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It is known that Professor Gonzalo Herranz was a pioneer of medical
ethics, and that he took it to the highest levels in medical practice. His
extraordinary work in this field is destined to continue beyond his death
on May 20, 2021. His teachings remain, and will continue to be, fully
valid. Below are some comments that may justify these statements as
examples.

His extensive professional career has two very defined and separate
periods with very significant dates. But far from constituting two
independent stages, they are complementary. It can be said that after a
long initial period dedicated to the patient through Pathological Anatomy,
together with the teaching of that area of medicine at the Faculty, his new
professional project matured, which materialized around 1987 with the
definitive incorporation into Medical Ethics, an area that, in those years,
was totally new in Medicine, and required pioneering skills from him.
This effort soon received national and international recognition.

The change in professional direction was far from being unconnected
routes. Gonzalo Herranz initially stood out for showing a profile of
responsible maturity in the practice of medicine, in his research and
teaching work, leaving marked traces of lucidity in the studies he
undertook with an open disposition to unravel the content of truth in those
analyses, brilliantly facilitating their accessibility. This characteristic was
already notably experienced in his first stage and became more extensive
after he decided to dedicate himself to medical ethics.

He explained the reason for his change of direction as follows: "For
decades…, I have closely followed what the great general medical
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journals were publishing: the New England Journal of Medicine, the
Lancet, the British Medical Journal, and the JAMA… At that time, there
was a message that doing and teaching "hard science" was not enough.
Just as important as that science is what medicine means as a human
activity. It was clear that medical ethics is a fundamental part of
medicine. This was, on the one hand, what introduced me to the field of
ethics in medicine"1.

The clinical work that absorbed him in the first part of his professional
work managed to deepen and forge a remarkable wealth of knowledge
that was directly contributed by the patients. He did not conceive the
disease from theoretical assumptions, but from everyday facts that
required, at all times, professional treatment with the patient. All this was
a root that abundantly nourished his vision of medical ethics. Medical
ethics was always based on deep, objective and practical knowledge, not
theoretical, which must provide a response of professional, scientific and
human quality at the same time, to the diversity of situations in which the
patient is involved2. That is, his novel vision of medical ethics: from the
professional quality of the doctor, at the same time scientific and human,
is where true medical ethics emerges, and not from external precepts or
principles distanced from that professionalism and frequently influenced
by currents of relativism and utilitarianism.

I have often wondered why his personality and his writings on medical
ethics have this undeniable attractiveness that does not fade with time,
and easily predisposes them to be disseminated. A series of facts may
provide the key to this question.

To come into contact with Gonzalo Herranz is to enter into a relationship
with a person captivated by the pursuit of truth, sought with whatever
sacrifice was necessary. Once this truth in medical science showed its
light, the desire to spread it grew without restraint, without caring about
having to overcome, frequently, strong resistance or the unpleasant
response of silence. These deeply rooted dispositions mean that his
teaching on medical ethics is developed with a very refined criterion and
acquires profiles of perenniality to respond to a variety of questionable
ethical scenarios in medicine.

>In itself, medical ethics has very deep and stable roots. The doctor-
patient relationship has been built since time immemorial on the basis of
mutual respect and trust between doctor and patient. This core element of
medical practice is maintained thanks to certain unalterable constants that
were already present at the historic beginnings of Medicine. The genuine
doctor-patient relationship continues to be based on the master strokes
provided by the Hippocratic Code, five centuries before Christ.
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Another added characteristic that gives reason for the relevance of
Gonzalo Herranz's teachings is the lucidity of his approaches together
with the profound solidity with which they are transmitted, which in turn,
came from the certain conviction in the dignity of the human person that
showed its special manifestation in the vulnerable state and that demands
a rigorous response of medical professionalism. In this, Professor Herranz
was an exemplary teacher in making clear the strong commitment that is
incumbent on the doctor. Undoubtedly, these are lessons that reinforce the
relevance of his teaching.

This updating of medical ethics is joined by his effort to scientifically
denounce and dismantle the essence of the dissimulation and lack of
veracity that frequently disguises the postulates of the scientific world,
with the immediate risk of perverting correct medical action. In this
sense, he did not spare any effort to provide rigor and clarity to the
findings from medical-biological science. For him, expressions such as "it
is agreed" or "that is the established consensus" referring to medical
science are not at all acceptable without sufficient scientific criticism3.
This consideration is a further reinforcement of the exemplary validity of
his teachings.

He undertook large-scale scientific projects at an international level,
motivated by his special interest in contemplating the naked scientific
reality, stripped of pseudoscientific constraints and atavisms that are
accepted without critical study. In this sense, it can be estimated that, after
a long solitary research effort, he managed to unravel and bring to public
light the fiction, widely spread at an international level: the fallacy of the
"pre-embryo", which, in turn, covered, and still now covers, with pseudo-
legality the manipulation of the human embryo in the first stages of life.
Here is a short reference in his words:

"The author (in self-reference) became convinced that much of the
information used in embryonic bioethics was not the result of
scientific work of observation and experimental verification, but
rather the repetition of certain explanations, extremely intelligent
and rational, but imagined, not based on rigorous observations.
Once again, it has happened that, repeated over and over, a half-
truth can become dogma and then an unquestionable 'fact'. And, in
this way, when a half-truth is what everyone thinks they know,
everyone's thinking, discussion and action are at the mercy of that
half-truth"4.

His scientific production in medical ethics is enormous. He gladly
accepted meetings with many leading medical and cultural entities in
Europe and America that invited him to give courses, participate in round
tables, congresses, etc., and to provide training to numerous audiences on
very varied ethical issues: perinatal life, the final phase of life, genetic
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studies, organ donation, research ethics, deontological codes, the doctor-
patient relationship, the facets of clinical work, the need for continued
training in medicine, and a long etcetera. His efforts did not admit respite
due to his determined interest in illuminating correct medical action and
denouncing the dangers of its degradation. The way in which his lessons
are presented constitutes today a basic wealth for the practice of
medicine. In this sense, these reflections serve to show the depth of his
approach to key issues of medical science:

"…many significant episodes in the history of contraception remain
in the shadows or have been described in a biased way. The time has
come to bring them to light, in order to build a more balanced
history of contraception..."5. He then asks: "Is there any interest, in
2020, in dealing with this issue? The answer that seems obligatory
is affirmative. To begin with, because it is convenient to clarify the
rather confusing history of how those words were born, which will
allow us to confirm, once again, how contaminated by inaccurate
data and gratuitous statements medical biography is." 6.

A seemingly secondary element of the current nature of his teachings is
the sustained background of respect, serenity and optimism that his
teachings give off, even if they had to deal with issues of disturbing
medical and social repercussions. There are numerous quotes that can
prove this constant. The following words serve as an example of the calm
intellectual height with which he denounces the gross ethical errors of the
corrupt conception prevailing in the scientific world about the first stages
of the human embryo:

"In 1955, Corner, who by then enjoyed immense scientific authority,
re-presented his old theory, now more complete and detailed. He
sincerely pointed out that it was a theory, a scheme drawn with
pencil and paper to imaginatively explain how two embryos can be
produced from one original embryo. Within a few years Corner's
model was universally accepted. Repeated thousands of times, it has
ended up becoming the solid factual foundation of monozygotic
twinning. It still seems curious to me that no one has subjected the
model to strong criticism. But when one does, one finds in it so
many weak points, weaknesses that are unsustainable."7.

Gonzalo Herranz has established, with crucial and very demonstrative
examples, that an essential thermometer of the health of medical ethics
depends on the fact that all scientific contributions in the medical field
must always be in accordance with the backing of serious and contrasted
scientific criticism.

I believe that the enormous teaching developed by Gonzalo Herranz in
medical ethics has a double addend of permanent validity. One addend
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may come from the level of scientific impact, still to be adequately
assessed, of his research, such as those related to the human embryo, or
his critical history of contraception. Another addend is the scientific
correctness presented with elegant and attractive simplicity.

But, perhaps, the main validity of his studies is the attribution to
Medicine itself of a potential and a wealth of content that, correctly
channeled, guides, drives and projects scientific knowledge based on the
respect due to the patient.
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Es conocido que Gonzalo Herranz, fue pionero de la ética médica, y que la llevó a las más
altas cotas en la actuación médica. Su extraordinaria tarea en ese campo está llamada a
prolongarse más allá de su fallecimiento, el 20 de mayo de 2021. Sus enseñanzas siguen,
y seguirán, plenamente vigentes. A continuación, se muestra, a modo de ejemplos, unos
comentarios que pueden justificar dichas afirmaciones.

Su amplia trayectoria profesional tiene dos periodos muy definidos y separados con
fechas también muy señaladas. Pero lejos de constituir dos etapas independientes, son
complementarias. Se puede decir que tras un lago periodo inicial dedicado al enfermo a
través de la Anatomía Patológica, junto a la enseñanza de esa área de la medicina en la
Facultad, fue madurando su nuevo proyecto profesional que se materializó sobre el año
1987 con la incorporación definitiva a la Ética Médica, área que, en esos años, era
totalmente novedosa en la Medicina, y exigió de él dotes de pionero. Ese esfuerzo recibió
al poco tiempo reconocimiento nacional e internacional.

El cambio de orientación profesional distaba mucho de ser rutas inconexas. Gonzalo
Herranz, inicialmente ya destacaba por mostrar un perfil de madurez responsable en el
ejercicio de la medicina, en su tarea investigadora y docente, dejando señaladas huellas de
lucidez en los estudios que emprendía con una disposición abierta a desentrañar el
contenido de verdad en esos análisis, facilitando con brillantez su accesibilidad. Esa
característica era ya vivida de forma notable en su primera etapa y se fue haciendo más
extensa a partir de que decide dedicarse a la ética médica.

