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Editorial

Control de las prescripciones

as enfermedades infecciosas han sido uno de los

mayores azotes de la humanidad. Las epide-

mias forman parte de la historia universal: la
peste llega a Europa en tiempos de Justiniano, traida
por los egipcios; la lepra se introduce en Francia
tras las Cruzadas; la sifilis se atribuye a los espaiio-
les tras el descubrimiento de América.

Hace cien aiios, el médico se encontraba con mini-
mas posibilidades frente a las infecciones, pues el
resultado final venia determinado por la interac-
cion de dos naturalezas enfrentadas en la lucha por
la supervivencia: el hombre infectado y el germen
infectante. Girolamo Frascatoro, en 1546, describe
tres mecanismos de contagio en las infectopatias: per
contactum, per fomiten y per dist_ar-i:s. En el siglo
XVIII Spallanzoni demuestra la posibilidad de exter-
minar infusorios y protozoos del agua con la ebulli-
cién de la misma y Jenner comienza con las
«vacunaciones». Espaiia, con la expedicion de Fran-
cisco de Balmis, organiza la primera accion de medi-
cina preventiva y social en el mundo.

En el siglo XIX se describﬁp por Sq:nmelwcis la
asepsia y por Sister la antisepsia; culunriq este _dcvc—
nir histérico con la entrada en la era antibiotica en
1939, mediante el empleo de la penicilina, descubicrta
en 1928 por Fleming.

En la actualidad, se dispone de un amplin.m'umm
de antibiéticos que, en ocasiones, ¢ usan de forma no
demasiado correcta. Se lleg6 a denominar a los anti-
bidticos como los antitérmicos del siglo XX, que-
riendo sefialar con ello que el tratamiento que se

realizaba con antibidticos no siempre era necesario
y debemos recordar que todo farmaco modifica el
funcionamiento del organismo y éste a su vez puede
mtroducir algunos cambios en la estructura quimica
del medicamento. El firmaco ideal seria aquel acti-
vo frente al agente invasor, sin afectar para nada el
funcionamiento del huésped.

El uso masivo e inadecuado de los antibioticos
ha dado lugar a la aparicién de resistencias adquiri-
das, afortunadamente no como fenémeno universal.

Tenemos el dudoso honor de ser uno de los paises
desarrollados con mayor consumo de antibioticos.
A finales del siglo XX, ocupibamos el segundo
lugar en consumo y en la aparicion de resistencias de
gérmenes habituales frente al antibiotico de eleccion
en décadas pasadas.

La utilizacién de antibiéticos no tiene el mismo sig-
nificado en los pacientes hospitalarios como en los
pacientes ambulatorios. En el hospital, las comi-
siones de infecciones, las politicas de rotacion de anti-
bioticos, los farmacos de reserva, etc. han supuesto
una ractonalizacion del consumo y, sobre todo, las
indicaciones rerapéuticas basadas en cultivos y anti-
biogramas, datos sobre resistencias bacterianas v
mapas con las infecciones v gérmenes habiruales
que facilitan el uso del antibiotico a las dosis precisas.

A nivel ambulatorio existe un consumo exagerado
de antibidticos con una indicacion no siempre racio-
nal de la prescripcion, e incluso la posibilidad de
adquisicion en una oficina de farmacia sin recta
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meédica. Desde las sociedades cientificas se ha pedi-
do reiteradamente a la administracién sanitaria
politicas de racionalizacién en el uso del medica-
mento, incluyendo los antibiéticos. No olvidemos que
¢l 40% de las causas de las consultas en Asistencia Pri-
maria, son enfermedades infecciosas.

Consideramos que deben abordarse politicas de
prescripciones terapéuticas sustentadas por la Medi-
cina basada en la evidencia; para ello se deberia
actuar en varios campos.

A nivel médico con una formacién en Farmacolo-
gia y Terapéuticas en la licenciatura actual y que abar-
que aquello que serd necesario en la vida profesional.
Los recortes en ambas asignaturas en las Facultades
d.e Medicina no son una fuente de conocimiento
$In0 mds bien un origen de problemas.

Los médicos en ejercicio han de tener en cuenta que

E[O ‘-“05185 las enfermedades infecciosas son suscepti-
©s dc tratamientos con antibidticos y seguir las

indicaci o i i .
dicaciones de politicas antiinfecciosas en las dreas
de salud.

l Los pacientes, en general, han de ser informados de
]aS consecuencias de la automedicacién y de que
as dosis no terapéuticas consumidas no son nada mas
que una forma de crear resistencias antimicrobianas.

79-80

Los farmacéuticos, como profesionales sanitarios,
no deben dispensar ningun antibiético sin la corres-
pondiente receta médica e insistir en el cumpli-
miento, por parte de los pacientes, de las dosis e
intervalos entre las mismas asi como la duracién
del tratamiento. Pueden y deben, colaborar en las
politicas sobre uso racional del medicamento.

La Administracién Sanitaria es decisiva en todos los
aspectos sefialados mds arriba: las campanias divul-
gativas dirigidas a la poblacién; controlar las dis-
pensaciones de farmacos en las oficinas de farmacia;
colaborar con las Sociedades Cientificas, en la publi-
caciéon de guias, folletos, etc. que se distribuyan a los
médicos de atencién primaria; implantar politicas de
antibioticos en medicina ambulatoria; control de
los antibiéticos en veterinaria, fuente de resistencias.

No podemos permitir que nuestro pais tenga un
449%, de resistencias de neumococos frente a penici-
lina y Bélgica el 2%. Algo no estamos haciendo
bien. En un mundo globalizado y con las facilidades
del transporte, los gérmenes estan siendo exportados
a otros paises, aumentando las resistencias.
Adn estamos a tiempo de impedirlo. I%i
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ORIGINAL

Enfermedad obstructiva del intestino delgado
en el paciente geriatrico: Diagnostico diferencial

Obstructive disease of small bowell disease
in the eldery: differential diagnosis

Carvajal J., Gomez-Pavén ]J.
Camuiias J., Martin M., Oliart S.
Macho O., Gémez A., Pefia L.
Cerquella C.

Servicio de Cirugia General y Servicio de Geriatria,
Hospital Central de la Cruz Roja
San José y Santa Adela de Madrid

RESUMEN

La enfermedad obstructiva del intestino delgado en el
paciente mayor, es una entidad frecuente, pero debido a los
efectos del envejecimiento y las enfermedades asociadas, el
cuadro clinico generalmente es confuso y el diagnostico
diferencial dificil, en consecuencia, se debe tener un mayor
indice de sospecha gue en los pacientes jovenes. Se pre-
senta a un paciente varon de 77 anos de edad, gue consul-
té por un cuadro de suboclusion intestinal, secundario a una
estenosis inflamatoria del ileon terminal. Se realizd resec-
cion de la lesién y el estudio histoldgico de la pieza quirirgi-
ca resultd ser una enfermedad de Crohn. No se considerd
necesario tratamiento complementario y el paciente esta
libre de enfermedad seis meses después. Motivados por
este caso clinico, los autores intentamos describir, los diver-
sos procesos implicados en el diagnéstico diferencial, de la
enfermedad obstructiva del intestino delgado en el paciente
mayor e incluimos una puesta al dia de los nuevos métodos
diagnosticos.

Palabras clave:

Enfermedad obstructiva paciente mayor. Obstruccion intes-
tino delgado. Enfermedad intestino delgado. Diagnostico
diferencial.

MAPERE MEDICINA, 2006; 17: 81-89

ABSTRACT

Obstructive disease of the small bowel in the elderly
patient is a frequent entity, but due to the effect of aging
and the associated diseases, the clinical picture generally
is confusing and differential diagnosis is very difficult, in
consequence physicians caring for elderly patients must
have a high index of suspicion for the same gastrointesti-
nal diseases that afflict young adults. We present a 77
year-old male that showed a clinical picture of an incom-
plete howel obstruction secondary to inflammatory strictu-
re of the terminal ileum. We performed a surgical resec-
tion of the affected ileum and the histological study of the
surgical piece was compatible with Crohn’s disease. We
did not consider necessary a complementary treatment
and the patient is free of disease six months later. The
authors attempt to describe the multiple disorders impli-
cated in the differential diagnosis of the obstructive disea-
se of the small bowel in the elderly patient, including an
update on the newer methods of diagnosis.

Key words:

Obstructive disease elderly patient. Small bowel obs-
truction. Small bowel disease. Differential diagnosis.

Correspondencia:
J. Carvajal Balaguera
C/ Téllez 30, Escalera 12, 2.%, puerta 3
28007 Madrid

josuecarvajal@yahoo.es
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INTRODUCCION

El intestino delgado en el paciente geriatrico se ve
afectado, fundamentalmente por procesos obs-
tructivos, inflamatorios, isquémicos, hemorragi-
cos y neoplasicos. La oclusion total o parcial, es en
gran medida, el trastorno mds frecuente del intesti-
no delgado en el paciente anciano y estd asociado a
una significativa morbilidad y mortalidad. Este
proceso debe diferenciarse del ileo adindmico refle-
jo secundario a diversas patologias intra y extrape-
ritoneales v cuya mejoria depende de la resolucion
de la enfermedad de base. Esta entidad se ve agra-
vada en el paciente mayor por la inmovilidad, estre-
fimiento, patologias asociadas y la ingesta de
multiples medicamentos fundamentalmente anti-
colinergicos y psicotropos.

La enfermedad obstructiva primaria o secundaria,
en el paciente mayor, debido a los efectos del enve-
jecimiento sobre el intestino delgado, presenta algu-
nas particularidades, por lo que requieren un manejo
diferenciado (1).

Con ocasion de haber tratado un paciente de 77
anos de edad, con un cuadro de suboclusién intes-
tinal secundaria a estenosis inflamatoria del ileo
terminal, hemos decidido realizar este trabajo con el
propoésito de revisar el diagnastico diferencial, de la
enfermedad obstructiva del intestino delgado, en el
paciente mayor, teniendo en cuenta sus particulari-
dades derivadas del envejecimiento.

CASO CLINICO

Paciente varon de 77 afios de edad, segmentectomia
pulmon derecho por carcinoma epidermoide y radio-
terapia en 1994, ictus en territorio de arteria cerebral
media izquierda secundario a embolizacién de las arte-
rias bronquiales por hemoptisis, con afasia motora,
hemiplejia espastica derecha y crisis comiciales como
secuelas, intervenido de carcinoma epidermoide de piel
labio inferior y cuadro de colecistitis aguda tratada de
forma conservadora. Acude a la consulta de periatria
por presentar dolor abdominal de tres meses de evo-
lucién, tipo colico, no relacionado con la ingesta,
acompanado de vomitos biliosos, anorexia, pérdida
de peso no cuantificada y cambios del ritmo intesti-

nal. En la exploracion fisica destaca un paciente

consciente, con hemiparesia derecha v afasia motora
P, c s
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TA: 110/60, afebril, hidratado y marcada delgadez.
Cabeza, cuello y auscultacion cardiopulmonar sin alte-
raciones. Abdomen distendido, depresible, doloroso
a la palpacién profunda en fosa iliaca derecha, sin sig-
nos de irritacion peritoneal, sin masas, sin hernias, ni
visceromegalias. Hemograma con normalidad de
las tres series, VSG: 55/78, coagulacién, ionogra-
ma, magnesio, calcio, fésforo, funcion renal, hepatica
y tiroidea, vitamina B12, icido f6lico, metabolismo
del hierro, gasometria arterial y marcadores tumorales
(antigeno carcinoembrionico y alfa-fetoproteinas), sin
alteraciones. Proteinas totales 8,7 g/l, albumina 3,2 g/l
y prealbumina 14 g/l. Radiogratia de térax: Pérdida
de volumen del pulmén derecho a expensas del 16bu-
lo medio en relacion a cirugia previa. Radiografia de
abdomen: Asas de intestino delgado marcadamente
distendidas con niveles hidro-aéreos. Ecografia abdo-
minal: Colelitiasis. Asas de intestino delgado dis-
tendidas y con niveles hidro-aéreos. Con impresién
diagnéstica de suboclusion intestinal, se inicia trata-
miento médico consistente en sueroterdpia, reposo
intestinal y descompresion gastrointestinal, obte-
niéndose mejoria. Se realiza enema opaco (Fig. 1), que
muestra estenosis de ileon terminal y dilatacién pre-
estenotica. Sin descartarse una lesion inflamatoria o
isquémica puede tratarse de una lesion neopldsica. En
la TAC de abdomen (Fig. 2) y a nivel del ileon terminal
se aprecia engrosamiento mural concéntrico y reduc-
cion del diametro de la luz, sin afectacion de tejidos
adyacentes y dilatacion proximal. Puede tratarse de
una enfermedad inflamatoria intestinal, tuberculosis

Figura 1. Radiografia de detalle del ileon terminal en que se
advierte estenosis de la luz intestinal por engrosamiento de la
pared y dilatacion del asa prestendtica.
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Figura 2. TAC de pelvis en la que se aprecia engrosamiento cir-
cunferencial de la pared intestinal con franca estenosis de la luz

(flecha).

o linfoma sin excluirse lesion isquémica o neofor-
macion intestinal primaria. Colonoscopia, sin alte-
raciones. El paciente es intervenido quirtirgicamente.
Tras la laparotomia, se encuentra estenosis tinica de
intestino delgado a nivel del ileon terminal de 4 cm de
longitud, a 7 ¢cm de la valvula ileocecal sin otra alte-
racion, por lo que se realiza reseccién segmentaria y
anastomosis latero-lateral, con buena evoluciéon pos-
toperatoria. El estudio histologico de la pieza qui-
rurgica resulté compatible con enfermedad de Crohn
(Fig. 3). Dadas las caracteristicas clinicas del pacien-
te y la extension de la enfermedad, no se considerd
oportuno tratamiento complementario. El paciente se
encuentra libre de enfermedad 6 meses después.

Figura 3. Microfotografia: H/E x 40. Pared de intestino delgado
con afectacién inflamatoria transmural. Mucosa hiperémica irre-
gular, de aspecto regenerativo. Obliteracion muscular de la
submucosa. Todo compatible con enfermedad de Crohn.
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DISCUSION

La enfermedad obstructiva del intestino delgado
parcial o total, es secundaria a lesiones primarias o
secundarias del intestino delgado. En el paciente
geritrico, el 53% de los casos son debidos a procesos
herniarios, el 39% a adherencias, el 3% a neoplasias
y el 6% a otros procesos, fundamentalmente infla-
matorios (2).

Hernias

Con la edad se incrementa la presencia de hernias
tanto externas como internas. Este incremento es
debido al aumento de la presion abdominal por
estrefiimiento, sindrome prostatico, tos crénica y laxi-
tud de los tejidos o por cirugia previa en el caso de las
hernias internas o incisionales.

La incidencia de hernia de la pared abdominal en
el paciente varon mayor de 65 afos es de 13 por
1000 y la incidencia en mujeres es de 4 por 10000
(3).Cerca del 20% de las intervenciones de hernia en
el paciente anciano, se realizan de urgencia por
incarceracién y obstruccion intestinal. De estos, el
30% requieren reseccion intestinal por estrangula-
cién. La hernia inguinal indirecta y la crural son las
hernias mas proclives incarcerarse (4).

Las hernias incisionales en el paciente mayor,
constituye un motivo importante de patologia obs-
tructiva total o parcial, del intestino delgado, ya sea
por adherencias o por incarceracion de asas, lo que
conlleva una morbilidad nada desdenable, pero
que en el paciente anciano se suele subestimar.

Las hernias internas son mucho mads frecuentes en
el paciente geridtrico y constituyen el 5% de los
casos de obstruccion intestinal (2). La mayor parte
de estas hernias se producen a través de defectos
mesentéricos que se establecen tras cirugia abdo-
minal. En ocasiones producen cuadros clinicos de
dificil diagnoéstico diferencial con otros procesos
obstructivos.

