ocurrió 
en los polémicos casos de Melissa Cook en 201514 y 
de Kelly Martínez en Dakota del Sur15.

Las TRHA, en definitiva, suponen un riesgo físico más 
elevado para las mujeres gestantes que en caso de emba-
razo natural, debido a que precisan de un consumo ele-
vado y específico de medicamentos, de intervenciones 
quirúrgicas y de embarazos de mayor complejidad. El 
riesgo de embarazo ectópico es del 2-5% en TRHA (fren-
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te al 1% en embarazos naturales), y supone un riesgo 
que imposibilita la continuación del embarazo, y requie-
re un tratamiento inmediato de detención y extracción 
del embrión12.

La GS no siempre se lleva a cabo en clínicas especia-
lizadas ni por medio de TRHA. En ocasiones se practica 
la auto-inseminación, práctica clandestina que conlleva 
riesgo de infecciones de transmisión sexual (ITS), mal-
formaciones congénitas, infecciones congénitas (SIDA, 
hepatitis C, u otras enfermedades víricas emergentes), 
o falta de supervisión y seguimiento médico adecuados.

Asimismo, desde el punto de vista psicológico, se des-
taca el vínculo afectivo-emocional que se establece entre 
la gestante y el feto, con variaciones neuroendocrinas in-
tensas. Entregar al bebé después del parto puede desen-
cadenar cuadros de estrés, depresión posparto y conse-
cuencias emocionales a largo plazo16. Se estima que una 
de cada cinco mujeres presenta algún trastorno mental 
durante el embarazo, prolongado durante el posparto en 
muchos casos17. Casos documentados relatan presiones 
para abortar fetos adicionales en embarazos múltiples o 
para someterse a cesáreas programadas, vulnerando su 
autonomía.

2.	 Agencias intermediarias y contratos abusivos.
Vulnerabilidad personal y violación de derechos 
fundamentales

En España, varias agencias intermedarias (Interferti-
lity, Gestlife, Lifebridge) se registran con actividades 
económicas que difieren claramente de la real (sector 
inmobiliario, consultorías o publicidad), ocultando la 
intermediación reproductiva.  Estas entidades publici-
tan paquetes de GS “todo incluido” y en algunos casos 
prometen resultados garantizados: “no se intenta, se lo-
gra”18. 

De los diez países en los que oferta a día de hoy sus 
servicios Interfertility, seis de ellos (México, Argentina, 
Colombia, Grecia, Ucrania y Tailandia) advierten de posi-
bles riesgos en el apartado de “aspectos negativos”, entre 
ellos repetidas negligencias, violaciones de derechos de 
las mujeres gestantes, irregularidades en cuanto a em-
padronamientos falsos de las mujeres, participación de 
mujeres de Europa del Este, uso de dinero negro para 
sortear restricciones en cuanto a la compensación de 
la gestante, o captación de mujeres en situación de po-
breza, contribuyendo a un “turismo reproductivo” como 
se ha mencionado ya anteriormente19. Sin embargo, la 
agencia defiende que solo colabora con entidades que 
hayan demostrado respetar los derechos de las mujeres 
al 100% y asegura que las mujeres gestantes partícipes 
en sus programas lo hacen desde la libre elección, te-
niendo situaciones personales y económicas estables20

Gestlife se presenta como la agencia líder en GS en 
España y está avalada por la Asociación Padres por la 
Gestación Subrogada21, asociación que surgió en Barce-
lona en 2014 compuesta por familias que han recurrido 
a la GS y que promueven dicha práctica. Gestlife18 pre-

sume de que “siempre se logra, sin excepciones” y dice 
diferenciarse del resto de agencias por las garantías que 
ofrece (las que tienen que ver directamente con las mu-
jeres gestantes son la oferta de un seguimiento médico 
durante un año y seguimiento psicológico durante dos 
años después del parto, en caso de fallecimiento del bebé 
después de la semana 30 la gestante tiene derecho a re-
cibir la totalidad de la compensación económica…). Sin 
embargo, los programas Premium evitan que los padres 
tengan que volver a pagar a la nueva gestante en estos 
supuestos18. Con cualquiera de los programas se tiene 
derecho a asistir al parto, cortar el cordón umbilical y a 
practicar la técnica piel con piel.

La clínica Feskov es una clínica de GS ucraniana que 
ofrece desde hace 25 años sus servicios a personas pro-
cedentes de hasta 52 países, entre ellos a clientes espa-
ñoles. Anuncia en la portada de su página web que “el 
deseo de tener hijos no tiene límite” y presume de que 
“incluso en tiempos de guerra creamos vida- ¡Nuestra 
clínica está abierta!”. Sin embargo, no menciona nada re-
lativo a las mujeres gestantes, ni en el apartado en el que 
se explican los valores de la clínica, ni en ningún otro rin-
cón de la web. Entre los programas que ofertan, existen 
las siguientes opciones: intentos ilimitados de FIV con la 
gestante, elección del país del parto (opciones dentro de 
la UE en Austria, Bélgica, Grecia, Portugal, Países Bajos o 
República Checa) o la garantía del parto de un “bebé sano 
genéticamente perfecto”22.