Así explicaba el motivo de su cambio de orientación: “Durante decenios…, he seguido de
cerca lo que publicaban las grandes revistas generales de Medicina: el New England
Journal of Medicine, el Lancet, el British Medical Journal, y el JAMA… Entonces se
percibía un mensaje de que hacer y enseñar “ciencia dura” no era suficiente. Tan
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importante como esa ciencia es lo que la Medicina significa como actividad humana.
Resultaba claro que la ética médica es parte fundamental de la Medicina. Esto fue, por
una parte, lo que fue me fue introduciendo en el ámbito de la ética en Medicina”1.

La tarea clínica que le absorbió en la primera parte de su labor profesional logró
profundizar y forjar una notable riqueza de conocimientos que eran directamente
aportados por los pacientes. No concebía la enfermedad desde presupuestos teóricos, sino
de hechos cotidianos que exigía, en todo momento, el trato profesional con el paciente.
Todo ello fue raíz que nutrió abundantemente su visión de la ética médica. La ética
médica siempre estuvo asentada en el conocimiento profundo, objetivo y práctico, no
teórico, que debe dar respuesta de calidad profesional, científica y humana a la vez, a la
diversidad de situaciones en el que el enfermo se ve envuelto2. Esa es, su novedosa visión
de la ética médica: de la calidad profesional del médico, a la vez científica y humana, es
de donde emerge la verdadera ética médica, y no de unos preceptos o principios externos
distanciados de esa profesionalidad e influenciados, con frecuencia, por corrientes de
relativismo y utilitarismo.

Me he preguntado muchas veces por qué su personalidad y sus escritos en ética médica
tienen esa indudable capacidad atractiva que no se desvanece con el tiempo, y predispone
con facilidad a su difusión. Una serie de hechos pueden dar la clave a esa cuestión. Entrar
en contacto con Gonzalo Herranz es entrar en relación con una persona cautivada en
perseguir la verdad, buscada con el sacrificio que fuera menester. Una vez que esa verdad
en la ciencia médica mostraba sus luces, el ánimo en difundirla crecía sin de freno, sin
importarle tener que vencer, con frecuencia, fuertes resistencias o la desagradable
respuesta del silencio. Esas disposiciones tan arraigadas, hacen que su magisterio en ética
médica esté elaborado con un criterio muy depurado y adquiera perfiles de perennidad
para dar respuesta a una variedad de cuestionables escenarios éticos en medicina.

De por sí, la ética médica tiene unas raíz muy profunda y estable. La relación médico-
enfermo se construye desde tiempo inmemorial a partir del respeto y la confianza mutua
entre médico y paciente. Ese elemento nuclear en la actuación médica se mantiene gracias
a unas inalterables constantes presentes ya en los históricos comienzos de la Medicina. La
genuina relación médico-paciente sigue fundándose en los trazos maestros que le
proporcionó el Código Hipocrático, cinco siglos antes de Cristo.

Otra característica añadida que da razón de actualidad a las enseñanzas de Gonzalo
Herranz es la lucidez de sus planteamientos junto a la profunda solidez con que vienen
transmitidos, que a su vez, provenían de la certeza convicción en la dignidad de la persona
humana que mostraba su especial manifestación en el estado vulnerable y que exige una
rigurosa respuesta de profesionalidad médica. Ahí el Profesor Herranz fue ejemplar
maestro en dejar patente el fuerte compromiso que incumbe al médico. Indudablemente,
son lecciones que refuerzan la actualidad de su enseñanza.

A esa actualización de la ética médica se une su esfuerzo en denunciar y desmontar
científicamente la esencia del disimulo y la falta de veracidad que con cierta frecuencia se
disfraza los postulados del mundo científico, con el riesgo inmediato de pervertir la
correcta actuación médica. En ese sentido, no excusaba esfuerzo por dotar de rigor y
claridad los hallazgos provenientes de la ciencia médico-biológica. Para él expresiones
como “así está convenido” o “ese es el consenso establecido”, referidas a la ciencia
médica no son, en absoluto, asumibles sin la suficiente crítica científica3. Esta
consideración es un refuerzo más de la ejemplar vigencia de sus enseñanzas.

Emprendió proyectos de gran envergadura científica a nivel internacional, motivado por
su especial interés en contemplar la realidad científica desnuda, despojada de ataduras y
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atavismos pseudocientíficos que son aceptados sin estudio crítico. En ese sentido, se
puede estimar que, tras largo esfuerzo investigador en solitario, logró desentrañar y sacar
a la luz pública la ficción, ampliamente extendida a nivel internacional, la falacia del
“preembrión”, que a su vez, cubría, y aún ahora cubre, de pseudo legalidad la
manipulación del embrión humano en las primeras etapas de la vida. He aquí una corta
referencia con sus palabras:

“El autor (en auto referencia) llegó a convencerse de que mucha información
utilizada en la bioética embrionaria no era fruto de un trabajo científico de
observación y comprobación experimental, sino más bien de la repetición de ciertas
explicaciones, sumamente inteligentes y racionales, pero imaginadas, no fundadas
en observaciones rigurosas. Una vez más, ha ocurrido que, repetida
machaconamente, una media verdad puede convertirse en dogma y luego en un
‘hecho’ incuestionable. Y, de este modo, cuando una media verdad es lo que todo el
mundo piensa que sabe, el pensamiento, la discusión y la acción de todos quedan a
merced de esa media verdad”4.

Su producción científica en ética médica es ingente. Aceptó con gusto el encuentro con
múltiples entidades médicas y culturales de primer rango en Europa y América que le
invitaban a dar cursos, intervenir en mesas redondas, congresos, etc., y dar formación a
numerosos aforos sobre cuestiones éticas muy variadas: la vida perinatal, la fase final de
la vida, los estudios genéticos, la donación de órganos, la ética de la investigación, los
códigos deontológicos, la relación médico-paciente, sobre las facetas del trabajo clínico,
la necesidad de formación continuada en medicina, y un larguísimo etcétera. Sus
esfuerzos no admitieron tregua por su esforzado interés en iluminar la correcta actuación
médica y denunciar los peligros de su degradación. La forma con que son expuestas sus
lecciones constituye en la actualidad una riqueza básica para el ejercicio de la medicina.
Sirva, en ese sentido, estas reflexiones que muestran la profundidad de su enfoque en
temas neurálgicos de la ciencia médica:

“…muchos episodios significativos de la historia de la contracepción permanecen en
la penumbra o han sido descritos sesgadamente. Ha llegado el momento de sacarlos
a la luz, para ir construyendo una historia más equilibrada de la contracepción...”5.
Para luego interrogarse: “¿Tiene interés, en 2020, tratar este asunto? La respuesta
que parece obligada es afirmativa. Para empezar, porque conviene clarificar la
historia, bastante confusa, de cómo nacieron esas palabras, lo que nos permitirá
constatar, una vez más, cuán contaminada de datos inexactos y afirmaciones
gratuitas anda la biografía médica.”6.

Un elemento aparentemente secundario de la carga de actualidad en sus enseñanzas, lo
constituye el sostenido trasfondo de respeto, serenidad y optimismo que desprenden sus
enseñanzas, aunque tuvieran que tratar cuestiones de inquietante repercusión médica y
social. Son numerosas las citas que pueden probar esta constante. Las palabras siguientes
sirven de muestra de la serena altura intelectual con que denuncia los crasos errores éticos
de la corrompida concepción vigente en el mundo científico acerca de los primeros
estadios del embrión humano:

“En 1955, Corner, que para entonces gozaba de una inmensa autoridad científica,
volvió a presentar su vieja teoría, ahora más completa y detallada. Señaló
sinceramente que se trataba de una teoría, un esquema dibujado con lápiz y papel
para explicar imaginativamente cómo de un embrión originario pueden producirse
dos embriones. En pocos años el modelo de Corner fue universalmente aceptado.
Repetido miles de veces, ha terminado por convertirse en el sólido cimiento factual
de la gemelación monozigótica. Sigue pareciéndome curioso que nadie haya
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sometido el modelo a una crítica fuerte. Pero cuando uno la hace, encuentra en ella
tantos puntos débiles, debilidades que resultan insostenibles"7.

El Gonzalo Herranz ha dejado asentado hasta la saciedad, con ejemplos cruciales muy
demostrativos, que un termómetro esencial de la salud de la ética médica es que toda
aportación científica en el área médica debe ajustarse al aval de una crítica científica seria
y contrastada.

Considero que la enorme enseñanza desplegada por Gonzalo Herranz en ética médica
tiene un doble sumando de permanente vigencia. Un sumando, puede provenir del nivel
de impacto científico, todavía por valorar adecuadamente, de sus investigaciones, como
las referidas al embrión humano, o su historia critica de la contracepción. Otro sumando,
es la innegable corrección científica expuesta con sencillez, elegante y atrayente.

Pero, quizá, la principal vigencia de sus estudios sea el atribuir a la propia Medicina un
potencial y una riqueza de contenido que, correctamente encauzado, orienta, impulsa y
proyecta el conocimiento científico en función del respeto debido al paciente
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RESUMEN:

Introducción: El uso de sustancias psicoactivas ilícitas ocasiona serios problemas en la
salud. A nivel renal, se ha descrito que pueden producir un amplio espectro de daños. Sin
embargo, se requiere seguir obteniendo evidencia para aclarar el panorama en torno a esta
situación.

Objetivo: Describir la presencia de daños renales histopatológicos en consumidores de
sustancias psicoactivas ilegales fallecidos, cuyas autopsias se llevaron a cabo en el
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Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses durante el período 1996 a 2016.

Material y método: Estudio tipo descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos. Se realizó
la lectura histopatológica de 14 muestras de riñón provenientes de muertes atraumáticas
relacionadas con cocaína y tetrahidrocanabinol (THC), para la descripción de hallazgos en
glomérulos, membranas basales y túbulos intersticiales.

Resultados: 88,9% de las muestras con identificación de sexo provenían de hombres,
90,9% tenían cocaína, 27,3% THC y varios casos una combinación de estas dos
sustancias y de alcohol etílico. 91,7% tenían proliferación mesangial moderada (33.3%) o
leve (25%), 16,7% tuvo patrón membranoproliferativo.

Conclusión: La proliferación mesangial fue el patrón más común hallado en las autopsias
de consumidores de sustancias psicoactivas ilegales.