La hernia obturatriz, es una entidad rara en la
poblacion general, no asi en el paciente anciano.
Suele encontrarse en pacientes muy debilitados. Son
debidas a la relajacion de la musculatura pélvica,
pérdida de la grasa extraperitoneal, multiparidad
y al aumento de la presién intraabdominal. Puede
generar un cuadro obstructivo, pero como habi-
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tualmente no presenta manifestaciones externas no
se sospecha, por lo que el diagndstico no se esta-
blece hasta el momento de la intervencion en mds
del 60% de los casos. El 50% de estos casos requie-
re reseccion intestinal con una mortalidad opera-
toria hasta del 20% (5,6).

La hernia inguinoescrotal se encuentra con
mayor frecuencia en el anciano, es de larga evo-
lucién y contiene habitualmente gran parte de las
visceras abdominales, son dificiles de reducir por
lo que en no pocos casos plantean verdadaderos
problemas de diagnéstico diferencial con otros
cuadros obstructivos (7).

La hernia crural afecta fundamentalmente a la
mujer mavor. Generalmente cursa asintomatica.
Con frecuencia, hasta en un 75% de los casos, la
oclusién o suboclusién intestinal por incarcera-
cién, es el primer signo de hernia crural en este
grupo de edad (7). La reduccion forzada puede lle-
gar a causar perforacién del asa incarcerada o
estrangulada, que por las caracteristicas del dolor en
el paciente de edad avanzada, a menudo no mani-
fiesta signos de inflamacion peritoneal.

Los avances actuales de las técnicas anestésicas y
quirargicas, el uso de prétesis (mallas) que permiten
técnicas de reparacién sin tension, ofrecen una
mayor seguridad v eficacia a los procedimientos
quiriargicos. El paciente anciano, es el que mas se
beneficia de estos avances. En contraste con los
buenos resultados tras la intervencion programada,
la operacion de urgencia conlleva una morbilidad
superior al 50% y una mortalidad hasta del 14% de
los casos (8). Por lo que en la actualidad esta indicada
la reparacion programada que implica un minimo
riesgo, ya que como hemos visto, la reparacion de
urgencia se acompana de una morbi-mortalidad
excestva, Sin embargo, esta patologia en este grupo
de pacientes esta muy infravalorada y habitual-
mente no se le da la importancia clinica que repre-
senta, hasta el punto de que mas del 70% de los
paciente portadores de hernia no se les remite para

correccion quirtrgica (9).

Adherencias

Las adherencias postoperatorias constituyen el
QOO : : 4 CANT.
80% de los casos de oclusion o suboclusion intestinal

por adherencias y el 20% restante son de cardcter
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inflamatorio, como peritonitis bacteriana, diverti-
culitis, apendicitis, enfermedad pélvica antigua o a
infecciones primarias como tuberculosis (4). Con fre-
cuencia, los signos y sintomas de la infeccién sub-
yacente en el paciente mayor, son tan sutiles que no
puede sospecharse el diagnostico correcto hasta
que sobreviene la obstruccion.

Neoplasias

El intestino delgado constituye el 75% de la lon-
gitud y el 90% de la superficie de todo el tracto diges-
tivo, no obstante los tumores malignos son raros y
solo constituyen entre 1y 2% de todos los canceres
de origen digestivo (10). En ancianos, esta inciden-
cia relativa es incluso menor. En una serie de pacien-
tes mayores de 80 anos de edad, sélo una de las 140
lesiones malignas del tubo digestivo se originé en el
intestino delgado (11). En el ileon terminal, el tumor
carcinoide es la neoplasia maligna mas frecuente en
el paciente geridtrico (58,6 %), seguido por el ade-
nocarcinoma (19,5%), sarcoma (17,2%) y linfomas
enel 4,5% de los casos, mientras que en el paciente
joven el adenocarcinoma es el mds frecuente (12). En
el anciano, el adenocarcinoma y el sarcoma, tie-
nen peor prondstico, ya que la supervivencia es de tan
solo del 20% y del 25%, respectivamente (13).

La presentacion clinica de las lesiones malignas en
el paciente mayor, habitualmente son inespecifi-
cas, se solapan con otras patologias, por lo que
generalmente no se sospechan y consecuentemente
el diagnostico se establece después de mucho tiem-
po. El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal
que se presenta entre el 50% y el 80% de los casos,
seguido por pérdida de peso, masa abdominal o
sintomas obstructivos o pseudoobstructivos (7).

Otra de las entidades a considerar en el diagnéstico
diferencial de los cuadros oclusivos y suboclusivos
en el paciente mayor, es la enfermedad metastasica
de la cavidad peritoneal. Generalmente, las metds-
tasis peritoneales provienen de lesiones malignas de
colon, pancreas, estomago, aparato genital, mama,
pulmén y melanomas (1,7). En estos casos, las
lesiones obstructivas totales o parciales, son a menu-
do multifocales, por lo que en la mayoria de los casos
solo es posible la derivacion. La tasa de mortalidad
operatoria en el aciano tras estas intervenciones es
supertor al 35% (14), por lo que la decision de
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intervenir quirirgicamente a estos paciente es par-
ticularmente dificil. Sin embargo, los antecedentes
de enfermedad maligna no siempre son la causa
del proceso obstructivo, pues hasta en un 38% (1) de
los pacientes en quienes se sospecha oclusion malig-
na, se encuentra una lesién benigna como causa
del proceso.

Los tumores benignos del intestino delgado como
adenomas, leiomiomas y lipomas pueden ser también
objeto de diagnostico diferencial de cuadros oclusivos
o subooclusivos de intestino delgado, ya que pueden
ejercer como eje de invaginaciones (1).

Lesiones inflamatorias

Las lesiones inflamatorias del intestino delgado,
pueden ser objeto de diagnéstico diferencial de los
cuadros oclusivos o suboclusivos en el paciente
mayor. Entre los procesos inflamatorios cabe des-
tacar, ante todo, la apendicitis aguda.

La apendicitis agua es la patologia quirdrgica de
urgencia mds frecuente. En el paciente geridtrico
representa, aproximadamente el 10% de las ope-
raciones urgentes (15). Es una enfermedad grave
en el paciente mayor, pues su mortalidad puede
alcanzar hasta el 15% (16). Las complicaciones de
la apendicetomia, que se presentan hasta en un
20% (15) en la poblacion general, son mas fre-
cuentes en el paciente anciano. A esta elevada
morbilidad contribuyen las enfermedades con-
comitantes, retraso en el diagnéstico por que no
se sospecha y demora en la decision quirargica. Por
estas razones, s¢ intervienen procesos muy evo-
lucionados como apendicitis perforada y gan-
grena apendicular. A ello contribuye las
modificaciones anatomicas propias de la edad,
como el ensanchamiento de luz apendicular, alte-
raciones estructurales de la pared y déficit en la
irrigacion arterial por la arterosclerosis.

Habitualmente, el cuadro de apendicitis aguda
en el paciente geridtrico es atipico. En general, el cua-
dro clinico tiene un comienzo mds solapado y evo-
luciona, con sintomas atenuados, hacia una de las
formas anatomo-clinicas propias de los ancianos, que
no son mas que la expresion del desarrollo local pro-
longado del proceso. Se describen dos modalidades:
La forma oclusiva, como consecuencia del atrapa-
miento del intestino delgado en el proceso infla-
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matorio y la forma tumoral debido a la presencia de
un plastron, de evolucion lenta, que imita a un cdn-
cer de ciego o colon ascendente.

Existen dos picos maximos de incidencia de la
enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa
y enfermedad de Crohn). El primero en el tercer dece-
nio de la vida y el segundo en el séptimo decenio. Se
presenta por primera vez después de los 60 afios,
aproximadamente en el 20% y después de los 70
afios, en el 10% de los casos (17), como el caso que
presentamos.

La enfermedad de Crohn en el anciano, presenta
algunas caracteristicas particulares en relacion a
otras edades: Afecta principalmente al sexo feme-
nino, compromete ileon terminal, colon derecho y
colon distal en casi el 90 % de los casos, es muy rara
la afectacion extensa del colon y del intestino del-
gado, los sintomas suelen ser inespecificos por lo que
no se sospecha y consecuentemente el diagnostico
habitualmente es tardio, tienen buena respuesta al
tratamiento, presentan tasas bajas de recidiva y
mortalidad (18). E1 90% de los pacientes con enfer-
medad en el intestino delgado, tienen afectado el
ileon terminal (19).

Los sintomas de la enfermedad de Crohn, son
muy variados, abarcan desde dolor abdominal
intenso, hasta anorexia pertinaz o fiebre prolonga-
da. El dolor abdominal es el sintoma mads frecuente
en un 60% (19) de los casos, generalmente localizado
en fosa iliaca derecha y/o hipogastrio, es de tipo coli-
co debido a la estenosis del ilion terminal. La oclu-
sion u suboclusion intestinal es una caracteristica
importante en la historia natural de la enfermedad
de Crohn, tanto que debe descartarse siempre ante
un dolor abdominal mantenido en el tiempo.

En los periodos iniciales de la enfermedad, la
combinacién de edema y contractura de la pared
intestinal, produce dolor post-prandial, por el paso
del alimento por una zona estrecha. Posteriormen-
te, esta inflamacion evoluciona hacia una estrechez
fibroestenética. Los pacientes manifiestan cuadros
oclusivos o suboclusivos intermitentes (20), como los
que presentaba nuestro enfermo.

La pérdida de peso se presenta en el 50 al 70% de
los casos. La pérdida de peso, la anorexia, la anemia
y fiebre, traducen afectacion intestinal, debido a
mala absorcion, fistulas y abscesos. En mds del
30% de los casos, se presentan sintomas perianales
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causados por fisuras térpidas, fistulas y abscesos de
repeticion que en ocasiones anteceden a los sintomas
abdominales (19,20). Nuestro paciente, referia
marcada anorexia con pérdida de peso, pero sin
alteraciones perianales. En la exploracion fisica, lo
mas caracteristico es la distension abdominal y sen-
sacion de masa dolorosa en fosa iliaca derecha e
hipogastrio, debido a la inflamacion del ilion ter-
minal. Sin embargo, en la préctica en el paciente
mayor, la exploracion es inespecifica, de manera que
el diagnostico en muchos casos es por exclusion,
como ha ocurrido en nuestro caso.

Las manifestaciones extraintestinales de la enfer-
medad de Crohn, a nivel ocular, osteoarticular y
hepadtico, nos permite también, orientar el diag-
nostico diferencial ante cuadros abdominales con sos-
pecha de obstruccién o pseudobstruccién.

En el proceso diagnostico de ia enfermedad de
Crohn, los estudios con contraste son esenciales ya
que nos permiten valorar extension, severidad y
complicaciones asociadas. En el colon, se puede
apreciar edema, rigidez, estenosis y fistula. El tran-
sito intestinal, permite apreciar engrosamiento de
la pared y estrechamiento endoluminal largo o
corto. Cuando la estenosis es larga se conoce como
“el signo de la cuerda”. La estenosis corta asocia-
da a dilatacion proximal, como la que presentaba
nuestro enfermo, se correlaciona con estenosis
severas y requieren habitualmente correccion qui-
rargica. Estas estenosis cortas pueden ser solitarias
o miultiples. La estenosis corta y unica, como en
nuestro caso, suele afectar al fleon terminal en
30% de los caso (21).

Otro aspecto radiolagico, es el compromiso asi-
métrico del segmento afecto. Esta imagen es muy
sugestiva de enfermedad inflamatoria, pero no espe-
citica, ya que puede verse en otros procesos como
mesenteritis retractil, linfomas, tumor carcinoide,
metastasis, escleroderma |, enteritis isquémica, tumor
inflamatorio miotibroblastico mesentérico o enfer-
medad de Crohn apendicular.

Cuando la afectacion esta confinada al colon, la
repuesta al tratamiento medico en el anciano es
excelente, por el contrario cuando 1a enfermedad
compromete al ileon, como en nuestro caso, la res-
puesta es menos eficaz y en consecuencia, en estos

casos esta indicado el tratamiento quirdrgico. Fn el
trabajo de Fabricus v Col (18), ¢l 86% de los pacien-
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tes, con esta distribucién de la enfermedad requi-
rieron tratamiento quirurgico. A pesar de la edad, el
paciente mayor suele tolerar bien estas interven-
ciones, con una posibilidad de recidiva cinco veces
menor que los pacientes mas jévenes y una tasa de
mortalidad en torno al 10% (17). Con estos argu-
mentos, se tomo la decisién de intervenir quirdrgi-
camente a nuestro paciente.

La obstrucciéon del intestino delgado por obtu-
racion de la luz, en la poblacién general, es una
eventualidad rara, pero en el paciente mayor
cobra una gran importancia, hasta el punto de
que debe sospecharse siempre ante un cuadro
oclusivo o suboclusivo en esta edad. Los bezoares
y los calculos biliares son las causas mas frecuen-
tes de obturacién intestinal, por impactacién a
nivel del ileon distal.

Los bezoares constituyen entre el 2 y 3% de las cau-
sas de obstruccion intestinal, porcentaje que se ve
incrementado tras vagotonia y piloroplastia . En el
paciente anciano estos porcentajes son mayores,
debido a las deficiencias en la masticacion, hipo-
clorhidria y trastornos de la motilidad gastrica (22).

Elileo biliar es causa de obstruccion intestinal, en
la poblacion general, entre el 1 y el 3% de los
casos. Sin embargo, en el paciente mayor de 65
anos asciende hasta en el 25% de los casos y se pro-
duce con una proporcién entre mujeres y hombres
de 4:1 (23). Aunque el 100% de los pacientes pre-
sentan colecistitis cronica en el momento del diag-
nostico, solo la mitad han tenido célicos biliares. La
mayoria de estos pacientes presenta dolor abdominal
intermitente, vomitos y distensién abdominal com-
patibles con oclusién intestinal parcial, como los sin-
tomas que presentaba nuestro enfermo. No
obstante, tras la impactacion del calculo o calculos,
sobrevienen los sintomas de oclusién intestinal
completa. En el paciente mayor los sintomas iniciales
de ileo biliar, son inespecificos, por lo que no se sos-
pecha y el diagnéstico preoperatorio se difiere,
con un mayor deterioro del paciente ya de por si
muy debilitado (23).

La tuberculosis primaria de intestino delgado es
muy rara, generalmente es secundaria a disemi-
nacion hematdgena de primoinfeccién pulmonar
y afecta principalmente el ileo terminal. Puede
manifestarse, por dolor abdominal, anorexia y
pérdida de peso, debido a estenosis, oclusion o
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incluso perforacién intestinal. Por lo que debe
sospecharse, ante un dolor abdominal prolongado
con repercusién sistémica y estenosis del ileon
terminal, como el cuadro que presentaba nuestro
enfermo, no obstante, el antecedente epidemiol6-
gico y la prueba de tuberculina nos ayudan a con-
firmar la sospecha (7).

La lesiones inflamatorias del intestino delgado
inducidas por radiacién, produce una vasculitis
obliterante progresiva, con esfacelos y ulceracion
de la mucosa intestinal que progresa a fibrosis y
atrofia de la pared intestinal. En el paciente ancia-
no, estas lesiones se ven agravadas por la presen-
cia de ateroesclerosis, hipertension y diabetes.
Como consecuencia sobrevienen estenosis, adhe-
rencias, perforaciones y fistulas. Las estenosis y
adherencias pueden manifestarse, como cuadros
obstructivos o pseudobstructivos secundarios a
enteritis radica (24).

Hematomas

Los hematomas intramurales debidos a trauma-
tismos cerrados o a tratamientos anticoagulantes
—muy frecuentes en pacientes ancianos— pueden
producir grados variables de obstruccién intesti-
nal, muy dificil de diagnosticar, por lo que se preci-
sa de un alto indice de sospecha y sobre todo, tener
en cuenta el antecedente traumadtico o el trata-
miento con anticoagulantes como acecumarol,
ximelogastram o heparina (7).