Se han identificado cláusulas contractuales que obli-
gan a la gestante a:
•	 No hacer públicas las condiciones del contrato.
•	 Someterse a tratamientos médicos sin posibilidad 

de negarse.
•	 Renunciar al derecho a la intimidad (pruebas de 

toxicología sin previo aviso, vigilancia constante, 
restricciones en su vida privada, control sobre su 
alimentación, su lugar de residencia y su movilidad).

•	 Aceptar interrupciones voluntarias del embarazo si 
los comitentes así lo deciden.

•	 Someterse a tantas transferencias embrionarias 
como sean necesarias.

•	 Recibir la compensación solo si el embarazo llega a 
término.

Se trata de contratos de adhesión redactados por las 
agencias y clínicas de fertilidad y por sus abogados, sin 
margen apenas de negociación para las gestantes. De-
pendiendo del país y de las circunstancias, los contratos 
son en ocasiones incluso orales o redactados en un idio-
ma que la gestante no entiende, lo que puede invisibilizar 
a estas mujeres dentro del relato construido sobre la GS. 
Asimismo, son comunes las cláusulas penalizadoras en 
caso de incumplimiento por parte de la gestante, las cua-
les suponen duras sanciones económicas normalmente 
difícilmente asumibles por las gestantes23.

El Observatorio de la Imagen de las Mujeres (OIM)24 
es gestionado desde el Instituto de las Mujeres dentro 
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del Ministerio de Igualdad, y se encarga de velar por la 
representación de la imagen de las mujeres en la publici-
dad, internet y en los medios de comunicación, evitando 
estereotipos y actuaciones sexistas. Es un organismo que 
critica la publicidad de las agencias de la GS, pues consi-
dera que un gran número de clínicas privadas, bufetes ju-
rídicos y entidades financieras se benefician de la comer-
cialización de la capacidad reproductiva de las mujeres 
recurriendo a técnicas de marketing, incrementando así 
su demanda y promoviendo la idea de que todo es posi-
ble con dinero. Entre 2018 y 2023, el OIM ha recibido 91 
quejas por publicidad referente a la GS.

La Carta de los Derechos Fundamentales de la Unión 
Europea recoge los siguientes derechos que podrían ver-
se vulnerados de acuerdo con lo mencionado anterior-
mente en lo relativo a las cláusulas abusivas de los con-
tratos de GS: dignidad humana (art. 1), derecho a la vida 
(art. 2), derecho a la libertad (art. 6), respeto a la vida 
privada (art. 7) y el derecho a la protección de datos de 
carácter personal (art. 8).

3.	 Situación legal y práctica en Grecia, Portugal y 
España

Los dos únicos países de la UE con una legislación per-
misiva explícita sobre GS altruista son Grecia y Portugal. 
Actualmente ningún país de la UE permite, ni está valo-
rando permitir, la legalización de la GS comercial.

Grecia
•	 Permite la GS gestacional y altruista (Ley 4272/2014).
•	 La Autoridad Nacional de Reproducción Médicamen-

te Asistida (ANRMA) supervisa las clínicas, aunque 
con recursos limitados.

•	 La indemnización para los gastos necesarios de la 
gestante no puede exceder los 10.000 euros en total.

•	 El marco legislativo se ha vuelto cada vez más permi-
sivo (la ley vigente permite a la gestante y a los comi-
tentes tener solo una residencia temporal sin exigirles 
una duración mínima, mientras que con anterioridad 
a la ley de 2014 se exigía a ambas partes ser residen-
tes permanentes).

•	 Se exige a la gestante tener entre 25 y 45 años, haber 
tenido un hijo previamente y menos de dos cesáreas. 
Asimismo, la ley exige que exista un vínculo familiar o 
amistoso entre la gestante y los comitentes, lo cual no 
es controlado en la realidad.

•	 A pesar de la prohibición de la comercialización de la 
GS, coexiste a gran escala25.

Portugal
•	 Legalizó la GS altruista en 2016 (Ley 25/2016). La 

Ley 90/2021, vigente actualmente, refuerza los dere-
chos de la gestante (debe ser informada sobre las pro-
bables implicaciones médicas, psicológicas, sociales y 
jurídicas de la celebración del contrato de GS; y debe 
tener apoyo psicológico antes, durante y después del 
parto). 

•	 Se establece la opción de arrepentimiento por parte 
de la gestante en el plazo de 20 días tras el parto.

•	 La gestante debe ser, preferiblemente, una mujer que 
haya sido madre, aunque las circunstancias concretas 
pueden anular dicho requisito.

•	 A pesar de la legislación aparentemente garantista, 
solo se ha registrado un caso de GS formal en el país 
desde la entrada en vigor de la actual ley.