PALABRAS CLAVE: abuso de drogas, cocaína, tetrahidrocanabinol, etanol, nefropatías

ABSTRACT:

Introduction: The use of illicit psychoactive substances causes serious health problems.
At the renal level, it has been described that they can produce a wide spectrum of damage.
However, further evidence is required to clarify the landscape around this situation.

Objective: To describe the presence of histopathological kidney damage in deceased
users of illegal psychoactive substances, whose autopsies were carried out at the National
Institute of Legal Medicine and Forensic Sciences from 1996 to 2016.

Material and method: This was a descriptive, retrospective, cases series study.
Pathohistological evaluation of 14 kidney samples from atraumatic deaths related to
cocaine and tetrahidrocanabinol (THC) was performed to describe findings in glomeruli,
basement membranes and interstitial tubules.

Results: 88.9% of the samples with sex identification came from men, 90.9% had
cocaine, 27.3% THC and several cases a combination of these two substances and ethylic
alcohol. 91.7% had mild (33.3%), and moderate (25%) mesangial proliferation, 16.7%
with membranoprliferative pattern.

Conclusion: Mesangial proliferation was the most common pattern found in autopsies of
illegal psychoactive substance users.

KEY WORDS:Drug abuse, cocaine, tetrahydrocannabinol, ethanol, nephropathies.

INTRODUCCION

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define las sustancias psicoactivas como
aquellas que, cuando se ingieren o administran en el cuerpo, afectan procesos mentales
como la cognición. Éstas pueden ser naturales o sintéticas, lícitas o ilícitas, según la
legislación de cada país1. Según la Organización de Naciones Unidas (ONU) en todo el
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mundo, en el año 2018 un estimado de 269 millones de personas (166-373 millones)
usaron drogas ilícitas por lo menos una vez en el último año, es decir alrededor de 5,4%
de la población mundial2. En Colombia, 9,7% de las personas (14% en hombres y 5,6%
en mujeres) han consumido alguna droga ilícita al menos una vez en su vida (marihuana
en primer lugar con 8,3% y cocaína en el segundo con 2,07%) y 4,6% lo ha hecho en el
último año3.

El uso continuo de estas sustancias puede ocasionar dependencia, afectación en las
relaciones familiares y sociales, problemas crónicos de salud, discapacidad y la muerte4.
Las manifestaciones renales en sujetos que usan drogas ilícitas son amplias y pueden ir
desde azoemia prerrenal hasta lesiones funcionales y estructurales, lo cual fue
evidenciado en una revisión sistemática llevada a cabo por Mansoor et al.5. Así por
ejemplo, en consumidores de opioides el sedentarismo prolongado puede ocasionar
rabdomiólisis6 así como en consumidores de cannabinoides sintéticos, pero en estos es
debido a la lesión muscular por esfuerzo7-8.

En el caso de lesiones renales directas por el consumo de drogas ilícitas como la heroína,
la mayoría se deben a la acción de inmunoglobulinas a nivel glomerular y depósito de
amiloide9-10.

La cocaína y sus derivados y metabolitos pueden ocasionar enfermedades renales agudas
y crónicas11 a través de una series de mecanismos, tales como: isquemia renal debida a
vasoconstricción y activación de la trombogénesis, toxicidad endotelial y vasculitis,
rabdomiólisis, inhibición de la síntesis macrofágica de IL-6 e IL-8, cambios en la
respuesta inmune de las células T y B, toxicidad túbulo-intersticial, estimulación de la
síntesis de matriz mesangial, así como proliferación de células mesangiales, fibrogénesis
y amiloidosis asociada a infección12, 13. Esto, debido a que incrementa la acción de los
receptores vasculares de endotelina-114, lo que provoca una disminución del flujo
sanguíneo renal y de la Tasa de Filtración Glomerular (TFG)15. La vasoconstricción
sostenida inducida por cocaína tiene efectos devastadores que conducen a hipertensión
renal incluso sin que existan signos de hipertensión sistémica, lo cual puede conducir a
una microangiopatía trombótica16, insuficiencia e infarto renal17-18.

Por otro lado, aunque los cannabinoides sintéticos suelen ser los responsables de
afecciones renales19-20, el uso crónico de marihuana: tetrahidrocannabinol (THC) puede
llevar a azotemia prerrenal severa por hipovolemia extrema mediante lo que se conoce
como "síndrome de hiperemesis cannabinoide"21. Aunque la lesión renal aguda en
consumidores de esta sustancia suele ser reversible, las posibilidades de desarrollar
enfermedad renal crónica (ERC) pueden aumentar unas 9 veces22.

El presente estudio tiene por objetivo describir los cambios renales que pueden haberse
relacionado con el consumo de sustancias psicoactivas ilícitas, con el propósito de ser
referencia para la creación de futuros patrones histológicos asociados al uso y abuso de
estas sustancias. Se describen las muestras de tejido renal de personas fallecidas de
manera atraumática, en cuyo organismo se documentó la presencia de sustancias
psicoactivas ilícitas (cocaína y THC) mediante análisis efectuados por el Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF). Además, se evaluó su
posible relación con los alterados patrones histológicos renales encontrados.

MATERIAL Y MÉTODOS
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Se llevó a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos, en el que se
revisaron los informes periciales de autopsias que cumplían con el criterio de
fallecimiento atraumático por sustancias psicoactivas positivas, con tejido renal e informe
pericial concluyente, entre los años 1996 y 2016. Estos estudios fueron llevados a cabo
por El INMLCF Regional Norte, ubicado en Barranquilla, Colombia.

Se incluyeron todos los casos positivos para sustancias como cocaína y THC, (se
consideró incluir heroína o metanfetamina pero ningún caso cumplió con este criterio) en
orina o en sangre, registrados en el laboratorio de química usando las bases de datos del
INML. Todos estos datos fueron analizaron retrospectivamente usando la autorización de
las autoridades judiciales. Se intentó recuperar la mayor cantidad de información posible
acerca del sujeto, sin embargo, por motivos de antigüedad de algunas muestras, esto no
fue siempre posible. Un total de 54 muertes atraumáticas relacionadas con cocaína y THC
fueron documentadas, de las cuales 26 tenían conservadas parafinas de múltiples órganos.
De estas, 8 no tenían tejido renal, 4 aparecían con informes periciales inconclusos, por lo
que las muestras resultantes fueron finalmente pertenecientes a 14 casos. Esta labor fue
llevada a cabo por un grupo de médicos y químicos farmacéuticos autorizados y
delegados por el INMLCF. Por otra parte, con la ayuda de los patólogos se hizo la
búsqueda de las muestras de riñón de tales incisos, las cuales luego se trasladaron al
laboratorio de patología de La Clínica de la Costa, donde se realizó la lectura histológica
de dichas muestras, y la descripción de sus hallazgos (Figura 1).

Se evaluaron los siguientes parámetros histológicos:

Glomérulos: número, presencia de proliferación mesangial, proliferación endotelial,
esclerosis focal, cariorexis, glomerulomegalia, trombofrinoides y medias lunas
celulares y fibrinoides.
Membranas basales: engrosamientos, dobles contornos, asas de alambres y
proyección espicular.
Túbulos intersticiales: inflamación tubular y cilindros.

También se indagó por la presencia de anticuerpos: IgG, IgA, IgM, CD34, CD68 y
amiloide. La información de cada caso fue llevada a una matriz en Microsoft Excel, la

21/9/25, 20:27 Electron J Biomed 2023;2:12-22.- Aroca y col. DAÑO RENAL ... DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

https://biomed.uninet.edu/2023/n2/aroca.html 4/11



cual fue estructurada y depurada para analizar los datos, mediante medidas de tendencia
central y dispersión (promedio y desviación estándar) para las variables cuantitativas y
porcentajes para las cualitativas.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki y el artículo 48
de la Resolución 008430 de 1993, en el presente estudio se mantuvo respeto por las
muestras de los cadáveres y en todo momento hubo apego a la confidencialidad de la
información. La aprobación de esta investigación fue otorgada por el Comité de Ética de
la Universidad del Norte.

RESULTADOS

De los 14 casos incluidos, 8 tenían información sobre la edad, con un promedio de 37,8
años (DE±: 13,6). En cuanto al sexo, 9 casos tenían esta información y 8 de ellos (88,9%)
eran hombres: 88,9%.

En 10 de los 14 casos se encontró información sobre sitio de la muestra; de ellos, el más
frecuente fue orina con 57,1%, seguido por sangre con 35,7%. La suma de los porcentajes
en localización no fue 100%, debido a que en varios casos hubo más de un sitio tomado,
por lo que la suma no puede ser algebraica, de hecho, en 28,6% se tomaron muestras de
dos sitios y en 7,1% de más de un sitio (Tabla 1).

Por otro lado, en 11 registros se describió la sustancia encontrada, siendo la más frecuente
la cocaína en 90,9% de los casos, mientras que el THC y el etanol estuvieron en 27,3%
cada uno, y como se describe en el párrafo anterior, varios casos tuvieron más de una
sustancia: 36,4% de los 11 casos que contaban con esta información (Tabla 1).

En cuanto a las características histopatológicas, 13 casos tenían información sobre el
número de glomérulos, siendo el promedio de 180,8 (DE±: 99,6) glomérulos por sujeto.
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El resto de las variables relacionadas con glomérulos hacen referencia a 12 casos con
información sobre cada una de ellas, observándose que 8,3% tenían leve
glomerulomegalia, y esclerosis focal. En cuanto a la proliferación mesangial, 50% tenían
un grado moderado y 41,7% un grado leve. Asimismo, 8,3% tenían proliferación
endotelial severa, 16,6% moderada y 8,3% leve (Tabla 2).

Además, en todos ellos hubo ausencia de trombofibrinoides, medias lunas celulares,
medias lunas fibrinoides y cariorexis. 12 casos tenían información sobre variables
relacionadas con membranas basales y en 16,7% de ellos hubo engrosamientos
moderados y 8,3% leves. De la misma forma, 8,3% tenían dobles contornos de manera
leve y en ninguno se encontraron asas de alambres ni proyecciones espiculares (Tabla 2).