Enteropatia isquémica

Las enteropatias isquémicas, son producidas por
arteriopatia cronica oclusiva de la arteria
mesentérica, generalmente debido a arteroesclero-
sis. La isquemia mesentérica cronica es un entidad
relativamente frecuente en la edad geriatrica y se
manifiesta habitualmente por dolor abdominal
postprandial (angina abdominal), pérdida de peso y
trastornos de la motilidad intestinal. Los trastornos
de la motilidad intestinal se manifiestan por cuadros
suboclusiovos debido a estenosis isquémica de la
parede intestinal. A pesar de su relativa frecuencia en
el paciente anciano, debe sospecharse tras descartar
otras causas mas frecuentes de dolor abdominal y
pérdida de peso (25).
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Aspectos diagnosticos

El diagnastico de obstruccion puede hacerse en el
50 al 60% de los casos mediante una buena historia
clinica, una cuidadosa exploracion fisica, una ana-
litica basica y un estudio radioldgico del térax y
abdomen en diversas proyecciones (1).

Es frecuente observar en el paciente anciano, un
cierta disparidad entre los aspectos clinicos y los ana-
lisis de laboratorio; no es raro encontrar un pacien-
te con un defensa abdominal importante y uno
valores de laboratorio casi entre limites normales.
Con todo, la evaluacién clinica del dolor abdominal
de etiologia obstructiva, en el paciente anciano,
tiene mas importancia que las pruebas de laboratorio
en la decision de realizar pruebas especiales o de pre-
cisar intervencion quirargica.

Un de los problemas mds importantes a resolver en
el diagnostico diferencial de los procesos obstruc-
tivos, es de la oclusion con o sin estrangulacion, por
lo que es preciso recurrir a todos los medios diag-
nosticos dado que el tratamiento precoz es de impor-
tancia vital (1).

La ecografia es util en el diagnéstico diferencial de
dolor abdominal, por que permite descartar cole-
cistitis, apendicitis, patologia ginecoldgica y lesiones
ocupantes de espacio, que puedan ocasionar ileo
reflejo. Cuando se sospecha estenosis son de utilidad
las pruebas con contraste (26)

La TAC y la RM, son pruebas de gran utilidad en
el diagnostico diferencial de los cuadros oclusi-
vos y subcoclusivos del intestino delgado, por que
permite evaluar la etiologia, el grado y la gravedad
de la obstruccion. La posibilidad de demostrar
directamente la pared intestinal, 6rganos abdo-
minales vecinos, mesenterio y retroperitoneo, per-
mite el diagnostico de la obstruccién y sus
complicaciones. Pueden también, demostrar engro-
samiento de la pared intestinal, inflamacion del
mesenterio, cambios vasculares, tumoraciones,
abscesos y adenopatias mesentéricas. También
pueden demostrar hidronefrosis, cilculos biliares
y calculos en vias urinarias (27).

La endoscopia es importante en los casos suboclu-
sivos. Se precisa para biopsiar lesiones sospechosas,
como estenosis, ulceras o masas. La intubacién de la
valvula ileocecal durante la colonoscopia permite el
examen y biopsia del ileon terminal. Si se descarta
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malignidad puede optarse por dilatacion con globo a
través del endoscopio. Las estenosis mds adecuadas
para ser tratadas por endoscopia son las cortas, aisladas
y con signos de inflamacion leves (28).

Tratamiento

El tratamiento de la oclusion intestinal depende del
grado de la obstruccion, de la situacién clinica del
paciente v del riesgo de estrangulacién. La obs-
truccion parcial, se resuelve en 24 a 48 horas,
mediante descompresion con sonda nasogdstrica
en el 80% de los casos (1). Tras la resolucion deben
hacerse todos los estudios necesarios para establecer
la etiologia. La oclusién completa, por otra parte,
requiere intervencion quirtirgica en el 80% (1) de los
casos. Desafortunadamente, a causa de la falta de
marcadores precisos, en la poblacion general se
hace el diagnéstico correcto de estrangulacion antes
de la intervencion tan sélo en el 25% de los casos
(29). En el paciente mayor, debido a que el cuadro cli-
nico es confuso, este porcentaje es atn menor. Se han
estudiado diversos marcadores, sin que se haya
encontrado alguna prueba que permita discrimi-
nar entre la oclusion mecanica con y sin estrangu-
lacion (1). Por tanto es de importancia capital no
diferir la intervencion quirirgica en el paciente
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mayor, ya que se ha confirmado que en esta edad es
necesaria la reseccion intestinal por estrangulacion
hasta en el 50% de los casos, mientras que en los
pacientes jovenes solo es preciso en el 8% (2,14).

CONCLUSION

Los trastornos obstructivos del intestino delgado
en el paciente anciano, sean primaros o secundarios,
son frecuentes y se caracterizan por manifestaciones
vagas y signos confusos. El diagndstico habitual-
mente es tardio, por que no se sospecha, por lo
que suele retrasarse el inicio del tratamiento, cau-
sando una alta tasa de morbimortalidad. No obs-
tante, es posible un tratamiento oportuno con
buenos resultados, en tanto que se conozcan las
particularidades de presentacion de estos trastornos
en el paciente mayor y se adopte una actitud activa
ante las manifestaciones iniciales, dado que la edad,
no es suficiente argumento para rechazar un trata-
miento potencialmente atil.
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es evaluar la relacion existente
entre variables de personalidad y bienestar en pacientes diag-
nosticados de cervicalgia. Para ello, se selecciond una muestra
de sujetos con diagnostico y baja laboral por cenvicalgia proce-
dentes de dos mutuas de accidentes de trabajo de la ciudad
de Murcia. Los resultados indican gue la mitad de los sujetos
de la muestra tiene una estructura de personalidad desadapta-
tiva, con un claro perfil “neurdtico”. Este perfil se caracteriza
por inestabilidad emocional, escasos recursos para afrontar las
situaciones de estrés y dificultades para adaptarse e implicarse
activamente en el trabajo. El 61,9% de los participantes mues-
tra una estructura de personalidad inapropiada para tener éxito
laboral. Asi mismo, el 49,1% perciben claramente un malestar
psicolégico que se focaliza en la presencia de sintomas somati-
cos. La presencia de sintomatologia ansioso-depresiva es un
indicador de mal prondstico con relacion a la duracion de la
baja. El perfil de personalidad “neurttica” y la presencia de
cuadros depresivos se relacionan con la recurrencia de los cua-
dros cenvicélgicos. Con respecto a la prevencion, los resultados
sugieren que la evaluacion y el tratamiento de aspectos psico-
patologicos serian importantes para reducir las bajas laborales,
minimizar su duracion y evitar las recurrencias.

Palabras clave:

Cervicalgia, Personalidad, Variables psicosociales,

ABSTRACT

The objective of the present work is to evaluate the rela-
tionship between personality variables and wellness
among patients diagnosed with cervicalgia. A sample of
subjects with cervicalgia and on sick-leave was recruited
from two sickness and accident insurance companies at
the city of Murcia. About half of the sample showed not to
have a well-adapted personality, with a clear “neurotic”
profile. This profile was characterised by emational instabi-
lity, poor resources to cope with stress and difficulties to
be adapted and involved into the work life. 61.9% of parti-
cipants showed a personality structure non-efficient to
achieve work success. In this way, 49.1% reported some
psychological discomfort, which was often expressed in
somatoform symptoms. Regarding the sick-leave length,
the presence of anxious- depressive symptoms was an
indicator of worse prognosis. The “neurotic” personality
profile and the depressive symptoms were related to the
neck pain recurrence. With relation to prevention, our
results suggest that taking into account the evaluation and
treatment of psychopathological aspects may be of help to
minimize the number of sick-leaves, reduce their length
and prevent their recurrence.

Key words:
Neck Pain, Personality, Psychology, Absenteeisim.
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INTRODUCCION

El dolor cervical localizado, conocido como cervi-
calgia, es un problema de salud comun que provoca
situaciones de incapacidad funcional en un porcentaje
significativo de la poblacién general (1-3). Algunos de
los datos mas recientes acerca de su prevalencia mues-
tran que tras un ano de seguimiento, lo padece el
15% de los hombres y €l 17% de las mujeres (4). Ade-
mas, algunos estudios transversales han confirma-
do consistentemente que la prevalencia del dolor de
cuello se incrementa con la edad y que es mas alta en
mujeres que en hombres (1,2,5,6). Estos resultados son
apoyados por Croft et al. (7) quienes encontraron que
la incidencia del dolor de cuello aumenta ligeramen-
te con la edad y de forma mas marcada en el interva-
lo entre los 30 y los 45 afios. Ademads, encontraron que
la incidencia del dolor de espalda era ligeramente
superior en mujeres que en hombres.

Los datos acerca de la gravedad del problema en los
distintos sectores laborales son dispares, mostrando
resultados que podrian calificarse de alarmantes en
algunos casos. Por ejemplo, Skov et al. (8) informa-
ron que tras un ano de seguimiento la prevalencia de
cervicalgia en trabajadores del sector de ventas fue de
un 54% en hombres y un 76 % en mujeres.

Mientras que numerosos estudios transversales han
analizado la prevalencia del dolor de cuello asocia-
da a distintas variables, en muy pocos casos se ha
medido su incidencia y curso, pues desde la Optica
médica, generalmente se acepta que el curso de la cer-
vicalgia es favorable (9), es decir, una gran parte de
los afectados se recuperaria y tan sélo unos pocos
desarrollarian dolores crénicos de cuello que les
Jlevarian a la incapacidad funcional.

Sin embargo, en un reciente estudio transversal,
Picavet y Schouten (2) encontraron que vinicamen-
te el 6,3% de los individuos que sufren dolores de
cuello en anos previos informan que su dolor fue oca-
sional. Este hecho sugiere que el dolor de cuello
sigue un patron hin‘li.lﬂl‘ al del dolor de espalda,
siguiendo un curso episddico marcado por periodos
de remision y exacerbacion. En estos casos, la recu-
peracion no solo depende de factores tisicos, sino
también de factores psicologicos (10). Se ha com-
probado que, a menudo, estas personas poseen
caracteristicas que pueden estar intluvendo en su
rehabilitacion o también pueden estar recibiendo
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compensaciones econdomicas que se asocian a un
retraso en la incorporacién al trabajo (11-14).

En la apariciéon y desarrollo de la cervicalgia se
encuentran implicados gran nimero de factores de ries-
go, que pueden estar o no relacionados con el traba-
jo. Se suelen dividir en tres grupos principales: fisicos,
psicosociales y relacionados con el individuo, de los
cuales la mayor atencién se ha prestado a los de tipo
fisico. Los factores psicosociales han recibido una
menor consideracion aun cuando parecen desempenar
un papel mas importante en su desarrollo y cronicidad.

Geertje et al. (15) identificaron nueve categorias de
factores psicosociales asociados a la cervicalgia que
agruparon en dos grupos. En el primero incluy6 a
aquellos que se asociaban de forma consistente a la
cervicalgia: gran cantidad de trabajo, bajo control
sobre el mismo, insatisfaccion laboral, e inexisten-
cia de las habilidades puestas en juego en el desem-
peiio del trabajo. El segundo grupo estaba formado
por otros factores que no se asociaban de modo con-
sistente como son: el apoyo social, los conflictos en
el trabajo, un alto nivel de estrés, la inseguridad labo-
ral y las oportunidades de descanso.

Dado que la cervicalgia puede llegar a ser un dolor
crénico, se ha considerado que es importante anali-
zar de qué forma los factores de personalidad pueden
contribuir a este dolor cronico. Uno de los modelos
que expone dicha relacion es el de Gatchel (16). En
este modelo se asume que las personas que padecen
dolor crénico cuentan con ciertas caracteristicas
psicoldgicas que pueden ser predisponentes, varian
de un individuo a otro, e incluso pueden ser exacer-
badas por el estrés experimentado en el afronta-
miento del dolor crénico. En este sentido, bastantes
problemas de personalidad pueden estar latentes y ser
elicitados por el estrés causado por la experiencia de
dolor o por la incapacidad que provoca en la vida de
los pacientes. Estos problemas psicologicos pueden
desempenar un papel importante en el desarrollo o
exacerbacion del dolor crénico, pero no se conside-
ran como los causantes de este dolor.

La mayoria de las evidencias que relacionan la per-
sonalidad con las enfermedades crénicas o con Ia pre-
sencia de sintomas proceden de estudios acerca del
neuroticismo (17,18). En estos estudios se muestra
generalmente que aunque el neuroticismo se asocia
a los sintomas severos y frecuentes que manifiestan
los individuos, no se relaciona con aspectos objeti-
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vos de la enfermedad. Se han propuesto diversos
mecanismos que pueden explicar la relacion entre el
neuroticismo y la declaracion de sintomas y como
opera esta relacion tanto en individuos sanos como
en aquellos que estdn enfermos.

Una de las explicaciones sugiere que los procesos aten-
cionales contribuyen a esta relacién, ya que los indi-
viduos con alto neuroticismo tienden a ser més
autoconscientes e Introspectivos y esta autofocalizacion
puede llevar a un menor umbral para la percepcién de
los sintomas fisicos (19). Otro tipo de explicacién
suglere que esta particular forma de interpretar y
recordar las sensaciones fisicas contribuye a la relacién
entre neuroticismo y los sintomas informados.

El neuroticismo también ha sido asociado a una
tendencia general a interpretar las sensaciones rela-
cionadas con el malestar de forma negativa (19,20).
Los individuos con alto neuroticismo también tien-
den a recordar sus sintomas como peores que en el
momento en que fueron percibidos. Como resulta-
do declaran un niimero mayor y ms severo de sin-
tomas en las medidas retrospectivas (21,22). Aunque
el neuroticismo no ha sido asociado con un mayor
numero de sintomas declarados en participantes
sanos, se asocia con un mayor ntimero de sintomas
en participantes enfermos (23).

Otras caracteristicas de personalidad también
h:'m sido asociadas a la percepcion y declaracién de
sintomas (24). Por ejemplo, la introversién ha sido
relacionada con una gran responsividad a los esti-
muios sensoriales como el dolor (25). No obstante,
aunque las evidencias han mostrado que los indivi-
duos extravertidos tienen umbrales mds altos para
el (lnlup en muestras de pacientes con dolor cronico
€5 mas frecuente que declaren sintomas de dolor que
los individuos introvertidos (26-28).

EI bienestar de los trabajadores que estan reci-
biendo una compensacion economica por un pro-
h"l(‘lll.l de este tipo ha recibido muy poca atencién
(29); sin embargo, la evaluacion de estos trabajadores
puede

- permitirnos la identificacion de pacientes con
alto riesgo de cronicidad y de sufrir bajas laborales.

]('} hecho de que la persona que presenta la cervi-
calgia este de baja puede hacer que exagere o simu-
le su dolor, con el fin de prolongar la baja laboral. Por
Ofra parte, existe acuerdo acerca de que ante un
mismo problema, algunas personas se curan rapi-

damente 4 otras necesitan mucho mas tiempo. Por
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este motivo, seria muy util conocer los factores que
nos permitan predecir qué pacientes presentan un
mayor riesgo de sufrir estos trastornos persistentes.

Los médicos generalmente conocen que la simula-
cién, definida como la produccion o exageracion de
sintomas con el proposito de obtener una recom-
pensa (30), estd presente en una proporcion signifi-
cativa de personas en situacion de baja laboral por
algiin tipo de dolor. Sin embargo, la deteccion de la
simulacién del dolor es dificil, ya que es una experiencia
subjetiva que puede ser simulada facilmente median-
te la exageracion y expresion de emociones (31).

Una reciente investigacion sugiere que la simula-
cién puede estar presente en hasta un 10,4% de
los casos de bajas por dolor, pero estas evidencias no
son concluyentes (32). Ademds, se han identificado
distintos tipos de simulador (33), como son el
“simulador puro” (que declara la presencia de sin-
tomas sin tener ninguno) y el “simulador parcial”
(aquel que exagera los sintomas presentes). Existen
algunas evidencias que sugieren que el “simulador
parcial” es mas comun que el “puro”, pero no exis-
te una base empirica consistente, dada la ausencia de
un método fiable para la deteccion de simuladores
en pacientes con dolores cronicos (32).