Tendencia y perspectiva en España
En España, la GS está prohibida por la Ley 14/2006, que 
declara nulos de pleno derecho los contratos de sustitu-
ción gestacional (art. 10). El mismo artículo establece 
que la filiación de los hijos nacidos por gestación de sus-
titución será determinada por el parto. Se refuerza esta 
prohibición con el art. 221 del Código Penal, que sancio-
na a quienes “entreguen o reciban” al menor con com-
pensación económica. Sin embargo:
•	 Se han documentado casos clandestinos dentro del 

territorio nacional26,27.
•	 Numerosas personas y parejas viajan a países como 

EE. UU., Ucrania, México o Grecia, para llevar a cabo 
la subrogación.

La tramitación política para legalizar la GS altruista en 
España se ha planteado en varias ocasiones (impulsada 
por Ciudadanos en 2017, 2019 y 2023). La controversia 
reaparece en el debate público cuando trascienden casos 
mediáticos (p. ej., personajes famosos que viajan a EE. 
UU. y vuelven con un bebé).

Se desconoce la cifra exacta de españoles que recu-
rren a la GS en el extranjero con exactitud. Existe cons-
tancia de que los registros de los consulados españoles 
han recibido 3.516 solicitudes de inscripción de bebés 
nacidos por medio de GS entre 2010 y 2022. En 2022 se 
presentaron 249 solicitudes y se llegaron a materializar 
165, es decir, un 66,3%28. La Figura 2 muestra los países 
en los que los españoles recurrieron a la GS en 2022.

En septiembre de 2024, el Tribunal Supremo emitía 
una sentencia (STS 1141/2024) permitiendo el cambio 
del lugar de nacimiento en el Registro Civil en el caso de 
un niño nacido por GS en Ucrania. Dicho fallo aplica por 
analogía disposiciones que hasta ahora solo se habían 
utilizado en caso de adopciones internacionales. 

Discusión
La revisión muestra que, si bien la GS se presenta a me-
nudo como un recurso para la infertilidad o una forma 
de “solidaridad” con quienes no pueden gestar, el foco en 
derechos y protección de la gestante sigue siendo margi-
nal. La GS es defendida principalmente por personas que 
se benefician a diferentes niveles de esta práctica, ya sea 
por clínicas privadas, agencias intermediarias, bufetes 
jurídicos o entidades financieras que se lucran a través 
de ella, o por personas que consiguen así cumplir su sue-
ño de tener descendencia, a través de este proceso (pare-
jas con problemas de infertilidad; parejas homosexuales 
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a las que no les es posible concebir por motivos biológi-
cos; o personas que simplemente no quieren someterse 
a un embarazo, como es el caso de muchas celebrida-
des). Se cuenta con datos que demuestran que la GS va 
en aumento, tanto a nivel mundial como europeo. Según 
el estudio The Global Surrogacy Market Report elaborado 
en 202229, la cifra del negocio ascendió a 14 billones de 
dólares en ese año, y se prevé que pueda alcanzar los 129 
billones para 2032, lo que significaría un incremento de 
más del 24,5% de tasa de crecimiento anual, Figura 3. 
Debido a la actual expansión de esta práctica y a las esta-
dísticas que desvelan su desarrollo en los próximos años, 
el futuro de las gestantes por GS despierta una acuciante 
preocupación.

La mayoría de marcos legales y debates parlamenta-
rios se centran en la filiación del menor, existiendo esca-
so interés en las implicaciones médicas y contractuales 
en torno a la gestante. Considerando los “pros and cons” 

de esta práctica, la balanza se inclina hacia la desprotec-
ción legal, adversidad potencial clínica durante la gesta-
ción y después incluso de la misma, desequilibrio social, 
viéndose envueltas en redes con intereses alegales y 
mercantilistas. 

Aunque Interfertility defienda que solo colabora con 
mujeres que participen desde la libre elección y con enti-
dades que demuestren respetar los derechos de las mu-
jeres, resulta contradictorio que al mismo tiempo advier-
ta a los padres intencionales sobre “aspectos negativos” 
en determinados países donde ofertan sus servicios que 
incluyen la violación de los derechos de las gestantes19,20.

La GS presenta potencialmente importantes repercu-
siones médicas en la gestante. Algunas asociadas con las 
TRHA12-15, como son las propias de una técnica quirúrgi-
ca, síndrome de hiperestimulación ovárica, lesiones pél-
vicas, embarazo ectópico, complicaciones gestacionales 
y del parto asociadas a los embarazos múltiples más fre-
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Figura 2. Gestación Subrogada llevada a cabo por españoles en 2022 en diferentes países
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cuentes, o ITS o infecciones congénitas en casos de auto-
inseminación. Estas complicaciones son más fáciles de 
reconocer que las prevalentes complicaciones que afec-
tan al estado psíquico de la gestante, menos evidencia-
bles y reconocidas, asociadas al proceso de la GS, al vín-
culo materno durante la gestación y a la entrega del bebé 
después del parto16,17. Además, las cláusulas abusivas de 
los contratos de GS que exigen a la gestante someterse a 
tantos intentos de tratamiento como sean necesarios, o 
las garantías de agencias como Gestlife18 que prometen 
que ”siempre se logra, sin excepciones”, fuerzan al cuer-
po de la gestante hasta un extremo indigno que parece 
observar sus cuerpos desde un enfoque meramente re-
productivo.