Doce de los 14 casos tenían información sobre variables relacionadas con túbulos
intersticiales. Uno de estos (8,3%) tenía inflamación tubular y en otro se evidenciaron
cilindros (8,3%). En ninguno de los casos se encontró atrofia tubular.

En cuanto a anticuerpos, 9 casos tenían información sobre IgM, de los cuales 44,4%
fueron positivos. Por otro lado, 9 tenían IgA, 10 IgG, 2 CD34, 3 CD68 y 6 amiloide, y el
resto fueron todos negativos (Tabla 2).

La proliferación mesangial leve fue el patrón más común, presente en 33,3% de los casos,
seguido por la proliferación mesangial moderada (25%), siendo el patrón
membranoproliferativo no asociado a inmunoglobulinas (16,7%) (Figura 2).
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DISCUSIÓN

En el presente estudio descriptivo se documentan los hallazgos de tejidos renales de
muertes atraumáticas con sustancias psicoactivas positivas en el organismo. No todos los
casos tenían información básica como edad y sexo, pero el hecho que la mayoría hayan
sido hombres es consecuente con la mayor prevalencia de consumo de sustancias ilícitas
por partes de estos2. En cuanto a la edad, si bien el promedio estuvo cercano a los 40
años, lo cierto es que no se puede hablar de un patrón claro dentro de la muestra ya que el
rango estuvo entre 20 y 64 años.

El hecho de haber encontrado más de una sustancia en varias muestras da cuenta de un
mayor riesgo de sufrir lesiones renales, tal como lo indican Roy et al23.

La cocaína es un estimulante de la actividad simpaticomimética, a raíz de su propiedad
inhibitoria de la recaptación periférica de catecolaminas. Es así entonces que puede
afectar todos los tejidos y órganos del cuerpo humano, incluidos los riñones, causando
isquemia tisular debida a vasoconstricción (hipertensión maligna), disfunción y daño
endotelial, actividad procoagulante (microangiopatía trombótica) y estrés oxidativo con
los subsecuentes infartos isquémicos y fibrosis. Se ha descrito que las lesiones renales que
produce se desarrollan a través de vías patogénicas tales como: activación simpática con
vasoconstricción posterior, cambios en la función endotelial con aumento de la
producción de endotelina, desarrollo de un estado procoagulante debido a la activación
plaquetaria, inhibición de la secreción de prostaglandinas E2 e I2 (prostaciclina) con la
posterior vasoconstricción y activación plaquetaria y generación de especies reactivas de
oxígeno como subproductos de su degradación e inhibición de la respiración
mitocondrial, disminución de los niveles de glutatión y muerte celular mediada por
oxidación24-25. Además, puede alterar la función inmunológica por la presencia de
alteraciones mediadas por la dopamina en la función de las células B, T y NK,
ocasionando desarrollo de isquemia renal, acumulación de matriz, proliferación
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mesangial, inflamación y fibrosis. Otros mecanismos de daño renal por cocaína
reportados son: nefritis intersticial, glomerulonifritis asociada a anticuerpos anti-GBM,
vasculitis de Henoch-Schönlein, síndrome símil púrpura trombocitopénica trombótica y
glomeruloesclerosis focal y segmentaria25.

Aunque se ha documentado rabdomiólisis en 33% de los consumidores de cocaína26, en
el presente estudio esa variable no pudo ser determinada. De igual forma, se ha descrito
glomerulonefritis por complejos inmunitarios, cuando se combina el uso de cocaína con
otras sustancias, pero en tal caso, siempre debe considerarse una infección subyacente27-

29 lo cual tampoco estuvo al alcance de esta investigación por no estar documentada en el
reporte de INMLCF. El riesgo relativo de desarrollar ERC es alrededor de 10 veces mayor
en cocainómanos que en hipertensos esenciales25.

Por otro lado, con respecto al THC, se requiere identificar su naturaleza sintética, la cual
ha sido documentada como posible causante de daño renal crónico no reversible21-22,
pero en el presente estudio se tuvo la limitante de no poder llevar a cabo tal
determinación, en gran parte por la naturaleza retrospectiva y la falta de información en
los reportes. Cabe señalar que se ha descripto daño por plomo en adictos a este producto,
debido al uso de este metal para aumentar el peso de la droga25. Dada la creciente
aceptación del cannabis y los cannabinoides tanto para uso médico como recreativo, se
requiere más investigación para determinar su eficacia, seguridad y aceptabilidad en
grupos especiales, como personas con cáncer o ERC.

En cuanto al abuso de alcohol etílico, se lo ha asociado a lesión renal secundaria a
rabdomiólisis25.

Si bien se encontró que la proliferación mesangial moderada a leve y los engrosamientos
moderados de las membranas basales fueron los hallazgos histopatológicos más
frecuentes, que derivan en que la proliferación mesangial leve y moderada hayan sido los
patrones predominantes, en este caso encontrados en más de 50% casos, a diferencia de lo
observado por El-Reshaid et al.,29 quienes lo describieron en 36,6% de su muestra, pero
con la diferencia que en dicho estudio se lo relación con el uso de anabólicos.

Aunque cada día se logra un mejor acercamiento a la relación entre las lesiones renales y
el uso de sustancias psicoactivas ilícitas, siguen faltando estudios que muestren una
relación directa debido a las condiciones en las que se dan los consumos de estas
sustancias, ya que la mayoría de las publicaciones que relacionan tales sustancias con
daño renal corresponden a casos clínicos y no a estudios analíticos.
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RESUMEN:

La identificación de la composición química de los cálculos urinarios es un aspecto clave
para el adecuado tratamiento de la urolitiasis. Aunque los principales componentes
químicos de estos cálculos son bien conocidos y relativamente pocos, diversos factores
influyen en la variación de su prevalencia según la región geográfica y el período
analizado.

Se examinaron cálculos provenientes de 517 perros y 70 gatos, recolectados en distintas
regiones de España, tanto en la península como en las islas. La composición química de
todos los urolitos fue determinada de manera cuantitativa mediante espectroscopía
infrarroja.

En perros, los cálculos más frecuentes fueron los de estruvita (42.3%), seguidos por
oxalato cálcico (39.6%), urato amónico (5.8%), cistina (4%), xantina (2%), brushita

21/9/25, 20:28 Electron J Biomed 2023;2:23-30. Rodriguez y col. CÁLCULOS URINARIOS: ESPECTROSCOPÍA INFRARROJA

https://biomed.uninet.edu/2023/n2/rodriguez.html 1/8

https://biomed.uninet.edu/index.html
https://biomed.uninet.edu/2023/n2/index.html
https://biomed.uninet.edu/2023/n2/index.html
https://biomed.uninet.edu/2023/n2/index.html
https://biomed.uninet.edu/edreb.html
https://biomed.uninet.edu/edreb.html
https://biomed.uninet.edu/cc.html
https://biomed.uninet.edu/cc.html
https://biomed.uninet.edu/cc.html
https://biomed.uninet.edu/normas.html
https://biomed.uninet.edu/normas.html
https://biomed.uninet.edu/authors.html
https://biomed.uninet.edu/authors.html
https://biomed.uninet.edu/2003/n2/editorial2.html
https://biomed.uninet.edu/2003/n2/editorial2.html
mailto:biomed@uninet.edu
mailto:biomed@uninet.edu
mailto:biomed@uninet.edu
mailto:maria.rodriguez.diaz @ gmail.com


(1.2%) y fosfato de calcio (1.2%). Los cálculos mixtos representaron el 2%, mientras que
los compuestos fueron el 1%.

En gatos, los urolitos predominantes fueron los de oxalato cálcico (55.7%), seguidos por
los de estruvita (41.4%) y los mixtos (2.9%).

En general, los resultados obtenidos en este estudio, tanto en perros como en gatos, son
comparables a los reportados en otros países con un nivel de desarrollo similar. Sin
embargo, reflejan un cambio en la tendencia observada en la última década en España en
perros, donde anteriormente los cálculos de oxalato cálcico eran más prevalentes que los
de estruvita.

PALABRAS CLAVE: Urolitiasis, España, Oxalato Cálcico, Estruvita

ABSTRACT:

The identification of the chemical composition of urinary stones is a key aspect of the
proper treatment of urolithiasis. Although the main chemical components of these stones
are well known and relatively few, various factors influence the variation in their
prevalence depending on the geographic region and the period analyzed.

Stones from 517 dogs and 70 cats, collected from different regions of Spain, both on the
mainland and the islands, were examined. The chemical composition of all uroliths was
quantitatively determined using infrared spectroscopy.

In dogs, the most common stones were struvite (42.3%), followed by calcium oxalate
(39.6%), ammonium urate (5.8%), cystine (4%), xanthine (2%), brushite (1.2%), and
calcium phosphate (1.2%). Mixed stones accounted for 2%, while compound stones
represented 1%.

In cats, the predominant uroliths were calcium oxalate (55.7%), followed by struvite
(41.4%) and mixed stones (2.9%).

Overall, the results obtained in this study, for both dogs and cats, are comparable to those
reported in other countries with a similar level of development. However, they reflect a
shift in the trend observed in Spain over the past decade in dogs, where calcium oxalate
stones were previously more prevalent than struvite stones.

KEY WORDS: Urolithiasis, Spain, Calcium Oxalate, Struvite

INTRODUCCION

El manejo clínico eficaz de la urolitiasis requiere conocer la composición química del
cálculo que afecta al paciente. Sin esta información, el tratamiento médico se basa en
suposiciones en lugar de evidencia, y aunque la extracción quirúrgica soluciona el
problema inmediato, no permite implementar medidas preventivas para evitar
recurrencias.
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La incidencia de la urolitiasis se ha incrementado prácticamente en todas las especies
animales (tanto en las especies salvajes como en las de granja o las de compañía,
incluyendo perros y gatos) y en los humanos. En todas estas especies los factores de
riesgo parecen ser similares1.