Algunos estudios han analizado la utilidad de los
test de personalidad en la evaluacién de la simulacién
en el dolor. Por ejemplo, el MMPI-2 (34), amplia-
mente utilizado en la evaluacién medicolegal y
forense, ha sido recientemente aplicado al estudio de
la simulacion en el dolor. Los resultados generales
encontrados sugieren que el dolor crénico se carac-
teriza por un perfil elevado en las escalas de soma-
tizacion, obsesivo-compulsivo y depresion (35). Un
meta-analisis sobre el MMPI-2 sugiere que las esca-
las F, F-Q, y O-S son las mas ttiles y efectivas para
detectar la simulacion (36).

Otros estudios han mostrado una relacion entre la
percepcion de compensaciones economicas y un
bajo nivel de salud general (37) y en otros casos varia-
bles como la edad rambién se han mostrado aso-
ciadas con el incremento de tiempo de baja (38).

La utilizacion del SCL-90-R (39) ha generado
perfiles tipicos para poblacion que sufre dolor. Se han
realizado varios estudios que demuestran que las
escalas de depresion, obsesion-compulsion y soma-
tizacion son elevadas (35,40). Un estudio de Wallis
y Bogduk (41) mostrd que el SCL-90-R podia ser

Marrre Mebpicina 2006 - Vor.17 - N° 2

Llor Esteban B.,
Garcia lzquierdo M.,
Luna Maldonado A., et al

usado para detectar simuladores de latigazo cervical
-lesién del cuello provocada por una fuerte flexion
forzada del mismo, primero hacia delante y después
hacia atras o viceversa, que afecta a los musculos, los
discos, los nervios y los tendones del cuello (42).

Partiendo de esta situacion, el objetivo del presente
trabajo es analizar la relacion entre las caracteristi-
cas personales y el bienestar psicolégico de los tra-
bajadores estudiados, con la presencia dolor cervical
y su posible recurrencia en dicha poblacion. Los
objetivos especificos son: 1) Determinar si existen dife-
rencias sociolaborales en cuanto a la duracion de la
baja laboral y el caracter recurrente de la baja por cer-
vicalgia, 2) Analizar las caracteristicas de personalidad
y el grado de bienestar de la muestra de pacientes con
cervicalgia, 3) Identificar las variables psicosociales,
de personalidad y bienestar asociadas a la duracién
de la baja laboral y a la recurrencia de las bajas por
cervicalgia, y 4) Disefiar una propuesta de prevencién
psicosocial de la cervicalgia.

METODO

Sujetos

La muestra estuvo compuesta por 64 sujetos (30
mujeres y 34 varones, 46,9% y 53,1% respectiva-
mente). No se observaron problemas de sinceridad en
la muestra, por lo que no fue necesario eliminar nin-
gun caso. La media de edad fue de 34.6 anos (dt. =
9,14) con diagnostico y baja laboral por cervicalgia,
procedentes de dos mutuas de accidentes de trabajo de
la ciudad de Murcia. Para el total del tamano muestral
se asumio un nivel de significacion del 5%. Como se
puede apreciar en la tabla I, en la muestra predominan
los sujetos casados o con pareja estable (59.4%),
con contrato indefinido (60,9%), sin trabajo a rurnos
(56,5%), con 8 horas diarias de trabajo (53,1%),
dos dias de descanso (79,7%), con un categoria pro-
fesional dentro del grupo de artesanos y otros traba-
jos cualificados (45,3%), y con baja a causa de
cervicalgia por primera vez (62,5%).

Instrumentos

|a recogida de datos de los sujetos se realizo por
medio de un protocolo en el que se incluyo una
entrevista estructurada disenada para este proposito
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TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas

Sexo
Hombres 34 el
Mujeres 30 46,9
Estado civil
Soltero 23 35,9
Casado o viven juntos 38 59,4
Separado o divorciado & 4,7
Tipo de contrato
Contrato fijo 39 60,9
Contrato eventual 21 32,8
Auténomo 3 4,7
Otros L 1,6
Trabajo a turnos
Si 27 43,5
No 35 56,5
Jornada laboral
Menos 8 horas/dia 4 6,3
8 horas/dia 34 5E!
Méas de 8 horas/dia 26 40,6
Dias de descanso/semana
Uno 13 20,3
Dos 51 79,7
Categoria profesional (CON-94)
Direccion de empresas y
administraciones publicas al 1,6
Técnicos y profesionales
cientificos e intelectuales 5 7,8
Técnicos y profesionales de apoyo 7 10,9
Empleados de tipo administrativo 4 6,3
Servicios de restauracion,
personales, de proteccion
y dependientes 4 6,3
Artesanos y trabajos cualific.,
industr., manufac., construc.,
y mineria. 29 45,3
Operadores de instalaciones,
maquinaria y montadores 9 14,1
Trahajadores no cualificados 5 7,8
Bajas anteriores similares
Si 24 37,5
No 40 62,5
Media Desv.
tipica
Edad 34,6 9,14
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v que cubria, ademds de los datos clinicos, datos
sociodemograficos (género, edad y estado civil) y
datos laborales (ocupacién, tipo de contrato, horas
de trabajo, tipo de turno y dias de descanso).

En dicho protocolo también se incluyeron el Cues-
tionario de Salud General (GHQ-28) (43,44) segtin
la adapracién de Lobo, Pérez-Echeverria v Artal
(45) y el Test de Personalidad TPT (46).

EI GHQ-28 consta de 28 items y es una medida gene-
ral de la salud para evaluar el bienestar psicologico, y
esta compuesto por cuatro subescalas (A, B, C,; D),
cad.a una con 7 items, que valoran los siguientes con-
tenidos: sintomas somdticos de origen psicoldgico,
angustia/ansiedad, disfuncion social y depresién. La
puntuacion total, teniendo en cuenta que una mayor
puntuacion indica menos bienestar, también nos sefia-
la, tomando como referencia el punto de corte de 7
puntos, los casos probables de trastorno psiquico
significativo. Las puntuaciones parciales de cada
dtmcnsic‘m nos informan del tipo de trastorno.

EI'TPT consta de 160 items v se aplica en el Ambi-

to laboral. Su finalidad es la evaluacién de 15 rasgos
de personalidad: desajuste, ansiedad, depresién
tc.)[c‘r{mcia al estrés, autoconcepto, tolerancia y f]cj
xibilidad, ;1dapn_1ci(3n a los cambios, interés por
otras cu_lturas, disponibilidad, inteligencia social,
Integracion social, trabajo en equipo, autoexigencia
hrnfgsrpnnl, dinamismo y actividad, tesén y cons-
tancia. También evalia 3 factores generales: estab-
lidad emocional. apertura mental y responsabilidad,
Y Presenta un indice de éxito en la vida profesional y
una escala de sinceridad. '

Procedimiento

Para el estudi 5 laamrariats Tadimis i bs
pcr'snn.llid;ll(lllleit:f :i:}:;,]c,]: T:T:,lllrII;S,MN]LMICS e
o adas a I vicalgia recurrente y

1cias fisicas y psicologicas
‘ ansversal mediante muestreo
pacientes con cervicalgia al finalizar su
a recogida de informacion fue realizada

. " meses (de junio de 2004 a enero de 20085)
por Crncuest

analisis de |5 consecuer
se utilizo un disefio tr
ncidental en
baja laboral. |
durante
adores entrenados que evaluaron a los
sujetos de maner
cando aproximac
la aplicacion del
1126 |a ¢ onfiden

51IVO para fines

a individual en un despacho, dedi-
lamente una hora por persona para
protocolo de evaluacion. Se garan-
cialidad de los datos y su uso exclu
de investigacion. l
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Se realiz6 un andlisis descriptivo de todas las varia-
bles, junto a pruebas ¢ de Student, comparaciones
mediante la prueba x*, correlaciones y diversas técnicas
multivariadas. Los datos fueron analizados median-
te el paquete estadistico SPSS 11.5 para Windows.

RESULTADOS

Diferencias relacionadas con la duracion
de la baja y la recurrencia de la misma segtin varia-
bles sociolaborales

Los resultados obtenidos indican que en cuanto a
las variables de edad, género, estado civil, situa-
cion laboral, y trabajo a turnos no hay diferencias sig-
nificativas respecto a la duracion de la baja y la
recurrencia de la misma. En la tabla II, mostramos
los estadisticos resultantes de los diferentes analisis.

Caracteristicas de personalidad y grado
de bienestar

Con el fin de determinar el perfil de personalidad
de los pacientes estudiados, se procedi6 a comparar
las medias de las diferentes dimensiones de perso-
nalidad obtenidas en el presente estudio con las
medias normativas propuestas en la baremacion
del TPT. En la tabla III, se recogen las medias y
desviaciones tipicas de la muestra normativa y de la
muestra de pacientes con cervicalgia en las principales
variables del TPT. Asi mismo, se comparan las
medias con el fin de identificar la presencia de dife-
rencias estadisticamente significativas.

Como se puede comprobar en la mencionada
tabla 111, aparecen diferencias significativas en las

TABLA II. Variables sociolaborales: Duracion de la

baja y recurrencia de la misma

Variables Duracion Recurrencia
Edad r= @4 t=0,59
Género t= 0,47 x*=2,83
Estado civil F=0,66 Ne=290)
Situacion laboral F=2:88 x*=0,31
Trabajo a turnos 1=1,55 x*=0,58
Nimero horas trabajo r=0,18 t=1,45
Dias descanso consecutivos  r=0,11 t=-0,79

* Ningunao de estos contrastes resulto significativo con un nivel de
confianza del 95%.
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dimensiones de “desajuste” (z=3,49; p<0,001),
“ansiedad” (z=2,42; p<0,01), “trabajo en equipo”
(z=-2,82; p<0,01) y “capacidad de tes6n” y “cons-
tancia” (z=-2,70; p<0,01). Igualmente se constata la
presencia de diferencias significativas respecto a la
muestra normativa (p<0,05) en un varias dimen-
siones que nos indican que los pacientes con cervi-
calgia muestran mayores niveles de sintomatologia
depresiva, menor disponibilidad, peor inteligencia
social e integracion social, menor autoexigencia
profesional y bajo dinamismo y actividad.

Con el fin de estudiar mas detenidamente estos
resultados, agrupamos a los pacientes en tres sub-
grupos en funcion de las puntuaciones estandarizadas
(50£20), segtin lo cual “normalidad”™ se sittia entre 30
y 70 puntos. Esta agrupacion se realizd unicamente en
las variables en las que la muestra estudiada difiere de
la muestra normativa (ver tabla III). En la tabla IV
mostramos el nimero de sujetos y el porcentaje
correspondiente dentro de cada subgrupo.

En la figura 1 se recogen los porcentajes de sujetos
dentro de los niveles bajos y altos en cada variable
estadisticamente relevante.

Si tenemos en cuenta que, segtin la baremacién, el
porcentaje esperable en cada uno de los grupos
extremos (bajas y altas puntuaciones) es del 16%,
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seglin nuestros resultados, destaca el que en la
muestra estudiada el 60,3% de los pacientes pre-
senten un alto desajuste, lo que indicaria que se
trata de personas emocionalmente inestables, poco
sosegadas, facilmente turbables y que interpretan mal
la realidad de las situaciones y de sus afectos.

También comprobamos que un 52,4% obtiene
puntuaciones altas en depresion, mostrandose pre-
ocupado y descontento consigo mismo (con mala
imagen y pobre autoconcepto).

Asi mismo, destaca que un 50,8% tienen una
baja autoexigencia profesional, por lo que son suje-
tos con escasa ambicion profesional y poca moti-
vacion para ofrecer buenos resultados laborales; y un
52,4% tienen bajo dinamismo por lo que son per-
sonas pasivas y con dificultades para mantenerse acti-
vos durante mucho tiempo.

Si atendemos a las puntuaciones estandarizadas
de segundo orden del TPT, siguiendo el mismo pro-
cedimiento de clasificacion anteriormente mencio-
nado, comprobamos que el 57,1% de los pacientes
son identificados como personas con baja estabilidad
emocional y el 54,0% tienen bajas puntuaciones en la
dimension de responsabilidad. Asi, el indicador gene-
ral de éxito profesional del TPT sugiere que un
61,9% de los pacientes con cervicalgia tiene una

TABLA III. Comparacion de las dimensiones de personalidad de la muestra con los datos normativos

Variable Datos normativos Datos muestra (n=63) Significacion
Media (desviacion tipica) Media (desv. tipica) (z)

Desajuste 3,85 (3,03) 7,89 (4,16) A g
Ansiedad 7,81 (3,42) 11,38 (3,74) AN
Depresion 7,62 (3,52) 10,79 (4,32) 2003
Tolerancia al estrés 19,98 (3,81) 17,52 (4,00) 1,351t
Autoconcepto 21,45 (3,48) 19,11 (4,24) 153t
Tolerancia y flexibilidad 18,79 (3,91) 15,65 (4,17) -1,63t
Adaptacion a los cambios 17,49 (3,98) 15,54 (3,78) -0,97
Interés por otras culturas 22,05 (4,90) 17,98 (6,05) -1,341
Disponibilidad 21,97 (3,33) 19,24 (3,65) -1,95*
Inteligencia social 20,80 (3,77) 17,44 (4,19) -1,88 *
Integracion social 22,36 (3,62) 19,19 (4,72) -1,92 *
Trabajo en equipo 24,36 (3,19) 20,75 (4,31) -2,82 **
Autoexigencia profesional 22,94 (3,82) 19,43 (4,76) 1,94 *
Dinamismo y actividad 20,14 (3,47) 16,89 (3,66) -2,14 *
Tesén y constancia 23,84 (3,21) 20,33 (4,58) 2 0 Bk
Sinceridad 14,39 (3,57) 15,60 (3,85) 0,75

= p<0,001; ** = p<0,01; *

&)

0,05, 1

p<0.1
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TABLA TV. Dimensiones de personalidad en las que difieren la muestra'y el baremo: Distribucion agrupada

Variable Bajo (PS<30) Medio (30 < PS< 70) Alto (PS >70)
Desajuste 0 (0%) 25 (39,7%) 38 (60,3%)
Ansiedad 0 (0%) 32 (50,8%) 31 (49,2%)
Depresion 3 (4,8%) 27 (42,9%) 33(52,4%)
Disponibilidad 28 (44,4%) 34 (54%) 1(1,6%)
Inteligencia social 29 (46%) 32 (50,8%) 2(3,2%)
Integracion social 22 (34,9%) 36 (57,1%) 5 (7,9%)
Trabajo en equipo 31 (49,2%) 31 (49,2%) 1(1,6%)
Autoexigencia profesional 32 (50,8%) 29 (46%) 2 (3,2%)
Dinamismo y actividad 33 (52,4%) 27 (42,9%) 3 (4,8%)
Tes6n y constancia 27 (42,9%) 33 (52,4%) 3 (4,8%)

estructura de personalidad que no es apropiada para
tener éxito en la actividad laboral.

Respecto a los datos obtenidos en bienestar median-
te el GHQ-28, en la tabla V recogemos las puntua-
ciones directas en las cuatro dimensiones del mismo.

Si utilizamos el punto de corte propuesto habi-
tualmente para las dimensiones de este cuestionario
(2/3), observamos que el 63,9% de los sujetos de la
muestra presenta sintomas somaticos, el 45,9%
tiene problemas de ansiedad, el 43,9% entra en la
categoria de disfuncion social, y un 9,8% de los suje-
tos son personas con un probable cuadro depresivo.
En conjunto, si aplicamos el punto de corte sugeri-
do para la puntuacién total de este cuestionario
(7/8), obtenemos que el 49,1% de los sujetos son per-

sonas con alta probabilidad de presentar una alte-
racion de su bienestar psicolégico.