Hay dos aspectos que son clave en la repercusión ge-
neral de la GS en la gestante. Por un lado, las agencias 
intermediarias con fines lucrativos económicos, que en-
cubren su verdadera actividad en registros mercantiles 
y a través de cláusulas de confidencialidad que prohíben 
a las gestantes hacer públicas sus condiciones. Por otro 
lado, los aspectos de carencia socioeconómica y cultural 
de las gestantes por GS en Europa, generalmente extran-

jeras y a menudo en situación de pobreza, siendo relati-
vamente frecuente que sean inmersas incluso en redes 
de tráfico de mujeres.

En el plano de la bioética y la salud pública, urge un 
control riguroso de las clínicas de reproducción asistida 
y de las agencias intermediarias. Deberían informarse 
con transparencia los riesgos y limitaciones, restringir el 
número de embriones transferidos y brindar acompaña-
miento psicológico a la gestante. Asimismo, se requieren 
medidas contundentes contra la publicidad engañosa y 
el registro de actividades enmascaradas.

En países de la UE donde se ha regulado la GS altruis-
ta (Grecia y Portugal), persiste la clandestinidad de la 
vertiente comercial, amparada en la dificultad de vigi-
lancia y en la alta demanda internacional. Por esta ale-
galidad es difícil disponer de datos de la real incidencia 
de la práctica de la GS y su relevancia y tendencia en el 
tiempo, aún lo es más disponer de datos que ahonden 
en la repercusión y consecuencias en la gestante. El caso 
griego evidencia la contradicción entre una ley altruista 
relativamente permisiva y la presencia de redes ilegales 
de trata reproductiva. Mientras que Portugal, con su le-

Figura 3. Incremento de la Gestación Subrogada por regiones. Global Market Insight. The Global Surrogacy 
Market Report. 2022. [internet]. Disponible en: https://www.gminsights.com/industry-analysis/surrogacy-
market. 
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gislación garantista y derecho de arrepentimiento por 
parte de la gestante, apenas ha desarrollado la práctica.

En España, la GS sigue prohibida. Sin embargo, los 
hechos indican la existencia de un mercado interme-
diado por agencias que ocultan su actividad bajo otras 
clasificaciones mercantiles, publicitan procesos “perso-
nalizados” y organizan el viaje de los comitentes a países 
extranjeros.

La mujer gestante queda al margen, invisibilizada en 
los contratos y sometida a riesgos que incluso descono-
ce. Debido a las cláusulas contractuales de confidenciali-
dad que prohíben a las gestantes hacer públicas las con-
diciones del contrato, se desconoce la repercusión real 
de esta práctica. Casos extremos revelan la coacción para 
abortar fetos, la falta de compensación económica si no 
se obtiene un “producto” final o la ejecución de partos 
inducidos para ajustarse a la logística de los padres.

Algunos autores defienden la necesidad de una prohi-
bición mundial de la GS comercial, ya que, si un solo Es-
tado la permite favorece el negocio que atrae a personas 
de países donde está prohibida. Sin embargo, tampoco 
está exenta de críticas la supuesta finalidad “altruista”, 
cuando se practica en contextos de precariedad y depen-
dencia económica. Organismos internacionales como el 
Parlamento Europeo3,4 han emitido resoluciones contra-

rias a la GS, considerándola contraria a la dignidad y una 
potencial vía de explotación.

La Tabla I recoge propuestas de mejora para las ges-
tantes por GS, que podría mejorar las adversas conse-
cuencias para la gestante en la GS.

En la Tabla II se recoge la legislación citada en la re-
sente revisión.

Y se adjunta una infografía, elaborada por la propia 
autora del TFG, Figura 4. 

Conclusiones
•	 La falta de una regulación clara en la UE en materia 

de GS propicia la clandestinidad y la vulneración de 
derechos de la mujer gestante.

•	 La GS conlleva importantes riesgos médicos (hiper-
estimulación ovárica, embarazos múltiples, cesáreas 
programadas, etc.) y psicoemocionales para la ges-
tante. 

•	 La gestante queda en una posición de vulnerabili-
dad, con escasa protección real de sus derechos fun-
damentales y sometida a presiones comerciales o 
contractuales que pueden llegar a la coacción.

•	 Grecia y Portugal, únicos Estados de la UE con legis-
lación más permisiva, presentan realidades distin-
tas: en Grecia abunda la GS comercial encubierta, 
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Tabla I. Propuestas de mejora para las gestantes por GS

Estricta prohibición de la GS comercial a nivel mundial.

Acabar con el vacío legal de los países de la UE en los que se desconoce la realidad de esta práctica que 
se lleva a cabo de forma alegal.

Persecución y sanción de irregularidades e ilegalidades en el proceso.

Regulación que persiga los contratos abusivos a pesar de la prohibición del país de residencia de los 
comitentes.

Control muy riguroso de las agencias intermediarias en el que se les exija transparencia.