En nuestro país, pocos laboratorios en medicina humana realizan análisis cuantitativos de
urolitos, y la misma situación se observa en veterinaria. En 2008, el entonces
Departamento de Patología Animal: Medicina Veterinaria de la Facultad Veterinaria de
Universidad de León (actualmente denominado Medicina, Cirugía y Anatomía Veterinaria
tras la incorporación de docentes de otras áreas) fundó un Laboratorio de Investigación en
Urolitiasis. Allí se desarrollaron diversas metodologías para el análisis cuantitativo de
urolitos, destacando el uso de la espectroscopía infrarroja.

En términos generales, se reconocen dos enfoques para el análisis de los urolitos:
cualitativos y cuantitativos2. Los análisis cualitativos se basan en procedimientos
químicos, mientras que los cuantitativos emplean técnicas físicas. Esta última
clasificación fue utilizada en una revisión3. donde se concluyó que los métodos químicos
suelen ser insuficientes para un análisis preciso de los urolitos, ya que no identifican
ciertos elementos químicos relevantes. En contraste, los métodos físicos están ganando
protagonismo y son cada vez más utilizados en laboratorios avanzados.

La espectroscopía infrarroja es una técnica eficaz para identificar una gran variedad de
materiales orgánicos, incluidos diversos componentes comúnmente presentes en los
cálculos urinarios. Su valor es fundamental para diferenciar distintos tipos de uratos,
como el urato amónico, el urato sódico, el ácido úrico y la xantina. Además, permite
distinguir entre el oxalato cálcico monohidratado y dihidratado, así como entre distintos
tipos de fosfatos, como la brushita, la apatita y el fosfato tricálcico4. Para un uso óptimo
de esta técnica, es esencial disponer de espectros infrarrojos de la mayor cantidad posible
de sustancias puras con las que comparar. En el ámbito médico, este método es el más
empleado, con una estimación de más de 300.000 cálculos analizados anualmente en todo
el mundo3.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos analizado un total de 587 urolitos procedentes de diferentes zonas del aparato
urinario de perros (n = 517) y gatos (n = 70). Las muestras han sido remitidas al
Laboratorio de Investigación en Urolitiasis del Departamento de Medicina, Cirugía y
Anatomía Veterinaria de la Facultad de Veterinaria de la Universidad de León y procedían
de todo el territorio español incluidas las islas Baleares y el archipiélago Canario.

Todos los urolitos han sido analizados por espectroscopía de absorción de rayos
infrarrojos.

El procedimiento habitual seguía los siguientes pasos:

1) Lavado de los urolitos con agua destilada para eliminar restos de sangre y otras
impurezas.

2) Secado de las muestras en una estufa a 40ºC durante un periodo mínimo de ocho
horas. Usualmente las muestras se analizaban al día siguiente, tras pasar una noche
en la estufa.
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3) Fotografía de la muestra sobre papel milimetrado, con la imagen de su morfología
original.

4) Medición y pesado de la muestras en una balanza analítica de precisión Cobos A-
150-SX (L'Hospitalet de Llobregat, España) así como registro de datos como forma,
número de muestras, superficie, etc.

5) En el caso de urolitos mayores de 1 cm se procedió al corte del mismo con el fin
de exteriorizar las diferentes partes del cálculo que también fueron fotografiadas
permitiendo así conocer la información de la presencia o no de capas en la muestra

6) Todas las muestras fueron analizadas por espectroscopía de absorción de rayos
infrarrojos con un equipo para el análisis espectroscópico infrarrojo FT-IR 2000,
Perkin Elmer (Reino Unido). En el caso de urolitos múltiples, se analizaron
separadamente al menos 3 urolitos distintos y los que presentaban un aspecto o color
diferente. En los urolitos cortados se tomaron muestras de aquellas capas o regiones
del urolito diferenciadas: núcleo, piedra, corteza y/o cristales de superficie.

Los datos se registraron, almacenaron y procesaron en la hoja de cálculo Excel. El estudio
estadístico descriptivo se realizó en este mismo programa informático.

RESULTADOS

La mayoría de los 517 urolitos de la especie canina analizados eran de estruvita (42.3%) y
de oxalato de calcio (39.6%). El resto de composiciones químicas encontradas fueron:
urato amónico (5.8%), cistina (4%), xantina (2%), brushita (fosfato cálcico dihidratado)
(1.2%) y fosfato de calcio (1.2%), junto con cálculos mixtos (2%) y cálculos compuestos
(1%), figuras 1-3.

Figura 1. Aspecto externo de varios urolitos caninos de estruvita obtenidos de un caso.

Figura 2. Aspecto externo de varios urolitos de oxalato cálcico procedentes de una perra.
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Figura 3. Proporción de los urolitos caninos

En cuanto a la clasificación de los urolitos (figura 3), aquellos que contienen al menos un
70% de un solo mineral reciben el nombre de dicho mineral, mientras que los que tienen
una menor concentración y carecen de capas diferenciadas se denominan mixtos. Si
presentan capas de distintos minerales, se catalogan como compuestos5.

En el caso de la especie felina, el número de cálculos analizados fue 70, de los cuales 39
(55.7%) eran de oxalato de calcio, 29 (41.4%) eran de estruvita y 2 (2.9%) eran mixtos
(figura 4).

Figura 4. Proporción de los urolitos felinos

DISCUSIÓN

Diversos estudios coinciden en que los urolitos caninos más comunes están compuestos
por estruvita y oxalato de calcio, generalmente en ese orden. Según distintas
publicaciones, la frecuencia de la estruvita varía entre el 38.7% y el 64.5%, mientras que
la del oxalato de calcio oscila entre el 9% y el 46%5-15. En nuestro estudio, los urolitos de
urato amónico ocuparon el tercer lugar con un 5.8%, una cifra similar a la reportada en
otros trabajos9,11-12,14,16-21, donde se encuentran entre el 5% y el 11%. En
investigaciones previas realizadas en España y Portugal, se halló una frecuencia del 5.3%,
aunque en ese caso se incluyeron otros tipos de uratos, mientras que en nuestro análisis se
consideró exclusivamente el urato amónico15.

En términos generales, los hallazgos de este estudio en perros y gatos son similares a los
reportados en otros países con un nivel de desarrollo equivalente. No obstante, evidencian
un cambio en la tendencia registrada en la última década en España en perros, donde
previamente los urolitos de oxalato de calcio eran más frecuentes que los de estruvita.
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En la especie felina, nuestro estudio encontró que el 55.7% de los urolitos eran de
estruvita, el 41.4% de oxalato de calcio y el 2.9% mixtos. En los gatos, la mayoría de los
urolitos están compuestos de fosfato amónico magnésico (estruvita) u oxalato cálcico pero
se ha reportado que la frecuencia relativa de estos dos tipos de urolitos ha cambiado en los
últimos 20 años22. Antes de la década de 1980, la estruvita predominaba en Estados
Unidos, pero a mediados de los años 80, los cálculos de oxalato de calcio aumentaron
considerablemente, desplazando a la estruvita. Para 2002, el 55% de los urolitos felinos
analizados en el Centro de Urolitos de la Universidad de Minnesota eran de oxalato de
calcio, mientras que la estruvita representaba solo el 33%10. Este cambio ha sido atribuido
al uso extendido de dietas diseñadas para disolver cálculos de estruvita, modificaciones en
las dietas preventivas y la falta de una evaluación adecuada del tratamiento con
radiografías y urianálisis.

No obstante, en 2003 la tendencia se revirtió y el oxalato de calcio disminuyó al 47%,
mientras que la estruvita aumentó al 42%. En 2004, los cálculos de estruvita (44.9%)
superaron ligeramente a los de oxalato de calcio (44.3%), y en 2005 esta diferencia se
amplió (48.1% frente a 40.6%). En 2006, de 10,093 urolitos analizados, el 50% eran de
estruvita y el 39% de oxalato de calcio. En 2007, de 11,174 muestras, el 49%
correspondían a estruvita y el 41% a oxalato de calcio. La reducción en la frecuencia de
oxalato de calcio puede estar relacionada con mejoras en las dietas para minimizar su
formación y el incremento del uso de dietas terapéuticas. A su vez, el aumento de los
cálculos de estruvita podría explicarse por la relación entre los factores de riesgo de
ambas condiciones. Por ejemplo, las dietas que reducen la acidez urinaria y equilibran el
magnesio disminuyen la formación de oxalato de calcio, pero pueden favorecer la
aparición de estruvita.

En Europa, durante el periodo 1999-2001, había diferencias significativas entre los
diferentes países. En el estudio que realizaron, los porcentajes de urolitos felinos de
estruvita y de oxalato de calcio en cada país representado, fueron los siguientes (la
primera cifra corresponde al porcentaje de casos de estruvita y la segunda a casos de
oxalato cálcico): Suiza (35.2-58.3), Noruega (41.7-53.8), Alemania (57.3-40.2), Francia
(58.8-29.4), Finlandia (71.7-18.8), Austria (73.2-17.1) e Italia (79.0-11.3)23.

Otros tipos de urolitos, como los de urato amónico, cistina, sílice, xantina, fosfato cálcico,
pirofosfato y sangre solidificada, son menos frecuentes en la literatura. En nuestro
estudio, no encontramos estos tipos, pero sí dos casos de urolitos mixtos, formados por
proteína y fosfato cálcico, y por estruvita y fosfato cálcico.
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La determinación de la composición del urolito es de suma importancia, porque nos
permite instaurar una profilaxis en la litogénesis basada en impedir la sobresaturación
urinaria, condición imprescindible presente en la patogenia de la urolitiasis. Además el
conocimiento de la dieta, concentraciones séricas y urinarias de minerales calculogénicos,
promotores e inhibidores de la precipitación y sus interacciones ayudan al diagnóstico,
tratamiento y prevención de la urolitiasis.
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El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de las diferentes composiciones
químicas de los urolitos presentes en modelos animales y datos epidemiológicos de
interés para investigadores biomédicos. Los modelos animales que consumen cantidades
de alimento determinadas con composiciones minerales conocidas son modelos ideales
para conocer la influencia de la dieta en los porcesos de litogénesis en pacientes en
medicina humana
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RESUMEN

El raquitismo, conocido históricamente como "la enfermedad inglesa"1, es la enfermedad más común del hueso en
crecimiento.