Los analisis estadisticos realizados hasta el momen-
to, nos llevaron a considerar la posibilidad de que
existieran varios subtipos de personalidad que
pudieran explicar los resultados obtenidos. Por este
motivo, realizamos un andlisis de conglomerados uti-
lizando como variables de clasificacion las pun-
tuaciones estandarizadas del TPT. Tras varios analisis
en los que se excluyeron las variables que no eran
capaces de distinguir a subtipos de personalidad
(es decir, que no arrojaban diferencias significativas),
el modelo resultante identificd dos subgrupos de suje-
tos con perfiles claramente distintos. Los centros de
cada conglomerado y las razones F que los compa-

|
|

i 70 |

Illl‘.‘ﬁ][ll -
L

v G a0.2 | 508 62,4 | az@

lnnlnl-, y", Tesdn v"
actividad | conslanc

Frabajo an 1 Auloaxig
W aguipo profes

14 1.6 az a8 4.8

Figura 1. Distobucion agrupada de variables gue diferencran a ta muestra del baremo.
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TABLA V. Puntuaciones directas en las dimensiones de bienestar del GHQ-28.

GHQ-A GHOQ-B GHOQ-C GHO-D
PD n % n % n % n %
0 12 19,7 13 21,3 17 29,8 42 68,9
al 5 8,2 7 11,5 7 12,3 7 11,5
2 5 8,2 13 21,3 8 14,0 6 9,8
3 11 18,0 6 9,8 5 8,8 3 49
4 6 9,8 it 11,5 8 14,0 2 3,3
5 9 14,8 9 14,8 6 10,5 0 0,0
6 8 13,1 3 4.9 ik 1,8 0 0,0
7 5 8,2 g 49 5 8,8 1 1.6
Total 61 100,0 61 100,0 57 100,0 61 100,0

ran se recogen en la tabla VI, en la que se han
subrayado los centros bajos (con puntuaciones
estandarizadas inferiores a 30) y los centros altos (con
puntuaciones estandarizadas superiores a 70).

Como se puede observar, el primer conglomerado
esta formado por 32 sujetos. Los centros de todas las
variables del TPT se encuentran en un nivel medio,
por lo que puede considerarse un grupo de pun-
tuaciones dentro de la media y, por tanto, vamos a
denominarlo grupo “normal”.

Sin embargo, el segundo conglomerado esta for-
mado por 31 personas que destacan por tener pun-
tuaciones claramente disfuncionales. Asi, a excepcion
de la variable “adaptacién a los cambios”, el resto
se encuentra fuera de los umbrales medios, desta-
cando especialmente el alto nivel de desajuste (Cp =
83), la baja capacidad para el trabajo en equipo
(Ciqu=18) y el escaso teson y constancia (Cre= 14).
Asi mismo, este segundo conglomerado muestra
puntuaciones inferiores en los indicadores de segun-

TABLA VI. Subtipos de personalidad en pacientes con cervicalgia: Centros de los conglomerados.

__Centros de cada conglomerado
Variable C1(n=32) C2(n=31) F
Desajuste 63 83 By, ) s
Ansiedad 61 78 20,18 ***
Depresion B 78 298 e
Tolerancia al estrés 49 26 26, T2 %
Autoconcepto 50 25 AL TS il
Tolerancia y flexibilidad 43 26 13884 Fac
Adaptacion a los cambios 47 33 10,60 **
Interés por otras culturas 46 21 Sl (el
Disponibilidad 41 30 6,29 *
Inteligencia social 46 22 BBE Hak
Integracion social 50 22 ST
Trabajo en equipo 43 18 55,88 » 4+
Autoexigencia profesional 46 21 40,08 ***
Dinamismo y actividad 42 25 4953 ke
Teson y constancia 45 19 43,86 ***
Estabilidad emocional 43 14 B4 3 arE
Responsabilidad 44 16 8052 «*%
Exito en la vida profesional 41 9 155,87 ***

¥k = n<0,001; ** = p<0,01; * = p<0,05
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do orden: baja estabilidad emocional (Cper= 14) y
bajo nivel de capacidad para la responsabilidad
(Cres= 16). Todo ello se sintetiza en el indicador gene-
ral de éxito en la vida profesional que en el segundo
grupo es muy bajo (Cgyp= 9). Estos resultados sugie-
ren claramente que este segundo conglomerado
estd formado por personas con un perfil de perso-
nalidad desadaptativo.

Ahondando en la descripcion de estos dos subtipos,
los comparamos en las variables sociolaborales obte-
niendo los resultados que se resumen en la tabla VIL.

Como podemos comprobar, las tnicas diferencias
halladas entre los dos grupos en las variables socio-
laborales son que los del segundo grupo trabajan mas
horas (t=-2,05; p<0,05) y presentan un mayor por-
centaje de bajas anteriores por similares circuns-
tancias (recurrencias) (x*= 4,73; p<0,05).

Respecto a los resultados obtenidos en bienes-
tar, inicamente se observan puntuaciones mas altas
en depresion en el grupo “desadaptative™ que en el
grupo “normal” (t=-2,56; p<0,05). Las medias,

90-103
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desviaciones tipicas y los resultados de las compa-
raciones se muestran en la tabla VIII.

La interpretacion sustantiva de este dato, segiin la
puntuacién de corte del GHQ-28 para la escala de
depresion, indica que el 16,7% de los miembros del
grupo “desadaptativo” son “probables positivos™
frente a un 3,2% del grupo “normal”.

Duracién de la baja por cervicalgia

Otro objetivo del presente estudio era identifi-
car las variables asociadas a la duracién de la baja.
En este sentido, estudiamos las correlaciones entre
la duracién de la baja (medida en semanas) y las
variables de personalidad y bienestar. Los resultados
obtenidos se recogen en la tabla IX.

. Como podemos comprobar, la duracién de la baja
por cervicalgia se relaciona significativamente solo con
la variable de depresion (r=0,31; p<0,05), aunque se
| observan tendencias relevantes (p<0,10) en la escala
de ansiedad (r=0,25) y en el autoconcepto mds nega-

TABLA VII. Variables sociolaborales y subtipos de personalidad en pacientes con cervicalgia.

0<0.08

Variables Grupo Grupo o i
“Normal” “Desadaptativo” Sienificacion
Sexo
Hombre 14 (43,8%) 20 (64,5%) =273
Mujer 18 (56,2%) 11 (35,5%)
Edad 33,16 (+8,93) 35,52 (£9,00) t=-1,05
Estado civil
Soltera/o 13 (40,6%) 10 (32,3%)
Casada/o 19 (59,4%) 19 (61,3%) = 2,38
Sep, — Divor, 0 (0%) 2 (6,5%)
Situacion laboral
Contrato fijo 18 (58,1%) 20 (71,4%) x*= 2,61
Contrato eventual 13 (41,9%) 8 (28,6%)
Trabajo a turnos
Si 15 (50%) 11 (35,5%) =l il
No 15 (50%) 20 (64,5%)
Namero horas de trabajo 8,38 (£1,26) 9(x1,16) =-2,05*%
Niumero de dias de descanso 1,75 (£0,44) 1,84 (+0,37) t=-0,86
Duracion de la baja por cervicalgia (semanas), 3,71 (£2,69) 7,59 (+12,66) t=-161
Bajas anteriores
Si 8 (25%) 16 (51,6%) X2= 4,73 *
U N s f Gt i ST il e e (NG 15 (48,4%)
Nimero de bajas anteriores 1,5 (£0,76) 1,67 (+0,98) =-0,42
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TABLA: VIII. Puntuaciones del GH®@-28 y subtipos de personalidad en pacientes con cervicalgia.

Variable Grupo Media D.T. Significacion
GHQ-A Grupo “normal” 2,94 2,52 t=-1,18
Grupo “desadaptativo” 3,63 2,08
GHQ-B Grupo “normal” 2,23 2,20 t=-1,70
Grupo “desadaptativo” 3,13 1,96
GHQ-C Grupo “normal” 2,14 2,31 t=-1,13
Grupo “desadaptativo” 2,82 2,26
GHQ-D Grupo “normal” 0,29 0,69 t=-2,56%
Grupo “desadaptativo” 1,13 1,70
GHQ-28 Grupo “normal” i 6,52 t=-1,67
Grupo “desadaptativo” 10,28 6,83
* = p<0,05
tivo (r=-0,26). Cuando atendemos a la dimension de
TABLA IX. Variables asociadas a la duracion segundo orden relativa a la estabilidad emocional, tam-
de'la baja por cervicalgia. bién se observa una tendencia negativa (r=-0,24;
3 g p<0,10). Estos resultados sugieren que la duracion de
Variable Duracion de la baja la bai s iad alsl dead :
Ry a baja estd asociada a un probable cuadro depresivo
acompanado de sintomas de ansiedad y un bajo auto-
Desajuste 0,03 concepto sobre una personalidad de base caracterizada
Ansiedad 0,25 (t) por inestabilidad emocional.
Depresion 0,31 (*)
Tolerancia al estrés -0,07 . . .
Autoconcepto -0.26 (1) Va_rlabl.cs asociadas a la recurrencia de la
Tolerancia y flexibilidad 0,10 cervicalgia
Adaptacion a los cambios -0,21 Finalmente, estudiamos la recurrencia de las cer-
Interés por otras culturas AL vicalgias, observando que el 61,90% presentaba
:iltspl)pmb|l!dad i 8’2; un episodio de cervicalgia por primera vez, mientras
gllecnciasocid ! que un 38,10% (24 casos) habia tenido este pro-
1Tnt(;gr-a0|on soglal 8’%; blema con anterioridad. A continuacién describimos
Arl?toaejgge;nf:%ugl)pr zfesional :O' 19 los 1'6.:su!tad()s obtenidos.al indagar en las variables
Dinai a0y astidaa 003 asociadas a ]jl recurrencia. -
e Gonetano e 10,06 Un dato senalado anteriormente al referirnos a los
Sinceridad 0,08 perfiles de personalidad, es que el grupo identifica-
Estabilidad emocional 20,24 (1) do como “desadaptativo™ presentaba el doble de
Apertura mental 0,13 recurrencias que el grupo denominado “normal”
Responsabilidad 014 (c2=4,73; p<0,05).
Exito en la vida profesional o3 Ademas, tal y como se desprende de los resultados
GHQ-A -0,00 mostrados en la tabla 10, la recurrencia también se aso-
GHQ-B 0,09 cia a mayores puntuaciones en las variables de depresién
GHQ-C -0,05 (GHQ-D: t=-2,61; p<0,05; TPT-Dep: t=-1,80; p<0.1)
GHQ-D -0,06 y a menor dinamismo y actividad (t=2,54; p<0,05).
GHQ-28 -0,01 Asimismo, se observan tendencias (p<0,10) en
otras variables de personalidad, como son: inte-

*=p<0,05; (1) = p<0,10 '

gracion social (29.83 vs. 39.21) y responsabilidad
(24.75 vs. 33.38).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

: 4 : FAEN), Respecto al bienestar subjetivo, encontramos que la
TABLA X. Variables asociadas a la recurrencia de la cervicalgia. mitad de los sujetos de la muestra total son personas
7 7 BRI oy o En respuesta a los objetivos establecidos para el ue perciben claramente un malestar psicoldgico.
Variables Recurrencia = Media Desviacion tip. (ts :jgengﬁzc::t:; presente I;,stuclio, discutirilos a continuacion sobre los quchE malestar lo focalizan en la presenciapde sn’ntc%mas
s o s i e principales aspectos de 1(_)5 resultados obtenidos. somaticos, lo cua@ es compatible con su cuadro médi-
i 74:92 17.65 ‘ De forma previa, conviene destacar que los pro- co, aunque también destacan los elevados porcenta-

Ansiedad No 68,21 17:53 -0,60 cedimientos de deteccidn de la veracidad de la infor- jes de ansiedad, depresion y disfuncion social.

* Si 70,96 17,61 macién aportada han permitido descartar la En cuanto a la duracion de la baja, los resultados
Depresion ’g? ?g?l ﬁ,49 -1,80t existencia de distorsién en los datos obtenidos. A obtenidos sugieren que la presencia de sintomato-
Tolerancia al estrés N(l) 38’9? 21’;2 0.64 nuestro entender, la valoracién psicologica es un logia ansioso-depresiva de forma comérbida a la cer-

| Si 35:54 13:97 ‘ medio ttil para la deteccion de problemas de ocul- vicalgia serfa un indicador de mal pronéstico ya
Autoconcepto No 38,72 19,35 0,37 tacion, falsificacion y mentira, comportamiento que se relaciona de forma positiva con la duracién
Tolerancia y flexibilidad 5’ é gggg 38'_7”75 L ficticio o de disimulac_i{)n y debe formar parte de los de dicho cuadro somatico. _
| s 32:58 17,00 ) protocolos de evaluacién en pacientes con sospechas Los datos obtenidos relativos a la recurrencia de la
Adaptacion a los cambios No 38,64 16.80 -0,94 de manipulacion de la informacion (47). baja por cervicalgia indican que dicha recurrencia se
Intards por otras oLt I\?cl) gg'gg ;-g,gi i Si bien glgunos estu§lios !mn mosl.tr‘zhigio l:malmayor relaciopa con“un perfil de‘ peisonalidad que hemqs
& o i ' prevalena? de las cerw;algms en relacion L-OH‘ a edad denommado desadaptativo”, con mayor probal:fn—
Disponibilidad No 3831 1941 135 y con el género femenino (2,7), en nuestro caso, no lidad de presentar cuadros depresivos y poca energia,
Si 31.83 16,96 ' apreciamos relacioén alguna entre la duracién de la y falta de dinamismo. Estos resultados son compati-
Inteligencia social No 36,85 18,58 1,30 baja laboral y recurrencias de la cervicalgia en fun- bles con los hallazgos de otros trabajos que han
WA socil f\?(l) gg'gi ggrgi i e cién de la e'clad, género, estado civil, situacion labo- puesto c'le' manifiesto que las personas con elevgdo
S Sas S ' ral y trabajo a turnos. _ neuroticismo” suelen presentar problemas médicos
Trabajo en equipo No 32:38 18:91 0,88 En cuanto a las caracteristicas de personalidad de la relacionados con la tensién como las cervicalgias, las
Autoexigendia profesional 1\?:3 ggéi %g,gg Fids muestra en su conjunto, nos enconté'amos ant]?dl.ls T_igraﬁas y la hipertension (48). En a]gt_]nos estu-
o Sl 2o ' grupo de sujetos que presentan rasgos de personalida dios se ha destacac_i? que en torno al ?J_% de las
Dinamismo y actividad No 37.49 15,61 2,54 * que pue.den ser callﬁca.dots 'de .desadaptatlvos?’con personas con depre&.on presenta dolores fls:cos’como
B s Si 26,38 18.78 dlfer'enaas? claramente mgnﬁmatwas en la mayor ]LT de cer wcalg:las, lurr_:b-c}lglas, €Iolor§s de cabe?za y estomago
constancia No 34,18 20,30 147 las dimensiones de personalidad estudiadas. De forma (49). Asi, la bibliografia existente viene a sugerir
| Sinceridad 5{'} gg»gg gggg Al ilustrativa, podemos destacar el elevado porcentaje de que los individuos afectados de estas alteraciones
E _ S 56.42 1884 : sujetos cuya estructura de persppahdad no es apro- cronicas presentan de forma c_omérbida dolores de
|  Estabilidad emocional No 30,69 19,94 1,28 piada para tener éxito en la actividad laboral. . cuello, por lo que la recurrencia de los mismos seria
| Apertura mental ':Jcl) 32,88 17,55 Ademas, hemos identificado mt?dlante Lll.l‘dllSlt.; de L_l)na, L(;)nsec,‘um‘lcm-111heren[e'fi la vulnerabilidad mani-
] b "O'Bg gg,ég -1,15 conglomerados un subgrupo de sujetos (casi la mitad festada por este tipo de.pagaentes. ‘
Responsabilidad NG 53:38 e g de la muestra) con una estructura de personalidad F]csa- quemos Senal.a_r las siguientes conclusiones que se
kil e, i Si 24,75 17:87 ' daprtativa caracterizada por lnEStﬁl.)llle'ld emouon;}l derivan de ‘los' ’dlterentes -resu!tados' obtt_amdos:
! @ vida profesional No 27.49 19,34 1,31 y escasos recursos para afrontar las situaciones de estrés l. La duracion de la baja por cervicalgia y la recu-
| GHO-A T’:J;(l] 231,10;1 18,19 en el trabajo, presentando una tendencia a inte‘rpretar rrencia de la 1‘11isma no tiene una relacion direc-
S g 357 g»g? -0,75 la realidad de forma s;sgada. E;to estaria relacpnado ta con las variables spaola borales estudiadas.
| GHO-B No 2'39 5as i con problemas de baja autoestima, preocupaciones, 2. La mitad de los sujetos de la muestra tiene
| GHo-C Si 313 1:79 ) nerviosismo y sintomatologia depresiva. Dichos suje- una estructura de personalidad desadaptativa
' No 2 2,44 -0,72 tos tienen dificultades para adaptarse e implicarse con un claro perfil “neurético™.
GHG-D rj'(" g';g g:% S activamente en el trabajo, son individualistas, no 2 D_i%‘ho perfil neurdtico se caracteriza por inesta-
GHO.28 s 135 1/7g : suelen aceptar iasl 9pini0nes de los demds y “arrojan bilidad L—?moqonal, €SCasOs recursos para afron-
No 8,00 716 -0,99 la toalla™ con facilidad cuando las cosas no siguen el tar las situaciones de estrés v dificultades para
i 9,94 5,95 curso que ellos esperan. Este dato es compatible con adaptarse e implicarse activamente en el trabajo.
4 los estudios que han destacado el papel de las estruc- 4. E161,9% de la muestra de sujetos con cervi-

turas de personalidad relacionadas con cuadros soma-
ticos y dolorosos (16-18).

calgia tienen una estructura de personalidad ina-
propiada para tener éxito en la vida laboral.
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5. EI49,1% de los sujetos de la muestra son per-

sonas que perciben claramente un malestar
psicologico el cual se focaliza preferentemente
en la presencia de sintomas somaticos.