Controlar los servicios de técnicas de reproducción humana asistida ofrecidos en las clínicas de GS, obli-
gando a informar de sus riesgos a las futuras gestantes y marcando límites en la transferencia de embrio-
nes.

Poner el foco del proceso en la gestante, respetando sus deseos a la hora de redactar los contratos, 
ofrecerle acompañamiento psicológico (antes, durante y después del proceso) y prohibir las cláusulas que 
vulneren sus derechos. 

Existencia de una legislación unitaria en la UE que proteja a las gestantes de las cláusulas y comporta-
mientos abusivos.



Martín-Rodríguez Sofia, Martín-Lesende Iñaki102

Figura 4. Infografía de la Gestación Subrogada.
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mientras que en Portugal, a pesar de la reciente ley 
garantista, apenas se han registrado casos.

•	 En España la GS está prohibida, pero persiste una 
creciente demanda de subrogación en el extranjero 
y esporádicos casos clandestinos. 

•	 Las agencias intermediarias actúan sin transparen-
cia y redactan contratos con cláusulas abusivas. Su 
actividad es ilícitamente encubierta.

•	 Son imprescindibles propuestas de armonización 
europea, llevar a cabo una revisión legislativa y un 
mayor control de las agencias y clínicas, así como 
sanciones contra la publicidad ilícita y los contratos 
que atenten contra la dignidad de la mujer.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningún conflicto de inte-
reses con relación a la investigación ni a los resultados 
presentados en este artículo.
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Introducción
Los días 5, 6 y 7 de junio de 2025 se celebró en Bilbao 
el XXIX Congreso Centenario de la AEN-PSM, organi-
zado bajo la dirección de Élida Grande Argudo, presi-
denta de OME (Asociación autonómica vasconavarra 
de AEN-PSM), Miren Agurtzane Ortiz Jauregui, profe-
sora titular de Psiquiatría en la UPV/EHU y presidenta 
de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, e Israel 
Alonso Sáez, profesor del departamento de Didáctica 
y organización escolar de la UPV/EHU, y para el que 
se convocaron a más de 700 profesionales de la salud 
mental de todo el país bajo el lema “El paradigma de 
la complejidad”.  

A su vez, el congreso sirvió de homenaje centenario 
a la creación de la “Asociación Española de Neuropsi-
quiatras” (AEN), decana de las asociaciones españo-
las de Salud Mental, fundada en los últimos días del 
mes de diciembre de 1924 y que impulsó la creación 
y desarrollo de diversos hitos históricos en la neurop-
siquiatría en el primer tercio del siglo XX, como por 
ejemplo fueron la elección de la revista “Archivos de 
Neurobiología” (fundada en 1919), como órgano ofi-
cial de expresión de la AEN, tras la celebración del 
congreso de 1928 en Bilbao. O la fundación, en 1927, 
de la “Liga española de Higiene Mental”, con Santiago 
Ramón y Cajal como presidente y Manuel Saforcada 
Ademá y Gonzalo Rodríguez Lafora como vicepresi-
dentes. Otros hechos significativos fueron la partici-
pación en la elaboración del “Decreto de 3 de julio de 
1931 sobre asistencia a enfermos psíquicos” así como 
la constitución, el mismo año, del “Consejo Superior 
Psiquiátrico”. Estas y otras actividades consolidaron 
a la psiquiatría española como una disciplina moder-
na, influida por las escuelas francesa y alemana, con 
figuras como Gonzalo Rodríguez Lafora y Belarmino 
Rodríguez Arias, entre otros, al frente de esta renova-
ción.

Sin embargo, poco después la Guerra Civil trunca-
ría este impulso. La psiquiatría, al igual que el resto de 
la sociedad, se vio influenciada por un contexto polí-
tico y social restrictivo y sufrió un retroceso significa-
tivo debido al régimen franquista. Los manicomios -la 
mayoría dependiente de las diputaciones y órdenes 
religiosas- se convirtieron en centros de reclusión y la 
psiquiatría quedó bajo el control del Estado. En líneas 
generales, la AEN de esa época se alineó con el discur-
so oficial y se convirtió, en muchos momentos, en una 
asociación alejada del pensamiento crítico. La asisten-
cia siguió dominada por un modelo manicomial, con 
escasas consultas ambulatorias, pocas plazas en hos-
pitales generales y un desarrollo limitado, centrado 
en clínicas privadas y en la constitución de cátedras 
universitarias en todo el país. 

Hubo que esperar a 1949 para que se refundara 
la AEN con nuevos estatutos y un cambio de nombre 
a “Asociación Española de Neuropsiquiatría”. Un año 
después organizó su primer congreso en Valencia y el 
primer presidente de esta segunda etapa fue Antonio 
Vallejo Nágera, siendo ocupada la secretaría por José 

Antonio Escudero Valverde que permanecería en di-
cho puesto hasta 1967. Aun así, la refundada AEN no 
se constituyó legalmente hasta el 4 de abril de 1957 en 
Ciempozuelos (Madrid), contando con la aprobación 
previa del Ministerio de Gobernación, que había exi-
gido modificaciones en el reglamento. Estas actas de 
1957 son las primeras que se conservan en formato 
manuscrito oficial, ya que hasta entonces habían sido 
difundidas a través de la revista Archivos de Neuro-
biología.