La ausencia de fosfato en la placa de crecimiento y en las superficies óseas mineralizadas, debido a un aporte inadecuado de
vitamina D o de calcio, ya sea por falta de exposición a la luz solar o por la dieta, es la causa principal y provoca unos
huesos blandos, deformados y con retraso en su desarrollo.

El raquitismo continúa siendo un problema de salud entre los niños, especialmente entre lactantes de piel oscura que viven
en zonas templadas, en los bebés y sus madres en Oriente Medio y en los niños de países en desarrollo1-3.

PALABRAS CLAVE: Raquitismo, déficit de vitamina D.

ABSTRACT

Rickets, historically referred to as 'The English disease', is the most common bone growth illness.

Absence of phosphate at the growth plate and mineralising bone surfaces, due to inadequate vitamina D or calcium supply
either from sunlight exposure or diet is the main cause. This results in soft, deformed and stunted growth bones.

Rickets continues to be a significant health problem for children worldwide, but those most affected are dark-skinned infant
living in temperate zones, babies and their mothers dwelling in the Middle East and children residing in developing
countries1-3.

KEY WORDS: Rickets, vitamin D deficiency.

INTRODUCCIÓN

El raquitismo es una de las enfermedades infantiles no infecciosas más frecuentes en los países en vías de desarrollo. Los
movimientos migratorios favorecen la presencia de ciertas patologías que en nuestro medio se consideraban erradicadas.

Desde las consultas de Pediatría de Atención Primaria nuestro objetivo es la concienciación en la prevención y promoción d
la salud, así como la detección precoz de los signos de alarma en el crecimiento de los niños, por este motivo surgieron los
programas de Salud Infantil del "Niño Sano".

CASO CLÍNICO
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Niña de 19 meses, con embarazo materno y parto normal, con pruebas metabólicas neonatales normales y tercera hija de un
familia de Oriente Medio con nacimiento en España. A los 3 meses de vida de la niña, la familia regresa a su país
permaneciendo 16 meses y, posteriormente retornan a España.

Acude al Centro de Salud con 19 meses para completar la pauta del calendario vacunal y seguir las revisiones del programa
de Salud Infantil del "Niño Sano "acorde al protocolo de la Comunidad Autónoma. En esta primera valoración se objetivó e
la exploración física un arqueamiento de extremidades inferiores muy llamativo, por lo que se realizó un examen físico
completo observando además unos dientes grisáceos hiperpigmentados y un posible arqueamiento de extremidades
superiores; no tenía craneotabes ni deformidades torácicas pero cumplía con parámetros de fallo de medro por peso y talla.
Durante los meses de estancia en su país la niña no había recibido suplementación con la dosis de vitamina D oral
recomendada en las primeras consultas de Pediatría.

Se completó el estudio con una analítica sanguínea, objetivando datos claros de raquitismo carencial (Tabla 1).

En la radiografía de extremidades se describía un ensanchamiento de las metáfisis femorales y tibiales con pérdida de nitide
y aspecto "desflecado" compatible con raquitismo (Figura 1).

Con diagnóstico de Raquitismo carencial se administró como tratamiento inicial vitamina D a dosis de 4.000 UI / diarias ví
oral. En el control radiográfico posterior a los 4 meses de iniciado el tratamiento se apreció mejoría de las alteraciones ósea
así como una resolución de las alteraciones del metabolismo del calcio y fósforo.
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DISCUSIÓN

El raquitismo puede manifestarse tras una deficiencia aislada de calcio o vitamina D o tras una deficiencia o insuficiencia
combinada. La deficiencia de calcio predomina en niños de África y Asia y se atribuye primordialmente a la dieta pobre en
calcio y a la desnutrición. El raquitismo por deficiencia de vitamina D está relacionado con la falta de luz solar y con
programas ineficaces de suplementación de vitamina D2-4.

El déficit de vitamina D conlleva una disminución de la absorción intestinal de calcio pudiendo llegar hasta el 80%. Para
mantener la calcemia el organismo responde con un aumento secundario de la hormona paratiroidea (PTH). La PTH ademá
de aumentar los niveles de calcio, aumenta las pérdidas renales de fosfatos y la reabsorción ósea; este proceso altera la
mineralización ósea y genera el raquitismo.

El raquitismo en este caso podría considerarse la punta del iceberg de la hipovitaminosis D mantenida en el tiempo,
desconociéndose el dintel en el que se produce la enfermedad.

En los países desarrollados el raquitismo no es una enfermedad frecuente sin embargo, la forma de vida actual sí que
conlleva a que los niños tengan unos niveles bajos de vitamina D. Por ejemplo, un estudio realizado en Dinamarca, describe
que en niños de etnia danesa la incidencia promedio en el grupo de edad de 0 a 2,9 años disminuyó de 5,0 a 2,0 por 100.000
por año durante 1985-1994 a 1995-20055.

En países en vías de desarrollo todavía es una entidad muy frecuente, aunque los datos exactos sobre incidencia y
prevalencia se ven sesgados por la falta de consenso sobre una cifra de corte para definir deficiencia de vitamina D junto co
la confusión sobre la diferencia entre la deficiencia de vitamina D y el raquitismo. No obstante, se describen cifras de
raquitismo de hasta el 70% de los niños en Mongolia y de 42% en los niños de Etiopia1.

Hay dos vías por las que un niño está en riesgo de sufrir un raquitismo, que son o por deficiencia de vitamina D o por
deficiencia de calcio en la dieta.

Los niños con más riesgo de déficit de vitamina D son: los menores de un año, hijos de madres con déficit de vitamina D
durante el embarazo, niños con la piel oscura, nacidos con bajo peso y prematuros, alimentación con leche materna
exclusiva sin suplemento vitamínico o con menos de un litro diario de leche artificial sin suplemento, vivir en latitudes
alejadas más de 40° al norte o sur del ecuador o en áreas con contaminación ambiental.

Respecto a los niños con riesgo de déficit de calcio serían principalmente los que tienen una restricción de lácteos, alergias
alimentarias, intolerancia a la lactosa y desnutrición y malabsorción2.

El caso clínico expuesto cumplía con varios factores de riesgo.

El raquitismo se caracteriza principalmente por deformidades óseas y retraso del crecimiento ya que es un trastorno de la
mineralización del hueso y del cartílago de crecimiento. Esto conlleva unos hallazgos característicos en la exploración físic
de estos niños como: incurvaciones de los huesos largos, deformidades torácicas como el rosario costal, deformidades
pélvicas, ensanchamiento de muñecas y rodillas, craneotabes, fontanela grande y con cierre tardío, daños en el esmalte
dentario o hipotonía muscular, como los más representativos.

El diagnóstico de esta entidad se basa en una exploración compatible junto a alteraciones analíticas y radiográficas. Las
principales alteraciones del metabolismo fosfocálcico son: hipofosfatemia junto a un grado variable de hipocalcemia,
aumento de la fosfatasa alcalina y aumento de la hormona paratiroidea (PTH).

Hay que tener en cuenta que mientras la cifra de 25-OH vitamina D es un buen marcador del estado de la vitamina D en el
cuerpo, no ocurre lo mismo con el calcio sérico que es un pobre marcador del estado del mismo en el organismo 2-4.

La primera opción de tratamiento del raquitismo por déficit de vitamina D consiste en calciferol oral y la respuesta al
tratamiento confirmará el diagnóstico; se trata de un diagnóstico "ex juvantibus". Este hecho es especialmente importante
pues se han descrito "raquitismos resistentes" al tratamiento con vitamina D que tienen una base genética.

Este caso clínico muestra la importancia de detectar la deficiencia de vitamina D que puede sospecharse por el lugar de
residencia del niño, la no suplementación de vitamina D en el primer año de vida, el tipo de piel del caso índice y por la
cultura de la familia. Cuando se diagnostica es recomendable el cribado de los demás niños del hogar y de cualquier adulto
sintomático, en especial de la madre del niño con dicha patología2.

Finalmente, hay que incidir en que la prevención es la clave para evitar el desarrollo de un raquitismo basándose en una
adecuada exposición solar junto a una ingesta apropiada de vitamina D y calcio. Desde la consulta de Atención Primaria de
Pediatría debe informarse a las familias de estas medidas preventivas.
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RESUMEN:

El envejecimiento poblacional ha aumentado la demanda de cuidados intensivos, con los
mayores de 65 años representando hasta el 51% de ingresos en UCI. Factores biológicos
como la inmunosenescencia y el estrés oxidativo incrementan su vulnerabilidad. Aunque
existen escalas pronósticas (APACHE II, SOFA), su utilidad en adultos mayores es
limitada, por lo que se recomienda la valoración geriátrica multidimensional. La
fragilidad, la desnutrición y el deterioro cognitivo prolongan la estancia hospitalaria y
elevan la mortalidad.

Entre los principales factores pronósticos están el estado funcional previo, la gravedad de
la enfermedad, la fragilidad, la injuria renal aguda y el delirio. La desnutrición impacta
negativamente en la recuperación, aumentando la estancia y el riesgo de caídas. Se
requieren estrategias individualizadas para mejorar los desenlaces funcionales y la calidad
de vida en pacientes críticos mayores.
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PALABRAS CLAVE: Envejecimiento. Cuidado crítico. Personas mayores

ABSTRACT: AGING AND CRITICAL CARE: CHALLENGES IN THE
MANAGEMENT OF OLDER ADULTS IN THE ICU

Population aging has increased the demand for intensive care, with individuals over 65
years old accounting for up to 51% of ICU admissions. Biological factors such as
immunosenescence and oxidative stress heighten their vulnerability. Although prognostic
scales (APACHE II, SOFA) exist, their utility in older adults is limited, making
multidimensional geriatric assessment the preferred approach. Frailty, malnutrition, and
cognitive decline prolong hospital stays and increase mortality.