. La presencia de sintomarologia ansioso-depresiva

en los sujeros de la muestra es un indicador de mal
prondstico en relacion a la duracién de la baja.
Asi mismo, la existencia de un perfil de perso-
nalidad “neurdtica” y la presencia de cuadros
depresivos se relacionan con la recurrencia de
los cuadros cervicdlgicos.

. Desde el punto de vista de la prevencion, los

resultados obtenidos sugieren que la evaluacién
y el tratamiento de los aspectos psicopatoldgicos
serfan importantes para reducir las bajas labo-
rales, minimizar los tiempos de las mismas y evi-
tar las recurrencias.

Considerando globalmente los resultados obte-

nidos podemos deducir claramente la necesidad de la
puesta en marcha de medidas de caricter preventivo
las cuales pasarian por una adecuada valoracion, no
s6lo de los aspectos estrictamente somaticos, sino

también de los sociolaborales y psicolégicos al abor-
dar este problema. En cuanto a la prevencién secun-
daria, la deteccion precoz de problemas de cervicalgia
deberia llevar asociado un abordaje terapéutico de
posibles cuadros psicopatolégicos comérbidos en con-
sonancia con los resultados obtenidos y de acuerdo
con la bibliografia especializada. Por dltimo, las
intervenciones en prevencion terciaria requeriran
en un alto porcentaje de los casos tratamiento psi-
coterapéutico e incluso psicofarmacologico, aparte
de las medidas estrictamente médicas y de rehabili-
tacion fisica. La existencia de protocolos de actuacion
en este sentido favoreceria la pronta reinsercién
laboral y evitaria, en gran medida, la recurrencia de
este problema de salud.
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RESUMEN

Una de las cuestiones mas delicadas relacionadas con el tra-
tamiento de los datos genéticos en el sector sanitario, es la
relativa a las posibilidades de acceso y uso de esta informa-
cién, objeto de interés para terceros ajenos al ambito sanita-
rio. El objetivo del estudio, es delimitar los requisitos, condicio-
nes y sujetos que pueden tener acceso a la informacién con-
tenida en la historia clinica. Para ello, se ha analizado critica-
mente la normativa internacional y nacional que regula el tra-
tamiento de estos datos, delimitando los conceptos legales,
los principios fundamentales gue rigen su proteccion y los
derechos del afectado en relacion con el tratamiento de este
tipo de informacion. Se ha detectado la ausencia en €l orde-
namiento juridico espanol de una norma especifica que regule
el tratamiento de los datos genéticos y de una mencion parti-
cular dentro de las normas que regulan los derechos del
paciente en materia de documentacion clinica, al reconducir
la proteccion de la informacion genética a la categoria genéri-
ca de datos relativos a la salud y a las normas reguladoras de
los mismos. Esto se traduce en una insuficiente proteccion
para esta informacion de caracter personal, cuya divulgacion
puede colocar al individuo en una situacion de vulnerabilidad
frente a intereses de terceros. Por ello, ha de apelarse a una
aplicacion estricta de los principios y derechos que rigen en
materia de proteccion de datos, pues los derechos fundamen-
tales constituyen un pilar basico a tener en cuenta en el trata-
miento de los datos genéticos.

Palabras clave:

ABSTRACT

One of the most delicated questions in relation with the
genetic data processing in the health sector, is the rela-
tive to the access and use possibilities of this informa-
tion, an interest point for third persons outside the
health area. The objective of this investigation is to deli-
mit the requisites, conditions and individuals who can
access to the information content in the case-history.
For that, it has been eritically analyzed the international
and national guidelines which regulate the data treat-
ment, delimiting the legal concepts, the fundamental
principles that rules its protection and the rights of the
affected in relation with the treatment for this kind of
information. It has detected the absence of a specific
norm in the Spanish Legislation which rules the genetic
data treatment and a particular mention inside the
norms that rules the patient’s rights in the matter of
clinic documents, to renew the protection of the genetic
information to the generic category of data relative to
the health and the ruled norms of selfsame. That
means, no enough protection for this personal informa-
tion, for which circulation can cause a vulnerable situa-
fion to the individual in relation with third persons. For
that, it i1s necessary a severe application of the princi-
ples and rights that rules in matter of data protection,
because the fundamental rights are one of the main
points to take in account in the genetic data treatment.

Key words:

Medical record. Genetic information. Habeas data.
Patient s vights. Personal genetic data.

Historia clinica. Informacion genética. Habeas data. Dere-
chos del paciente. Informaciin personal,
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METODOLOGIA

Se ha abordado una investigacion de cardcter
fundamentalmente juridico, si bien orientada a la
aplicacion practica y no meramente a un nivel espe-
culativo tedrico. La metodologia empleada princi-
palmente ha consistido en la bisqueda y estudio de
las fuentes de produccion y de conocimiento de los
marcos normativos de referencia —nacionales, comu-
nitarios e internacionales—, asi como en el analisis de
las instituciones productoras y aplicadoras de dichas
fuentes —administrativas y judiciales—. A la conse-
cucién de dichos materiales debe afadirse la de los
estudios que sobre ellos y con mds significacion se
han realizado. Obtenidos los materiales, se ha pro-
cedido a su andlisis y comprension, sistematiza-
cion y reflexion sobre puntos clave, causas,
consecuencias y propuestas a adoptar. Finalmente,
se han agrupado sistematizadamente los resulta-
dos de la investigacion para su exposicion conjunta
y utilizable por los diversos actores sociales a quie-
nes pueda interesar.

INTRODUCCION

El uso de la tecnologia informatica en el trata-
miento de la informacién personal ha supuesto
grandes cambios en el modo de entender determi-
nados derechos fundamentales, cuando no la nece-
sidad de completar el catilogo de éstos. El actual
desarrollo de las tecnologias de la informacion,
hace posible recoger y almacenar, sin limite de espa-
cio, infinidad de datos sobre un mismo individuo y
realizar un auténtico catdlogo de informaciones
personales sobre él y, ademds, interrelacionar todos
los datos existentes sobre una misma persona, con
independencia de que se encuentren en archivos
distintos, relativos a diferentes etapas de su vida, 0
que estos hayan sido recogidos incluso en lugares
lejanos. Se puede acumular sin limite la informacion
y recabarla en cuestion de segundos con indepen-
dencia de la distancia a la que se encuentre. Por
otra parte, los datos pueden utilizarse de forma
mas o menos aislada, o bien, reunirse y confrontarse.
Esta interrelacion de las informaciones personales
permitira la obtencion del perfil de cualquiera y
servird para que se adopten decisiones que le afecten
sin que las personas «sean tenidas en cuenta ni con-
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sultadas» (1). El perfil, ya sea del consumidor, del
internauta, del asegurado, del empleado, del estu-
diante o del profesor, econdomico, ideologico, sexual
o genético, nos permite obtener una radiografia de
toda o de parte de su vida, asi como prever sus
reacciones y comportamientos futuros. El trata-
miento de los datos personales «hace posible una
vigilancia de hecho de la vida cotidiana del indivi-
duo» (2), al permitir el registro de una serie de
datos que separadamente carecen de importancia,
pero que adecuadamente relacionados permiten
obtener el perfil de una persona. De este modo nos
encontramos con que «uuestra vida individual y
social corren (...) el riesgo de hallarse sometidas a lo
que Frosini ha calificado, con razon, de “juicio
wniversal permanente”» (3). Este ensanchamiento de
la posibilidad de indagacion sobre la vida de las per-
sonas se traducird en una mayor influencia y presion
sobre sus propias decisiones y también sobre las
acciones u omisiones consecuencia de esa influencia
y presion. La libertad de eleccion y decision de las
personas se ve directamente afectada ante el desco-
nocimiento de quién, para qué y qué informaciones
sobre nosotros posee, limitandose nuestra capacidad
de actuacion, ante la incertidumbre de si nuestras
comunicaciones, actividades o elecciones van a ser
registradas por entidades que desconocemos y para
finalidades que igualmente ignoramos.

No debemos olvidar tampoco, que el uso exclu-
sivamente del perfil informatico en la toma de deci-
siones que afecten a un individuo significara
normalmente su discriminacion en muchas de las
actividades de la vida cotidiana. Ante este hecho nos
encontraremos indefensos al desconocer que, quien
decide, conoce informaciones que consideramos
olvidadas o secretas, o bien que la decision se basa
en el perfil obtenido a través del tratamiento de datos
publicos que aisladamente considerados son ino-
fensivos. A este respecto, destaca Frangoise
Rigaux(4) que las modernas técnicas de penetracion
en las aptitudes profesionales o de comportamien-
to individual se apoyan, hoy, en los métodos infor-
maticos que establecen correlaciones entre
determinadas caracteristicas y comportamientos
concretos a los que se les confiere una apariencia de
rigor cientifico. Basandose en estas correlaciones se
construye el perfil de una persona cuya utilizacion
presenta una estrecha similitud con el racismo: se
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sirve de un perfil consistente en imputar a un indi-
viduo ciertas pautas de comportamiento, conu-
nes al grupo en el que le hemos censado y que
distinguimos del resto de la poblacion global.
Entonces se establecen normas de conducta y tra-
tamientos diferenciados para los determinados
grupos en los que hemos dividido la poblacién.
Tales previsiones serdn, generalmente, discrimina-
torias y, sobre todo porque, «en la creencia de des-
cubrir en el sujeto ciertos signos anunciadores de su
comportamiento futuro, el perfil instaura una
forma de determinismo incompatible con el atributo
mads preciado de la libertad, la eleccion de un futu-
ro autodeterminado» (5).

La obtencion del «perfil» supone establecer una
correlacion entre la posesion de determinadas carac-
teristicas (desunion familiar, fracaso escolar, estilos
de vida, habitos de consumo, informacion genética,
etc.) y comportamientos concretos. Es decir, impli-
ca encardinar a una persona, en funcién del resultado
del tratamiento de sus datos, en un determinado
grupo al que se le atribuyen unos determinados
comportamientos futuros, cuya utilizacién en la
toma de decisiones, que afecten a los sujetos de
tales operaciones, puede suponer una valoracion des-
favorable de sus rasgos y caracteristicas personales,
lo que al final supondria su discriminacién para la
obtencion de un crédito, de un empleo, de un ascen-
50, etc., o la harian acreedora de una «especial vigi-
lancia y control» al encajar su radiografia informadtica
en el perfil del posible delincuente, terrorista o disi-
dente de la ideologia mayoritaria.

La personalidad hace referencia a ciertos rasgos
estables dentro de cada persona, «qute imprimen a
esta un modo de ser v obrar habitual» (6). A través
de la elaboracion del perfil personal o de la perso-
nalidad, en funcion de comportamientos anteriores,
recogidos v procesados automatizadamente, se pre-
dice mediante una serie de operaciones informaticas
el comportamiento futuro y en funcion de ese posi-
bl comportamiento o reaccion del individuo se
adoptarin decisiones, favorables o desfavorables,
pero potencialmente discriminatorias. Estos efectos
;';(-r;uvfu 1ales son mas evidentes en ac |5I('”i ¥S Casons en
los que el ciudadano aparece identificado en relacion
con unos hechos o una S1tuacion !!"H'!'HHH;H‘“H‘
mcorporandose su identidad y sus datos personales

a las denominadas «listas negras» (7), Se trata de un
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fenémeno muy extendido y de variada naturaleza y
contenido (listas de morosos, de infracciones cri-
minales o administrativas, de caracter laboral, de
negligencias cometidas en el ambito profesional,
de caracter ideologico o sobre comportamientos
politicos, sobre indices de peligrosidad de los indi-
viduos, ficheros sobre conductas consideradas ina-
decuadas por determinados sectores sociales, sobre
datos adversos de los candidatos a un puesto de tra-
bajo, sobre datos relativos a la salud, sobre infor-
maciones genéticas(8), etc.) pero que tienen en
comun que, la inclusion en alguna de estas listas va
a implicar, generalmente, consecuencias adversas y
perjudiciales para las personas incluidas en el fiche-
ro, consistentes en la mayoria de los casos en su dis-
criminacion al excluirlas de la posibilidad de acceso
a un determinado bien o servicio o, también, en
un dafio directo a su reputacién.

El uso desviado de la tecnologia de tratamiento de
datos personales supone claros peligros para la
libertad, para el derecho a no ser discriminado vy, asi-
mismo, para la propia dignidad personal. El concepto
de dignidad se ha ido completando, desde la nocién
negativa del derecho a no sufrir vejaciones, con
elementos positivos como las nociones de autodis-
ponibilidad humana y autodeterminacién que se
concreta en la afirmacion positiva del pleno desa-
rrollo de la personalidad. Este segundo aspecto de la
dignidad humana, al igual que la libertad, se vera
directamente afectado por el tratamiento masivo e
indiscriminado de informaciones personales. El
perfil informatico, ya lo hemos dicho, instaura un
determinismo incompatible con la autodetermina-
cion, la presion del «juicio universal permanente»
puede producir mermas intolerables en la libertad
individual; pues, que las decisiones que nos afecten
se tomen en base a un precipitado automatizado de
la personalidad supone, no solamente ser juzgado sin
poder contradecir el resultado y sus consecuencias,
sino también la posibilidad de ser discriminado y
excluido. El ser humano pasa a ser mero objeto de
informacion, dejando de ser un ser dotado de dig-
nidad y sujeto de derechos fundamentales.

lodos los problemas y riesgos que acaban de
describirse, las amenazas para los derechos funda-
mentales de las personas, su dignidad, libertad e
igualdad, se veran agravados cuando los datos
personales objeto de tratamiento pertenezcan a la
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categoria de los denominados datos «sensibles». Las
informaciones sensibles son aquellas que se refieren
a cuestiones intimamente ligadas al niicleo de la per-
sonalidad y de la dignidad humana. Por ello, las
posibles agresiones a la libertad, a la intimidad, las
posibilidades de ser discriminado o cualquier otra
contra el ejercicio de los derechos fundamentales de
las personas serdn mds directas y virulentas. La
particular naturaleza de estos datos personales,
por lo intimo de las informaciones a las que hacen
referencia, asi como por lo particularmente graves
que pueden ser las consecuencias de su utilizacion
fraudulenta para las personas a las que se refieren,
ha propiciado que en todas las regulaciones, tanto
nacionales como internacionales, hayan gozado
de una especial posicién traducida en un reforza-
miento de las medidas adoptadas para su garantia
y proteccion. Dentro del grupo de informaciones
sensibles necesariamente hemos de situar los datos
relativos a la salud y, muy especialmente, las infor-
maciones genéticas.