Llegados los años sesenta, se fueron sucediendo 
congresos que resumían sugerentes conclusiones en 
las actas y comprometían su elevación tanto al Pa-
tronato Nacional de Asistencia Psiquiátrica (PANAP) 
como a los ministerios implicados. Y es que ya se 
avecinaban cambios sociales, culturales y, cómo no 
psiquiátricos, en los cuales aun reconociendo la pre-
cariedad de las instituciones psiquiátricas, persistían 
dificultades para la transformación real de las prácti-
cas y estructuras psiquiátricas. Un hecho destacable 
ocurrió en el XI Congreso Nacional de Neuropsiquia-
tría (Málaga, 1971) donde, bajo la presidencia de 
Luis Valenciano Gayá, se incluyó por primera vez un 
amplio debate sobre las problemáticas de los hospi-
tales psiquiátricos españoles. Representantes de hos-
pitales y dispensarios de varias regiones presentaron 
sus propuestas y, tras un extenso debate, se aprobó 
la creación de comisiones técnicas democráticas o la 
participación del personal sanitario en la gestión y en 
reformas legislativas, entre otras conclusiones.

En los inicios de los años setenta comenzó a ges-
tarse una masa crítica en el ámbito de la salud mental 
que conllevaría movimientos de reforma y de alterna-
tivas a las prácticas institucionalizadoras o institucio-
nalizantes tradicionales. Algunos profesionales, per-
tenecientes a la llamada “Coordinadora psiquiátrica” 
tomaron el relevo en la AEN y, tras el congreso de 1977 
en Sevilla, impulsaron una profunda transformación 
de la Asociación que luego tendría repercusiones en 
la esfera sanitaria pública del país. Ese congreso mar-
có la “segunda” refundación de la AEN, asumiendo un 
papel clave en la transformación de la Asociación y en 
la construcción de los cambios asistenciales que sen-
taron las bases de la actual salud mental en España.

Desde ese momento, la AEN se implicó activamen-
te en los debates sobre el modelo asistencial, participó 
en estrategias de salud pública y, entre otros, en la “Co-
misión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica” que 
dio lugar al artículo 20 de la Ley General de Sanidad 
(LGS). No obstante, estos debates fueron desiguales 
en los distintos territorios y aunque en general hubo 
avances, también generaron desigualdades. En algu-
nas regiones se dieron reformas más profundas pero 
en otras, en cambio, la reforma fue más limitada. En el 
ámbito interno, en la Asociación surgió la necesidad 
de reformar sus estatutos, se convirtió en una entidad 
multiprofesional, con una revista propia como órgano 
de expresión y una organización territorial propia. La 
AEN fue adoptando una estructura orientada a la des-
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centralización en sintonía con el proceso autonómico 
del Estado, aproximándose a un modelo federativo o 
confederal. 

En el XX Congreso, desarrollado en Santiago en el 
año 2000 y celebración del 75 aniversario de la AEN se 
acordó la incorporación formal del término “Profesio-
nales de Salud Mental” al nombre de la AEN. En el año 
2002 se culminó el proceso de transferencias sanita-
rias a las comunidades autónomas y también en ese 
año se produjo la Orden Ministerial PRE/1107/2002 
que regulaba el acceso a la “Psicología Clínica” como 
especialidad sanitaria. La AEN-PSM impulsó el desa-
rrollo del “Observatorio de Salud Mental”, criticó la 
precariedad en la evolución de diversas profesiones 
sanitarias, como la enfermería, y rechazó propuestas 
legislativas por considerarlas más coercitivas que libe-
radoras o emancipadoras. 

Asimismo, la Convención sobre los Derechos de las 
Personas con Discapacidad (CDPD, 2006) de la ONU 
ha sido referente para la AEN, y la elaboración del 
“Manifiesto de Cartagena”, un documento consensua-
do clave en la defensa de los derechos en salud mental 
y en la determinación de eliminar prácticas coerciti-
vas en salud mental.

En la actualidad, las diferentes secciones y grupos 
de trabajo de la Asociación toman una actividad deter-
minante agrupando a socios con intereses comunes y 
generando encuentros propios de conocimiento e in-

vestigación. La AEN-PSM se enfrenta a nuevos desafíos 
y trata de recuperar el sentido colectivo de la salud, 
reconstruir el modelo comunitario y los espacios co-
munes, incorporar nuevos marcos y establecer nue-
vos diálogos. Por todo ello, esperamos que se cumplan 
las palabras pronunciadas por nuestro expresidente 
Mikel Munarriz Ferrandis: “la AEN va a seguir siendo 
necesaria 100 años más”. 