Key prognostic factors include prior functional status, disease severity, frailty, acute
kidney injury, and delirium. Malnutrition negatively impacts recovery, leading to longer
hospital stays and a higher risk of falls. Individualized strategies are needed to improve
functional outcomes and quality of life in critically ill older patients.

KEY WORDS: Ageing, Intensive Care, Older persons

INTRODUCCION

El aumento en la esperanza de vida y la disminución de los años de vida ajustados por
discapacidad en las personas mayores reflejan una mejora indudable en las condiciones
políticas y sociales de salud. Sin embargo, aunque la longevidad ha aumentado, también
lo ha hecho la carga de comorbilidades, incrementando el uso de los servicios de salud1.
Las personas mayores de 65 años representan entre el 26% y el 51% del total de pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), con un consumo de hasta el 60% de
las estancias hospitalarias. Según proyecciones estadísticas, esta situación podría
aumentar aproximadamente un 20% para el año 20302. No obstante, la proporción de
individuos mayores de 65 años que requieren estancia en la UCI varía según las
características del centro asistencial y el tipo de unidad, ya sea médica, quirúrgica o
mixta, evidenciándose que aproximadamente el 50% de los pacientes tienen más de 60
años3.

Fisiopatología del adulto mayor en la unidad de cuidado intensivo

Dos procesos biológicos fundamentales, la inmunosenescencia y la inflamación crónica,
están relacionados con el deterioro multisistémico y el aumento en la probabilidad de
disfunción orgánica en el paciente adulto mayor. Estos procesos reducen la eficacia del
sistema inmunológico, aumentando la vulnerabilidad a condiciones inflamatorias4. Otros
procesos celulares, como el estrés oxidativo elevado, la apoptosis y la disminución de la
autofagia, son características del deterioro celular, contribuyendo a la susceptibilidad a
infecciones y a peores resultados en los adultos mayores críticamente enfermos5.

Las especies reactivas de oxígeno, producidas normalmente durante el envejecimiento
celular en todos los sistemas, actúan como mediadores de la diferenciación y el
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crecimiento celular, siendo eliminadas por enzimas antioxidantes para mantener la
homeostasis6. Sin embargo, con el envejecimiento, se produce una eliminación menos
eficiente de radicales libres y una sobreproducción de estos, lo que incrementa el estrés
oxidativo, el daño celular y la muerte7.

Escalas de riesgo

El ingreso de personas mayores en unidades de cuidados intensivos requiere analizar qué
pacientes se benefician más de la intervención y qué variables permiten predecir un mejor
o peor pronóstico vital y funcional. Las escalas pronósticas más utilizadas en las UCI son
SAPS II, MPM II, APACHE II, III y IV, SOFA, entre otras. Sin embargo, estas escalas se
emplean principalmente para evaluar el desempeño de la UCI, mejorar la toma de
decisiones médicas y proporcionar información sobre la estancia en la UCI y sus posibles
resultados a nivel grupal. El uso de estas escalas para la toma de decisiones individuales
debe ser limitado, ya que no son extrapolables a un individuo específico, pues sus
características particulares pueden afectar los resultados. Además, su uso en personas
mayores no ha sido validado y presenta limitaciones importantes en función de la edad, lo
que afecta la precisión en la predicción de mortalidad8.

En este sentido, la valoración geriátrica multidimensional en pacientes agudos o críticos
ofrece un abordaje más amplio e interdisciplinario, identificando las necesidades
particulares de la persona mayor, sus problemas funcionales, psicosociales y
medioambientales para crear un plan de tratamiento y seguimiento a largo plazo con
buenos resultados clínicos. Sin embargo, la información sobre su aplicación en este
contexto es limitada, y no se cuenta con estudios que validen las herramientas de
valoración en personas mayores críticamente enfermas en la UCI9,10.

Valoración geriátrica en el paciente en la unidad de cuidado intensivo.

La valoración geriátrica multidimensional es un proceso multimodal y multidisciplinario
que identifica las necesidades médicas, sociales y funcionales del paciente, además de
fomentar el desarrollo de un plan de atención integrado para satisfacer esas necesidades11.
Este enfoque mejora la precisión diagnóstica, racionaliza los planes terapéuticos y asegura
el uso apropiado de servicios de atención en salud, determinando el destino óptimo del
anciano y registrando los cambios a lo largo del tiempo12.

En los últimos años, ha habido un cambio en el paradigma del cuidado intensivo,
priorizando los desenlaces funcionales como objetivos terapéuticos en lugar de centrarse
únicamente en la mortalidad13. Esto ha llevado a la extrapolación del uso de la valoración
geriátrica multidimensional en la UCI. En pacientes hospitalizados, se ha demostrado que
su implementación, en comparación con el manejo médico usual, se asocia con una mayor
probabilidad de que los pacientes estén vivos en sus hogares después del primer año y
reduce la admisión a hogares de ancianos, además de reducir costos14.

Síndromes geriátricos que incrementan la estancia de los adultos mayores en la
unidad de cuidado intensivo.

Los pacientes ancianos presentan una mayor prevalencia de enfermedades crónicas y un
descenso sustancial de la reserva fisiológica, lo que incrementa la presencia de fragilidad.
Esta condición, asociada a los cambios fisiológicos propios del envejecimiento, aumenta
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la susceptibilidad del paciente geriátrico al estrés durante la enfermedad crítica,
incrementando el riesgo de muerte15. El envejecimiento está asociado a un aumento en la
presencia y número de comorbilidades. El número medio de comorbilidades por paciente
es de 2,6 ± 2,2 en pacientes de 65 a 84 años, y de 3,6 ± 2,3 en pacientes de 85 años o
más16,17. Las comorbilidades más comunes incluyen hipertensión, diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia cardíaca, cáncer y deterioro cognitivo16. Estas
comorbilidades se asocian con un aumento de la mortalidad18, pérdida de la
independencia física y aumento de las tasas de hospitalización19.

Un aspecto clave en los adultos mayores que ingresan a la UCI es la desnutrición, que
afecta al 12-45% de los pacientes mayores hospitalizados y se asocia con una estancia
hospitalaria más prolongada, menor independencia física, peor calidad de vida y mayor
mortalidad20,21. Además, la desnutrición contribuye significativamente al desarrollo del
fenotipo de fragilidad22. En pacientes críticos, la desnutrición y el balance proteico-
energético negativo se asocian con una mayor duración de la estancia en la UCI, mayor
mortalidad, mayor tasa de infecciones adquiridas y mayor duración de la ventilación
mecánica23.

El envejecimiento también se asocia con la disminución de la masa cortical cerebral y un
aumento del deterioro cognitivo, cuya prevalencia al ingreso en la UCI oscila entre el 6%
y el 43%24-25. En la UCI, el deterioro cognitivo es un fuerte factor de riesgo para el
delirio, el cual se asocia con un aumento de la mortalidad y una disminución adicional de
la función cognitiva y ejecutiva26.

Todos estos aspectos están enmarcados en la fragilidad, que se define como la
vulnerabilidad inherente de un individuo que dificulta superar el estrés agudo27. Esto crea
un ciclo en el que un mayor nivel de fragilidad es más común que la mejoría, fomentando
el empeoramiento de condiciones como la discapacidad, las caídas, el ingreso hospitalario
y la muerte28.

Factores Pronósticos de los adultos mayores en la unidad de cuidado intensivo

Dada la diversidad de características clínicas y epidemiológicas de los adultos mayores
que ingresan a la UCI, es necesario identificar los aspectos clave para determinar el
pronóstico durante la estancia intrahospitalaria. Estos factores incluyen el motivo de
ingreso, ya sea por una condición médica o quirúrgica, el estado funcional y la calidad de
vida, la gravedad de la enfermedad que condiciona la estancia, la edad y las
comorbilidades2

Condición Médica o Quirúrgica: Una investigación realizada por el Dr. Wei Yu en el
año 2000 evidenció que la proporción de uso de la UCI fue mayor cuando las
hospitalizaciones fueron por procedimientos (43,8%) que por condiciones médicas
generales (30,5%). El uso de la UCI fue poco común (menos del 15%) en casos de
reemplazos de cadera u otros procedimientos de cadera y fémur, pero ocurrió en la mitad
o más de las hospitalizaciones por otros procedimientos comunes. Cuando la mortalidad
se calculó por separado según el tipo de admisión, se encontró que las muertes eran
menos probables en las admisiones quirúrgicas que en las médicas29.

Estado Funcional: Un estudio realizado por la Dra. Laura Pietiläinen et al., mostró que
un buen estado funcional premórbido, definido como independencia en las actividades de
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la vida diaria y la capacidad para subir escaleras, se asoció con mejores probabilidades de
supervivencia en pacientes de la UCI de 85 años o más, con un HR de 1.57 (1.13-2.19)30.

Fragilidad: Un estudio de casos y controles en mayores de 80 años identificó que el
55,3% de los pacientes eran frágiles al momento de ingreso en la UCI. La prevalencia de
fragilidad fue más alta entre quienes fallecieron en el hospital (66,7% frente al 45,7%; p?
=?0,045) y entre los no sobrevivientes a los 3 meses (72,7% frente al 46,2%; p?=?0,014).
Entre los sobrevivientes, la fragilidad se asoció con un aumento del riesgo de muerte
dentro de los 3 meses (HR 2,13 [1,11-4,09]; p?=?0,023). Además, la fragilidad también se
asoció con una menor capacidad de supervivencia31.

Gravedad de la Enfermedad: En un estudio multicéntrico retrospectivo de cohorte
realizado en Italia en 2020, el Dr. Giuseppe Tisminetzky et al. reportó que el puntaje
SAPS II mediano fue de 36 puntos, con una mortalidad del 35%. De este grupo de
pacientes, el 72,8% tenía uno o más sistemas disfuncionales, siendo el sistema respiratorio
el más afectado, seguido del sistema cardiovascular. Además, el 10,4% de los pacientes
tenía tres o más disfunciones orgánicas, lo que se asoció con un aumento significativo en
la mortalidad intrahospitalaria (OR 3,28 [IC 95% 1,19-9,07])32.