La genética se ha convertido, sin lugar a dudas, en
la ciencia de nuestros dias. La posibilidad de obten-
cion de informaciones genéticas mediante la reali-
zacion de andlisis genéticos ha supuesto un gran
avance en todos los ambitos. Dicha posibilidad ha
permitido un nuevo enfoque en las relaciones socia-
les, tanto entre sujetos particulares o entre individuos
y entidades de diversa indole, como entre ciudada-
nos y poderes ptiblicos. Desde hace afios, el Estado
ha sido el encargado de comunicar a los ciudadanos
y de ensalzar frente a estos, los avances genéticos
como un mecanismo ttil y hasta ahora desconocido
para distintos fines, entre los que se encuentra la
investigacion criminal o el control de la salud publi-
ca. También los particulares han visto en estos
avances cientificos una posibilidad de mejorar su cali-
dad de vida, mediante el tratamiento de enferme-
dades genéticas o la prevencion de las mismas.
Igualmente, las empresas o entidades de diversos sec-
tores —asegurador, bancario, etc.— han observado
como el conocimiento de este tipo de datos podrian
proporcionarles distintos beneficios en relacion con
la contratacién de trabajadores, contratacion de
seguros, préstamos bancarios, etc.

Sin embargo, la utilizacion de la informacion
genética genera una gran preocupacion. Las inves-
tigaciones genéticas han tenido como resultado el
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descubrimiento de determinadas caracteristicas del
individuo, que permiten identificar genes respon-
sables de enfermedades o incluso las tendencias de
las personas a su padecimiento, pero dicho descu-
brimiento que, en principio, se presenta como un
avance cientifico de incalculable valor, sitta al indi-
viduo en un posicion de transparencia inimaginable
hasta el momento actual. El miedo que genera a nivel
social el posible mal uso de la informacién genética,
susceptible de ser utilizada para la creacién de una
nueva ‘casta’ o grupo de exclusién en base a defi-
ciencias genéticas, ha supuesto que, frente a las
ventajas de su utilizacion, exista una especie de
consenso generalizado sobre la necesidad de impo-
ner limites a ésta . Asi lo recoge el Grupo de Trabajo
sobre Proteccion de Datos del Articulo 29 en su Dic-
tamen 6/2000, sobre la cuestion del Genoma, apro-
bado el 13 de julio de 2000, que sefala, entre los
riesgos del uso abusivo de las informaciones gené-
ticas, la posibilidad de identificar a las personas, rela-
cionarlas entre si, y revelar datos complejos sobre la
salud y evolucion de estas y de aquellas personas con
las que estén genéticamente relacionadas.

Se advierte, por tanto, en este sentido un conflic-
to a todos los niveles. Asi, frente a la utilizacién de
esta informacion en el dmbito cientifico, se impone
la libertad o la identidad del sujeto; frente al principio
de autonomia negocial o al interés econémico del
empresario o de la compafia aseguradora en el
conocimiento de estos datos personales, se impone
el derecho a la intimidad de la persona sobre sus
informaciones intimas de cardcter genético y la
prohibicion de discriminacion en virtud de su mapa
genético; frente a la necesidad de la realizacion de
analisis predictivos en el campo de la medicina para
favorecer o proteger la salud de la persona, se impo-
ne el derecho a no saber, etc.

Esta preocupacion social, previa como en muchos
otros campos al debate y a la respuesta juridica, ha
tenido recientemente su plasmacion en diversos tex-
tos juridicos (9). En el ambito internacional, la
Declaracion Universal sobre el Genoma Humano y
los Derechos Humanos, de 11 de noviembre de
1997, o la Declaracion Internacional sobre los Datos
Genéticos Humanos, cuya formula juridica adolece
de la eficacia deseable en esta materia (10). Pionero
en este ambito ha sido en Consejo de Furopa median-
te la elaboracion de textos con distinta eficacia nor-
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mativa, tales como, el Convenio para la Proteccién
de los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser
Humano con respecto a las Aplicaciones de la Bio-
tecnologia y la Medicina, hecho en Oviedo el 4 de
abril de 1997 o la Recomendacion n.R (97) 5, de 13
de febrero, del Comité de Ministros del Consejo de
Europa sobre Proteccion de Datos Médicos (11). Asi-
mismo, en el Ordenamiento juridico interno, se
estan llevando a cabo determinadas reformas legis-
lativas que afectan de modo mas o menos directo a la
informacion genética (12).

Especialmente importantes son las directrices de
ambito internacional mencionadas, ya que hoy en dia
los paises no pueden enfrentarse de modo aislado a
la regulacion de los dilemas derivados de los desa-
rrollos biomédicos y, por este motivo, se hace nece-
saria la cooperacion internacional y una cierta
armonizacion de las normas que regulan estos nue-
vos desafios de la Medicina v la Genética, evitando
que las normas aprobadas en un Estado scan facil-
mente burladas con sélo cruzar la frontera por la
posible creacion de «paraisos bioéticos».

En este contexto surge la preocupacion por la
proteccion de los datos genéticos como datos espe-
cialmente sensibles, entendida como proteccion del
individuo frente al tratamiento de este tipo de infor-
maciones. No obstante y a pesar de la especial vul-
nerabilidad de la persona frente a la utilizacion de este
tipo de informacion, carece el Ordenamiento juridico
espafiol de una normariva especifica que regule la
obtencién, tratamiento v utilizacién de las infor-

maciones genéticas. Al margen de determinadas
normas sectoriales que regulan ciertos aspectos de la
obtencion o tratamiento de los datos genéticos en
ambitos especificos, como puede ser el de la investi-
gacion criminal, la proteccion de las informaciones
gencticas en el sector sanitario, ha de reconducirse a
la proteccion de los datos relativos a la salud que se
encuentra regulada, de manera general, en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Dartos de Cardcter Personal (LOPDP) y de mane-

ra singular, entre otras, en la Ley General de Sanidad,

de 25 de abril de 1986 (13), 1a [ ey 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de los derechos y obligaciones en materia
de informacion v documentacion clinica y en las
distintas leyes autondmicas sobre derechos e infor-
macion del paciente (14).
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Ciertamente, una de las cuestiones mas delica-
das de las relacionadas con los avances producidos
en el campo de la genética es la del acceso y uso de la
informacién genética, pues respecto de ese tipo de
informacion personal el ser humano «aparece con
toda crudeza en una posicion de maximo desequi-
librio y vulnerabilidad frente a terceros» (15).

El punto de partida de la investigacion es, por lo
tanto, el de la especial consideracion que merecen las
informaciones genéticas por razones de su propia
naturaleza. Pues, si sensibles son todos los datos rela-
tivos a la salud, los datos genéticos lo son en grado
maximo; ya que no solo informan acerca de las posi-
bles enfermedades y caracteristicas de un individuo,
sino que constituyen probablemente uno de los
aspectos mds intimamente relacionados con su
dignidad, su identidad y con su personalidad. Los
datos genéticos son cualitativamente diferentes a los
demas datos relativos a la salud; ya que correcta-
mente interpretados, los mensajes genéticos codi-
ficados dentro de nuestro ADN, no sélo nos
ayudaran a comprender como funcionamos a nivel
quimico, sino que «#os proporcionardn las iiltimas
respuestas a nivel quimico de los seres huma-
10s»(16). Por su tan especial naturaleza, la infor-
macion genética en manos de terceros «vuelve a los
hombres y mujeres seres transparentes, casi sin
secretos, ¥, en ese sentido, vulnerables ante los
demds» (17). Esta transparencia posibilita clara-
mente ¢l control de los individuos con el consi-
guiente menoscabo de su autonomia y derechos;
pero ademas, los datos genéticos son particular-
mente susceptibles de ser utilizados para, aislada-
mente o debidamente integrados formando el perfil
genético, discriminar a las personas en las mas
diversas facetas de su vida (18).

No obstante, antes de ofrecer una definicion
legal de lo que el dato genético es, conviene que nos
detengamos en el estudio del concepto de los dos
derechos fundamentales mas directamente afecta-
dos por la obtencion y tratamiento de las informa-
ciones genéticas: el derecho a la intimidad y la
proteccion de los datos personales. Pues, serd a
través de su garantia, del camplimiento de las exi-
gencias que conforman su contenido esencial como
se protegerd de manera mas efectiva a las personas
de los efectos perjudiciales del tratamiento de este
tipo de informacion.
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DERECHOS FUNDAMENTALES AFECTADOS
POR EL TRATAMIENTO DE LA INFORMA-
CION GENETICA

a) El derecho a la intimidad: origen histérico
y concepto

De forma mayoritaria se acepta que el origen his-
torico de la idea de intimidad, al menos tal y como
hoy la entendemos, hemos de buscarlo en el momen-
to en que se construye el Estado liberal y aparece la
burguesia y el individualismo, aunque su maximo
desarrollo se produce a lo largo del siglo xx (19).

En su evolucién histérica, lo intimo y lo privado se
han ido desarrollando a costa de lo publico. Lo pri-
vado «es una categoria de un espacio substraido de
lo piiblico {(...), en la penumbra tejida por el silencio
de la ley» (20). La vida intima y privada ha ido cre-
ciendo a medida que se ha ido limitando el ansia
expansionista del poder politico. Asi, de la con-
frontacién de la idea de libertad frente al omnipre-
sente poder publico (21), aparece el derecho a la
intimidad como un conjunto de poderes y facultades
para garantizar la exclusion del Estado en el dmbito
mads arcano del individuo. Para los liberales, «el
disfrute de la libertad estd intrinsecamente unido a la
existencia de ese dominio privado que identifican con
el marco de la realizacion humana» (22). Tendria
decisiva influencia en la nocién de intimidad burguesa
la Reforma protestante. Esta nueva forma de enten-
der la religion seria fundamental al conseguir «Zrars-

formar radicalmente los hdbitos seculares y,
especialmente, los que regian dentro de las paredes de
las casas haciendo, a partir de abora, de la reclusion,
de los diarios personales y de la lectura familiar de la
Biblia acciones cotidianas que seran bdsicas en la for-
macion de la vida privada» (23). Otros factores
decisivos que facilitarfan la aparicion de la idea de inti-
midad, en la medida en que contribuyeron al desa-
rrollo del individualismo moderno, fueron la
alfabetizacién, la bisqueda de la soledad y del reti-
ro, etc.(24) En el marco de estas circunstancias his-
téricas se formara doctrinalmente el derecho a la
intimidad, «cuya raiz teérica se haya en la orbita de
aquel fuero interno que Thomasio y Kant sitiian al
margen de la injerencia estatal» (25).

No obstante y aunque el nacimiento del dere-
cho a la intimidad, como derecho a la soledad y a la
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reserva, coincide cronolégicamente con el feno-
meno revolucionario y con la afirmacién de los
derechos del hombre, supuso tnicamente, en ese
momento, la consagracion de un privilegio de clase
y «no la realizacion de una exigencia natural de
todos los hombres» (26).

Desde un principio, la nocién de intimidad se
encuentra intimamente relacionada con la posibi-
lidad de aislamiento fisico del individuo, defi-
niéndose por primera vez el derecho a la intimidad
como el derecho a estar solo 0 a no ser molestado.
En 1890, los juristas norteamericanos Samuel D.
Warren Y Louis D. Brandeis sentarian sus bases téc-
nico—juridicas, en su monografia «The Rigt to
Privacy».

Warren y Brandeis intentaron establecer los limites
juridicos que impidiesen las continuas intromisiones
de la prensa en la vida privada de las personas, espe-
cialmente graves en ese momento en el que «los
modernos ingenios proporcionan abundantes opor-
tunidades para perpetrar tales agravios sin ninguna
participacion de la parte lesionada» (27). Para con-
seguir su objetivo estudian las normas y principios de
derecho ya existentes en el Common law llegando a
la conclusion de que «el derecho a la intimidad se
caracteriza por el rechazo a toda intromision no
consentida» (28); es decir, el derecho a la intimidad se
configurard como un tipico derecho de «no interfe-
rencia» con un evidente contenido negativo de «no
hacer». Fundamentaron el derecho a la intimidad en
el principio de inviolabilidad de la persona (29).
Para ellos, «el principio que ampara los escritos per-
sonales, y a toda obra personal, (...) contra cual-
quier forma de publicacion, no es (...) el principio de
la propiedad privada (30), sino el de la inviolabilidad
de la persona» (31). El ambito del derecho a la inti-
midad se extenderia a la apariencia personal, a los
dichos, a los hechos y a las relaciones personales,
domésticas o de otra clase y a los pensamientos,
emociones y sensaciones, «lanto si se expresan por
escrito, 0 mediante una actuacion, una conversa-
cion, por actitudes o por un gesto» (32).

Este articulo tuvo una notable influencia en su
época, si bien y pese a otros pronunciamientos seme-
jantes en favor del derecho a la intimidad, no seria
hasta 19635, en la sentencia Griswold v. Connecticut,
cuando el Tribunal Supremo americano afirmaria la
existencia de un verdadero derecho a la intimidad.
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En el continente europeo, los origenes recientes del
derecho a la intimidad los encontramos en la doctrina
de los derechos de la personalidad, la cual nace en el
seno del Derecho civil. Los derechos de la persona-
lidad se caracterizan como derechos esenciales e
inviolables. Por otra parte, son derechos que estdn
en constante movimiento ya que, al fundarse en la
propia esencia humana, han de adaptarse a las nue-
vas circunstancias sociales y a las nuevas necesi-
dades que surjan en cada momento histérico (33).

Hoy, el derecho a la intimidad sigue suponiendo el
derecho de cada persona a mantener reservada una
parte de su vida. Sin embargo, ante la insuficiencia
de este concepto frente a las nuevas agresiones que
sufre el bien juridico intimidad, su contenido se ha
completado con la idea de control sobre la infor-
macion relativa a una persona. Podemos distinguir
con O’Callaghan dos aspectos en el derecho a la inti-
midad. Uno negativo, «como un modo de ser nega-
tivo de la persona respecto de los demds, que seria la
exclusion del conocimiento ajeno de cuanto hace
referencia a la propia persona»(34), y otro positivo,
«de control por su titular de los datos e informacion
relativos a la propia persona» (35).

A este segundo aspecto, el positivo, hacen refe-
rencia las definiciones de Fried y Parker (36). Los
autores mencionados definen la intimidad como «el
control sobre la informacién que nos concierne» y
como «el control sobre cuando y quién puede per-
cibir diferentes aspectos de nuestra persona». La
ventaja de estos conceptos frente a la formulacion
de Warren y Bandeis es que su ambito de proteccion
es mas amphio. Pues, «aungue en muchos casos
estemos literalmente solos, nuestra intimidad puede
resultar danada por manejos que se emprenden a
distancia y, a menudo, sin que el interesado se
entere de los mismos» (37).