Como homenaje e inicio de la “era poscentenario”, 
de manera paralela a la celebración de las ponencias 
y comunicaciones desarrolladas en el XXIX Congreso 
Centenario de la AEN-PSM en Bilbao se realizó una ex-
posición titulada “AEN-PSM. Una historia de 100 años 
de salud mental con futuro”, abierta en diferentes espa-
cios del paraninfo. En ella, a través de numerosos carte-
les, fotografías y otros objetos, se recoge la historia de 
la AEN-PSM y de la salud mental en España durante el 
último siglo, complementándose con otra serie de pro-
puestas expositivas de interés histórico (imágenes del 
manicomio, arte psicopatológico, proyecciones, etc.).

Una reflexión sobre la historia centenaria de la 
AEN-PSM, junto con otros temas de interés para la 
asociación, han sido recogidos en el libro número 72 
de la colección de Estudios-AEN, titulado: "Una vida 
centenaria. La Asociación Española de Neuropsiquia-
tría-AEN-PSM (1924-2024)", cuyo acceso gratuito 
puede obtenerse en: https://www.tienda-aen.es/ca-
tegoria-producto/coleccion-estudios/.
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El uso de Big Data en el ámbito de la salud está rede-
finiendo las fronteras de la atención médica al ofrecer 
oportunidades sin precedentes para mejorar el diag-
nóstico, personalizar los tratamientos y optimizar la 
gestión de recursos sanitarios. Sin embargo, esta re-
volución tecnológica plantea desafíos éticos, logísticos 
y regulatorios que requieren un análisis crítico para 
garantizar que los beneficios superen los riesgos1

El término "big data" en salud se refiere a conjun-
tos de datos extremadamente amplios, complejos, 
multidimensionales y heterogéneos que se generan 
y acumulan rápidamente. Estos datos incluyen regis-
tros electrónicos de salud, imágenes médicas, secuen-
ciación genómica, datos de dispositivos portátiles y 
de investigaciones farmacéuticas, entre otros. La ca-
pacidad de combinar y analizar estos datos mediante 
metodologías informáticas y estadísticas avanzadas 
permite identificar patrones, tendencias y asociacio-
nes que mejoran la comprensión de las enfermedades 
y su tratamiento2

En oncología, el big data facilita una comprensión 
más profunda de las enfermedades y sus tratamientos 
al integrar información de diversas fuentes, aunque 
enfrenta barreras relacionadas con la interoperabili-
dad y la calidad de los datos. En el campo de la neuro-

cirugía, su uso permite avances en el entendimiento 
de trastornos neurológicos complejos, la optimización 
de intervenciones quirúrgicas y el desarrollo de mo-
delos predictivos de progresión de enfermedades, po-
sibilitando tratamientos personalizados2-3.

En el área cardiovascular, el big data ofrece la po-
sibilidad de mejorar la comprensión de la causalidad 
y la progresión de enfermedades, identificar nuevos 
mecanismos y subfenotipos relevantes para el trata-
miento, así como potenciar la epidemiología clínica y 
la salud pública mediante la integración de registros 
electrónicos de salud provenientes de múltiples fuen-
tes2-3

A pesar de su potencial, el uso del big data en salud 
enfrenta importantes desafíos, como la calidad de los 
datos, la estandarización, la consolidación y el inter-
cambio de información. Además, se requiere desarro-
llar habilidades interdisciplinarias en la fuerza laboral 
clínica y científica. La privacidad de los datos también 
representa una preocupación fundamental, regulada 
por normativas como la Ley de Portabilidad y Respon-
sabilidad de Seguros de Salud en los Estados Unidos3-4.

Además, el uso de algoritmos de inteligencia artifi-
cial, que son fundamentales en el análisis de big data, 
introduce sesgos inherentes que pueden perpetuar 



inequidades. Si los conjuntos de datos utilizados para 
entrenar estos algoritmos están desbalanceados en 
términos de género, etnia o nivel socioeconómico, los 
resultados pueden ser discriminatorios. Esto podría 
traducirse en desigualdades en el acceso y la calidad 
de la atención médica, exacerbando disparidades pre-
existentes y cuestionando la equidad de la atención 
sanitaria basada en datos3-4

Desde una perspectiva regulatoria, ¿quién debería 
tener acceso a los datos de salud? Las colaboraciones 
entre instituciones públicas y privadas pueden ace-
lerar avances, pero el riesgo de comercialización de 
datos sensibles plantea dilemas éticos sobre innova-
ción y privacidad. Instituciones como la EMA, la FDA, 
y la OMS están liderando esfuerzos para regular y 
proteger los datos, promoviendo el acceso equitativo, 
la transparencia y la protección de la privacidad. La 
EMA enfatiza la transparencia bajo el GDPR, mientras 
que la FDA integra datos del mundo real en decisiones 
regulatorias a través de programas como Real-World 
Evidence. La OMS promueve estándares globales para 
el intercambio seguro de datos. Estas iniciativas desta-
can la importancia de un equilibrio entre innovación, 
equidad y privacidad en el manejo de datos de salud4.