Injuria renal aguda: La injuria renal aguda (IRA) es una condición frecuentemente
evidenciada en los adultos mayores ingresados en la unidad de cuidado intensivo33. Una
investigación realizada en Brasil, en el que se incluyeron 200 pacientes ancianos, la
incidencia de IRA fue del 27%, siendo la principal etiología la sepsis (48,1%); además se
evidencio, que la severa de la injuria renal aguda, presentaba un OR=2.57 con un IC de
(1.14-3.09) y un valor de p=0.027 como factor predictor de muerte34.

Delirium: El delirio se caracteriza por una alteración de la conciencia acompañada de un
cambio en la cognición; se manifiesta como una constelación de síntomas con un inicio
agudo y un curso fluctuante35. El delirio ocurre en aproximadamente el 30% de los
pacientes críticos, evidenciándose que los pacientes tenían más probabilidades de morir
en la UCI (20% frente a 10%, p < 0,005) y en el hospital (31% frente a 24%, p < 0,005)36.

Desnutrición: La desnutrición se asocia con múltiples resultados hospitalarios
adversos37. Un aspecto muy importante es la estancia, la cual, diversos estudios han
demostrado como se puede prolongar entre un 40-70% en pacientes desnutridos38-39.
Además, la desnutrición se ha relacionado con un aumento en el riesgo de caídas en los
hospitales en comparación con aquellos con estado nutricional preservado; con un
aumento de hasta un 8,4% y un 6,2% en los servicios de geriatría y medicina interna
respectivamente, además de un aumento en la tasa global de caídas comprendida entre un
31,6% hasta un 39,5% en pacientes de 80 años40.

CONCLUSIÓN

El envejecimiento poblacional ha incrementado significativamente el ingreso de personas
mayores a unidades de cuidados intensivos, planteando importantes desafíos clínicos y
pronósticos debido a la carga de comorbilidades, fragilidad y disminución de reserva
fisiológica. La valoración geriátrica multidimensional constituye una herramienta
fundamental para optimizar la toma de decisiones y la planificación terapéutica,
permitiendo un abordaje más individualizado que mejore los resultados funcionales y
reduzca la mortalidad.
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Las escalas pronósticas convencionales deben complementarse con una evaluación
integral que considere no solo la enfermedad aguda, sino también el estado funcional y la
calidad de vida. La identificación y mitigación de factores como desnutrición, delirium y
disfunción multiorgánica pueden mejorar la supervivencia y recuperación, evitando
intervenciones fútiles y garantizando una atención más efectiva y humanizada en esta
población vulnerable.
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La proporción de personas mayores que requieren ingreso a la unidad de cuidado crítico
en la actualidad está en aumento. Esto nos plantea retos significativos en la atención
integral de la persona mayor, debe garantizarse una atención multidimensional que
permita estimar con mayor precisión y confianza los desenlaces clínicos y así tomar
decisiones basadas en evidencia clínica. La producción intelectual en éste área resulta
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La dualidad del profesional de la salud en su práctica asistencial e investigadora es
enriquecedora, no solo por la mejora intrínseca del cuidado asistencial cuando aplica
directamente sus conocimientos fruto de la investigación1-3, sino también por sus valiosas
aportaciones al trabajo investigador. Además, aquello que se observa en la práctica clínica
inevitablemente moldea la visión, el interés y el enfoque en el desarrollo de la labor
investigadora, y viceversa, lo observado durante la actividad investigadora repercute
positivamente en la práctica clínica3.

¿Qué es lo que motiva a los profesionales de la salud a emplear su tiempo y energía en
investigar? ¿A qué barreras se enfrentan?

Es bien conocido que estos profesionales se enfrentan a una serie de barreras -carga
asistencial elevada, falta de tiempo y dificultad para conseguir financiación, entre otras-
que llevan al abandono de la investigación o a la fuga de talento4-5. En este texto
trataremos de exponer qué es la motivación a través de diferentes teorías de la psicología
de la motivación y qué barreras deben superar estos profesionales para mantenerse
motivados a lo largo de su trayectoria profesional.

La motivación es “un constructo teórico-hipotético que designa un proceso complejo que
causa la conducta” en el que “intervienen múltiples variables (biológicas y adquiridas)
que influyen en la activación, direccionalidad, intensidad y coordinación del
comportamiento encaminado a lograr determinadas metas”6.

Según Richard M. Ryan y Edward L. Deci, autores de la teoría de la autodeterminación,
existen dos tipos de motivación -intrínseca y extrínseca- y tres necesidades humanas
psicológicas claves relacionadas con éstas: de competencia, de autonomía y de relación
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(“competence, autonomy, relatedness"). La motivación intrínseca es la manifestación
prototípica de la tendencia humana hacia el aprendizaje y la creatividad, es decir, hacer
algo por la satisfacción inherente a la actividad en sí, mientras que la motivación
extrínseca se refiere a la realización de una actividad con el objetivo de obtener un
resultado. Ambos modelos prototípicos de motivación son extremos de un mismo
espectro, mediado por el grado de autodeterminación que el sujeto percibe7-8.

Según esta teoría, los desafíos óptimos, la retroalimentación que promueve la motivación
de efecto y la ausencia de evaluaciones degradantes facilitan la motivación intrínseca,
todo esto mediado por la propia competencia percibida. Pero esta sensación de confianza,
señalaban Ryan y Deci, solo se traduce en motivación intrínseca si viene acompañada por
un sentido de autonomía, o en otros términos, por una percepción interna de lugar de
causalidad. Se ha demostrado que la elección, la atención a las emociones y las
oportunidades de autodirección aumentan la motivación positiva a través de un mayor
sentido de autonomía. Es decir, para estar motivadas intrínsecamente, las personas no solo
deben de percibir la experiencia de eficacia o competencia (“soy capaz”), sino también
percibir su propio comportamiento como autodeterminado (“yo lo he decidido”). De
hecho, se considera que las recompensas tangibles pueden llegar a socavar la motivación
intrínseca si no se percibe autonomía. Por último, la necesidad de relación, de estar
conectado a los otros y respetado por ellos, se considera relevante a lo largo de toda la
trayectoria vital7.

La teoría de la autodeterminación introduce una segunda subteoría denominada “Teoría de
la Integración Organísmica”, que plantea diferentes modelos prototípicos de motivación
extrínseca en función del grado de autodeterminación8. Son relevantes la motivación
extrínseca por regulación identificada y por regulación integrada. La identificación refleja
una evaluación consciente de un comportamiento o regulación externos que se pretende
alcanzar como objetivo, de forma que la acción es aceptada o interiorizada como
importante a nivel personal. La integración sucede cuando las regulaciones identificadas
son asimiladas por el individuo, es decir, evaluadas y alineadas con las necesidades y
valores propios. Cuando las personas internalizan las regulaciones y las asimilan a nivel
personal, experimentan un mayor nivel de autonomía. Esto puede suceder a diferentes
niveles a lo largo del tiempo pues cada persona progresa en función de las experiencias y
los factores circunstanciales en cada momento7.

Los profesionales de la salud se enfrentan a una serie de barreras en el desempeño de su
labor investigadora que pueden minar su motivación. Estas barreras están además
directamente relacionadas con las necesidades descritas, aspecto clave para identificar las
estrategias más adecuadas para potenciar y mantener la motivación.

En relación con la necesidad de autonomía destacan como barreras la falta de
autodeteminación, la falta de confianza en las capacidades del profesional investigador
por parte de la estructura organizativa y por sí mismo, la falta de formación específica y la
falta de percepciones, creencias y emociones positivas hacia la capacidad de autoeficacia
propia 3,9,10. Actualmente, se acepta ampliamente en el campo de las teorías cognitivas de
la psicología que los factores que más influyen en la motivación son los pensamientos de
los individuos, sus creencias y sus emociones, aspecto clave para comprender la
necesidad de prestarles atención 6,8.

Las barreras relacionadas con la necesidad de competencia son la desconexión con la
identidad investigadora, la falta de percepciones positivas y creencias positivas hacia la
investigación, la falta de desafíos y apoyo a la curiosidad, la presión económica por
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priorizar el trabajo clínico, la falta de oportunidades o el desconocimiento de ellas y las
prioridades personales, como es la compatibilidad con la vida familiar 1-3,9-10.

Por último, las barreras vinculadas a la necesidad de relación son el aumento de la
competitividad por los fondos, la falta de financiación, la falta de redes de apoyo, el
apoyo institucional inadecuado para la realización de la labor investigadora (como sería la
falta de estructuras para solventar la burocracia o logística en la solicitud de proyectos), la
falta de tiempo protegido para la investigación y la falta de reconocimiento o de
validación externa del éxito del investigador 1-3,9.

Igualmente, la percepción de las barreras para la investigación varía en función del
momento vital. Las personas en los inicios de su carrera profesional perciben mayores
barreras que las personas que se encuentran en etapas intermedias o al final de su vida
profesional; así mismo, consideran que poseen una menor competencia y autoeficacia
9,10. En los primeros estadios profesionales, las personas se ven más limitadas por las
barreras a nivel organizativo, es decir, la práctica clínica absorbe la práctica totalidad de
su tiempo. También perciben de forma más significativa la falta de formación para la
investigación. Los profesionales en etapas intermedias perciben con mayor intensidad la
imposibilidad de la conciliación familiar. Para este último grupo las principales barreras
son: la falta de tiempo, la falta de oportunidades y la falta de comunicación de
oportunidades.

Por último, los profesionales al final de su carrera perciben con mayor intensidad la falta
de valoración de la investigación por parte de la estructura organizacional 9.

Así, resultará esencial desarrollar estrategias para eliminar estas barreras y potenciar y
mantener la motivación para la investigación a lo largo de toda la trayectoria profesional.
Por último, de lo expuesto anteriormente se desprende la necesidad de promover la
cultura de la investigación a todos los niveles.
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