Para abordar estos desafíos, es esencial establecer 
marcos regulatorios sólidos que prioricen la protec-
ción de datos, basados en la transparencia y el con-
sentimiento informado. Políticas claras deben limitar 
cómo las empresas privadas y las instituciones públi-
cas pueden acceder y utilizar los datos, garantizando 
que su uso esté alineado con el bienestar de los pa-
cientes. Además, se deben implementar auditorías 
independientes y medidas de supervisión ética para 
asegurar el cumplimiento de las normativas y preve-
nir el uso indebido de la información5

En conclusión, Big Data tiene el potencial de trans-
formar la salud global al impulsar avances médicos y 
tecnológicos sin precedentes. No obstante, su imple-
mentación debe ser guiada por principios éticos cla-

ros y una regulación estricta para garantizar que los 
beneficios de esta revolución tecnológica sean distri-
buidos de manera equitativa y sostenible. Instamos a 
los líderes en salud, legisladores y tecnólogos a traba-
jar conjuntamente para equilibrar innovación y ética, 
construyendo un sistema de salud que priorice tanto 
la innovación como los derechos fundamentales de los 
pacientes.
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Dental colleges play a crucial role in training future 
oral health professionals and contributing to the ove-
rall improvement of dental care. One significant as-
pect of many dental colleges is the presence of priva-
te clinics within their premises. These private clinics 
serve various purposes, including providing hands-on 
clinical experience for students, offering affordable 
dental care to the community, and generating revenue 
for the institution. However, like any system, private 
clinics in dental colleges have their advantages and 
disadvantages.

Significance of Private Clinics in Dental Colleges

1.	 Clinical training for students: Private clinics 
in dental colleges serve as invaluable training 
grounds for dental students. Here, students gain 
hands-on experience under the supervision of 
experienced faculty members. This practical ex-

posure enhances their clinical skills, patient inte-
raction, and overall preparedness for real-world 
dental practice¹.

2.	 Community outreach and affordable care: Dental 
colleges often aim to bridge the gap in access to 
oral healthcare services. Private clinics offer an 
opportunity for the community to receive afforda-
ble dental care, often at lower costs than private 
practices. This not only benefits patients but also 
fulfills the social responsibility of the institution².

3.	 Revenue generation:Private clinics can be a signi-
ficant source of revenue for dental colleges. The 
income generated from patient services can be re-
invested into improving infrastructure, updating 
equipment, and enhancing educational resources. 
This financial stability contributes to the overall 
development of the institution³.

4.	 Research opportunities: Private clinics within 
dental colleges create a conducive environment 



for clinical research. Students and faculty mem-
bers can conduct studies, trials, and gather data 
that contribute to advancements in dental scien-
ce. This synergy between clinical practice and re-
search fosters an environment of continuous im-
provement and innovation⁴.

5.	 Professional collaboration: Private clinics often 
attract experienced dental practitioners who co-
llaborate with the college. This collaboration not 
only benefits the students by exposing them to 
diverse perspectives but also creates networking 
opportunities that can extend beyond the acade-
mic setting. Such partnerships contribute to the 
overall growth and reputation of the dental colle-
ge⁵.

Disadvantages of Private Clinics in Dental Colleges

1.	 Financial dependence: While revenue generation 
is a significant advantage, dental colleges may be-
come overly dependent on private clinic income. 
This financial reliance can lead to compromises in 
educational quality and priorities, potentially im-
pacting the overall mission of the institution (6).

2.	 Ethical dilemmas: Balancing the educational mis-
sion with the commercial aspects of private cli-
nics can pose ethical challenges. Pressure to gene-
rate revenue may influence treatment decisions, 
potentially compromising the ethical standards of 
patient care and student education⁷.

3.	 Limited focus on public health: Private clinics, 
while providing affordable care, may not address 
broader public health issues comprehensively. 
The emphasis on clinical training and revenue ge-
neration might divert attention from community 
outreach programs and address oral health dispa-
rities on a larger scale⁸.

4.	 Resource allocation: The resources invested in es-
tablishing and maintaining private clinics might 
be at the expense of other critical areas, such as 
research facilities, faculty development, or stu-
dent scholarships. Imbalanced resource alloca-
tion can hinder the overall growth and sustaina-
bility of the dental college⁹.

5.	 Competition with private practices: The presence 
of private clinics within dental colleges may crea-
te competition with private dental practices in the 
community. This competition could lead to strai-
ned relationships with local practitioners and po-
tentially impact the referral network essential for 
comprehensive patient care10.

Conclusion
Private clinics within dental colleges play a crucial 
role in shaping the future of dental professionals, pro-
viding valuable clinical experience, and contributing 
to community oral health. However, it is essential to 

recognize and address the potential disadvantages as-
sociated with financial dependence, ethical concerns, 
limited focus on public health, resource allocation, and 
competition with private practices. Striking a balance 
between the educational and commercial aspects is 
vital to ensuring the long-term success and sustaina-
bility of both the dental college and the private clinic.
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labor sociosanitaria de la que han sido 
principales beneficiarios los ciudadanos 
de Euskadi. En este tiempo ha aglutinado 
siempre en torno a sí a lo más granado de 
la medicina y de las ciencias de la salud 
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