La jurisprudencia del Tribunal Constitucional
nos ofrece los elementos de lo que en nuestro Dere
cho abarca el ambito de lo intimo. Aunqgue en oca-
stones se relativiza su contenido, entendiendo que

«imtimidad y honor son realidades intangibles cuya
extension viene determinada en cada sociedad v
en cada momento historico y cuyo nicleo esencial en
sociedades pluralista ideologicamente beterogéne
as deben determinar los organos del Poder [udi
cial»(38), en otras se nos ofrece un concepto de
ntimidad. El derecho a la mtimidad, asi como los
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derechos al honor y a la propia imagen, son derechos
ligados a la personalidad. La intimidad es conside-
rada por el Tribunal Constitucional «comio un dere-
cho desvinculado de una éptica patrimonialista y asi
aparece ligado a la esfera de la personalidad indi-
vidual»(39). El derecho fundamental a la intimidad
implica «la existencia de un dmbito propio y reser-
vado frente a la accion y conocimiento de los demas,
necesario —segiin las pautas de nuestra cultura—
para mantener una calidad minima de la vida humna-
na» (40), que se extiende, ademds, «no sélo a aspec-
tos de la vida propia y personal, sino también a
determinados aspectos de la vida de otras personas
con la que se guarde una especial y estrecha vincu-
lacion, como es la familiar; aspectos que, por la
relacion o vinculo existente con ellas, inciden en la
propia esfera de la personalidad del individuo»
(41) y que se configuran como «un dmbito o reduc-
to en el que se veda que otros penetren» (42).

Por dltimo, es importante destacar que para el Tri-
bunal Constitucional, no es fundamental el contenido
del derecho a la intimidad, es decir, qué aspectos de
nuestra vida protege del conocimiento de los demas,
sino que lo verdaderamente esencial en el derecho a
la intimidad es el derecho a poseerla. Para garanti-
zarlo, el individuo dispone de «un poder juridico
sobre la publicidad de la informacion relativa al
circulo reservado de su persona y familia, con inde-
pendencia del contenido de aquello que desea man-
tener al abrigo del conocimiento pitblico» (43).

b) El derecho a la autodeterminacién infor-
mativa: la proteccion de los datos de caracter
personal

Como se ha expresado, el derecho a la intimidad
es un derecho fundamental directamente ligado a la
dignidad humana, caracterizado por un eminente
contenido negativo para salvaguardar del conoci-
miento ajeno una parte de nuestra vida —la mas arca-
na- personal y familiar. A diferencia de éste, el
derecho a la autodeterminacion informativa tiene un
objeto y un contenido diferente, su ambito es mas
amplio y los elementos que lo componen mas com-
plejos. El rratamiento de la informacion personal
puede, pero no tiene porque, afectar a informa-
clones intimas o secretas que son el objeto de pro-
teccion del derecho a la intimidad. De la misma
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forma, los datos personales informatizados no tie-
nen necesariamente que precipitar un retrato per-
sonal que implique una valoracion peyorativa u
ofensiva de un individuo y que atente contra su buen
nombre o fama (44). Somos de la opinién de que el
tratamiento automatizado de los datos personales
no afecta de forma general y habitual al derecho a
la intimidad y, mucho menos, al derecho al honor,
aunque si resultard siempre afectado el primero
de ellos cuando la informacion personal de que se
trate sea la genética.

No obstante, desde el punto de vista de la elabo-
racién automadtica de los datos, ya que cualquier
informacién puede tomar un nuevo valor de refe-
rencia, es indiferente que ésta pertenezca o0 no a
nuestra vida intima. No importa, por tanto, la natu-
raleza del dato, si es intimo o no, sino las posibili-
dades de relacionarlo con otros y la finalidad de ese
proceso. La proteccién de los datos personales no
persigue mantener fuera del conocimiento publico
aspectos de la vida privada de un individuo, sino
dotar al ciudadano de los medios necesarios para
controlar quién, como, donde y con qué motivo
conoce cualquier informacion acerca de su vida,
intima o no, publica o secreta.

El derecho a la autodeterminacién informativa ha
sido elaborado doctrinalmente y, mds tarde, juris-
prudencialmente. El Tribunal Constitucional espa-
fiol ha venido estableciendo su concepto y contenido
desde 1993.

El articulo 18.4 de la Constitucién espanola de
1978 establece, en su apartado cuarto, que «la ley lini-
tard el uso de la informatica para garantizar el honor
y la intimidad personal y familiar de los ciudadanos
y el pleno ejercicio de sus derechos». El articulo18.4
incorpora una nueva garantia constitucional, en res-
puesta a las nuevas amenazas que las modernas tec-
nologias la informacién suponen para la dignidad y
los derechos de la persona. Dicho precepto consti-
tucional ha sido desarrollado legislativamente, primero
por Ley Orgdnica 5/1992, de 29 de octubre y, poste-
riormente a través de la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, asi como la normativa internacional y
comunitaria (45) y la labor de la doctrina cientitica y
del Tribunal Constitucional han ido estableciendo los
principios y derechos que formarian parte de ese
contenido esencial e irrenunciable del derecho a la
autodeterminacion informativa.
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El Tribunal Constitucional se pronunci6 por primera
vez sobre el alcance de esta garantia fundamental en
la sentencia 254/1993, de 20 de julio, sentando desde
ese momento las bases desde las que podemos iniciar
la construccion del contenido esencial del derecho a la
autodeterminacion informativa (46), asi como su
concepto. En esta resolucion, el Tribunal Constitu-
cional no duda al afirmar que el articulo 18.4 de la
Constitucion consagra un derecho fundamental auté-
nomo y diferente del derecho a la intimidad (47); ya
que, cuando el articulo 18.4 dispone que la Ley debe
limitar el uso de la informdtica para garantizar la
intimidad, el honor v el pleno ejercicio de los derechos
de los ciudadanos, estd incorporando «una nueva
garantia constitucional, como forma de respuesta a una
niteva forma de amenaza concreta a la dignidad y a los
derechos de las personas (...) un instituto que es, en si
mismo, un derecho o libertad fundamental, el derecho
a la libertad frente a las potenciales agresiones a la dig-
nidad v a la libertad de la persona provenientes de un
uso ilegitimo del tratamiento mecanizado de datos, lo
que la Constitucion llama “la informatica”» (48).

Para el Tribunal Constitucional la peculiaridad del
derecho fundamental a la autodeterminacion infor-
mativa respecto de un derecho fundamental tan afin
como es el de la intimidad radica «en su distinta fun-
cion, lo que apareja, por consiguiente que su objeto y
contenido difieran.» Pues, si el articulo 18.1 tiene
como funcion proteger frente a cualquier invasion que
pueda realizarse en el ambito de la vida personal y
familiar que la persona desea excluir del conoci-
miento ajeno, «el derecho fundamental a la proteccion
de datos persigue garantizar a esa persona un poder de
control sobre sus datos personales, sobre su uso y des-
tino, con el propasito de impedir su trdfico ilicito y lesi-
vo para la dignidad y derecho del afectado». Por esta
razon, su objeto es necesariamente diferente del obje-
to del derecho a la intimidad, ya que el derecho a la
autodeterminacion informativa «amplia la garantia
constitucional a aquellos de esos datos que sean rele-
vantes o que tengan incidencia en el ejercicio de cua-
lesquiera derechos de las personas, sean o no
constitucionales y sean o no relativos al honor, la
ideologia, la intimidad personal y familiar o a cualquier
otro bien constitucionalmente amparado». Fl derecho
fundamental a la intimidad (art. 18.1 CE) no aporta
por si solo una proteccion suficiente frente a la nueva
realidad derivada del progreso tecnoldgico y por ello,
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con la inclusion del apartado cuarto del articulo 18, se
da respuesta a «una nueva forma de amenaza concreta
a la dignidad y a los derechos de la persona»: la liber-
tad informatica. Asi, el objeto de proteccion del dere-
cho a la autodeterminacion informativa no se reducira
exclusivamente a la proteccion de los datos intimos de
la persona, «sino a cualquier tipo de dato personal, sea
intimo o no, cuyo conocimiento o empleo por terce-
ros pueda afectar a sus derechos, sean o no funda-
mentales, porque su objeto no es sélo la intimidad
individual, que para ello estd la proteccion que el
art. 18.1 CE otorga, sino los datos de cardcter per-
sonal». Esto significa que la proteccion del derecho a
la autodeterminacion informativa se extendera inclu-
so a los datos publicos que, atin siendo accesibles al
conocimiento de cualquiera, «#no escapan al poder de
disposicion del afectado porque asi lo garantiza su dere-
cho a la proteccion de datos». Los datos amparados
son todos aquellos que identifiquen o permitan la
identificacion de una persona, es decir, que se puedan
poner en relacion con un individuo concreto, ya sea de
forma directa o indirecta; pues cualquiera de estos
datos puede «servir para la confeccion de su perfil ide-
olégico, racial, sexual, econémico o de cualquier
indole, o (...) para cualquier otra utilidad que en
determinadas circunstancias constituya una amenaza
para el individuo».

Resumiendo, podemos establecer que el derecho
a la autodeterminacion informativa en el Derecho
espanol se configura como un derecho fundamen-
tal autébnomo e independiente del derecho a la inti-
midad, cuya finalidad, objeto y contenido difieren,
habida cuenta de los distintos riesgos que ambos
derechos fundamentales han de enfrentar en las
sociedades actuales. En su contenido podemos dis-
tinguir un elemento negativo y un contenido posi-
tivo, integrantes del contenido minimo de este
derecho fundamental. El elemento negativo res-
ponde al enunciado literal del art. 18.4 de limitar el
uso de la informatica para garantizar el honor, la
mumidad y el pleno ejercicio de los derechos de los
ciudadanos. El contenido o elemento POSITIVO «en
forma de control sobre los datos relativos a la pro-
Pia persona» (49), supone la atribucion al titular de
5::5 datos de «un baz de facultades consistentes en
diversos poderes juridicos cuyo ejercicio impone a
terceros deberes juridicos » (50), que

como habeas data (51).
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El anilisis del primero de sus elementos requiere
que partamos de la idea bésica de que lo que exige la
efectiva tutela de los derechos de los ciudadanos en
este ambito no es la prohibicién del tratamiento
de los datos personales, sino su limite (52). Asi, en la
medida en que se afecten datos personales, su tra-
tamiento debe someterse «a una serie de cautelas y
de limites (que conjuren los riesgos que se derivan de
esta actividad, y que) permitan reparar los darios que
origine y evitar que se vuelvan a producir.» (53) Se
trata de intentar «conciliar los valores fundamentales
del respeto a la vida privada y de la libre circulacion
de la informacion» (54).

Los limites necesarios para garantizar ambos bie-
nes, los que responden a la necesidad del trata-
miento de informaciones personales(55) y los
derechos de los ciudadanos, se concretan en exi-
gencias especificas relativas a la recogida, registro y
uso de los datos personales y estan encaminadas a
garantizar tanto la veracidad de la informacién
contenida en los datos, como la congruencia y
racionalidad de su utilizacion. El contenido negati-
vo del derecho a la autodeterminacion informativa
«impone a los poderes piiblicos la prohibicion de que
(los individuos) se conviertan en fuentes de infor-
macion sin las debidas garantias; y también, el
deber de prevenir los riesgos que puedan provenir del
acceso o divilgacion indebidas de dicha informa-
cion» (56). Es decir, los poderes publicos y de acuer-
do con el enunciado literal del articulo 18.4 de la
Constitucion, estan obligados a establecer las medi-
das, garantias y limites necesarios para contrarres-
tar los peligros y riesgos que el tratamiento de datos
personales entrana, garantizando la idoneidad de la
informacion y su seguridad. A estos limites se les ha
denominado, tradicionalmente, principios de calidad
de los datos y seran analizados en un capitulo pos-
terior de acuerdo con su regulacion en la Ley Orga-
nica 15/1999, de Proteccion de datos personales.

Ahora bien, pese a la importancia capital que tienen
los principios de calidad de los datos como garantia de
los derechos fundamentales de las personas en este
ambito, debemos insistir en la idea de que el derecho
a la autodeterminacion informativa es un derecho
con un contenido predominantemente positivo. El haz
de facultades, poderes y potestades que forman parte
del elemento positivo del derecho a la autodetermi-
nacion informativa ha tenido un protagonismo mayor
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en la Jurisprudencia de nuestro Tribunal Constitu-
cional. Se trata de un conjunto de instrumentos que
garantizan a las personas la posibilidad de ejercer
un control efectivo sobre el uso y destino de sus
datos, permitiéndole saber, quién, dénde, cuando y
para qué ha obtenido y registrado informaciones
sobre él. Sin estos derechos subjetivos que formarfan
el elemento positivo del derecho a la autodetermina-
cién informativa, los principios anteriores —elemento
negativo— quedarian vacios de contenido y el titular de
los datos desamparado ante su tratamiento.

El poder de disposicién sobre los propios datos,
que el derecho a la autodeterminacién informativa
garantiza, se lleva a cabo a través de las un conjun-
to de facultades (57) que formarian el contenido del
denominado habeas data o habeas scriptum (58) y
que «consistirdn en su mayor parte en el poder
juridico de imponer a terceros la realizacion u omi-
sién de determinados comportamientos» (59). Al
igual que los principios de calidad de los datos,
seran estudiados a la luz del analisis de la legislacion
nacional e internacional en la materia.

Finalmente debemos mencionar un aspecto basico
del derecho a la autodeterminacion informativa sin
cuyo analisis su formulacién no quedaria completa. A
este rasgo el Tribunal Constitucional le ha concedido
mucha importancia: se trata del caracter instrumental
del derecho a la autodeterminacién informativa(60).
Desde el primer momento en que empezo a perfilarse
su concepto, siempre se ha destacado cémo el derecho
a la autodeterminacién informativa cumple una
mision relevante en atencion a garantizar el ejercicio
de otros derechos, constitucionales o no.

Por incidir tan directamente en el nicleo de la
personalidad, de la libertad y de la dignidad indivi-
dual, —ya que el derecho a la autodeterminacion
informativa estd en estrechisima conexion con la
capacidad de desarrollo de la propia personalidad y
de eleccion libre de los planes de vida—, se contigu-
ra como un derecho cuya violacion llevaria aparejada
la conculeacion de otros derechos fundamentales. Si
bien éste no es un rasgo exclusivo del derecho a la
proteccion de los datos personales, en muchas oca-
siones la violacion del derecho a la proteccion de los
datos personales lleva aparejada la de otros bienes
fundamentales. Ello es asi porque la libertad infor-
matica protege la libertad de eleccion de las perso-
nas, su derecho a no ser discriminados y se encuentra
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directamente engarzada con la propia idea de dig-
nidad y autorrealizaciéon humanas.

DEFINICIONES BASICAS

En el ambito sanitario, la informacion genética
forma parte de un concepto mas amplio y general que
es el de dato médico o de dato relativo a la salud. A su
vez, este tiltimo se encuentra incardinado en la cate-
goria especial de datos sensibles. Por este motivo de
manera previa al estudio de los mecanismos de pro-
teccion juridica de la informacion genética, resulta
imprescindible delimitar conceptualmente cada uno
de los términos expuestos. Asimismo, la ubicacion del
estudio en el marco sanitario, y mds especificamente
en el ambito de la informaciéon y documentacion cli-
nica, obliga a un sucinto analisis, de los principales
documentos y soportes en los que se encuentran regis-
trados las citadas informaciones.

a) Los datos de relativos a la salud

El concepto de dato relativo a la salud se construye
en torno a la definicion de dato de cardcter personal.
En este sentido, la normativa internacional sobre
proteccion de datos personales que se ha incorporado
a nuestro Ordenamiento juridico, tras su ratifica-
cién y publicacion, a tenor de lo dispuesto en el articulo
96.1 de la Constitucion Espanola =Convenio 108
para la proteccion de personas respecto al trata-
miento automatizado de datos de caracter personal,
hecho en Estrasburgo el 28 de enero de 1981, (Con-
venio 108)—, la normativa comunitaria —Directiva
95/46/CE, de 24 de octubre de 1995, relativa a la pro-
teccion de las personas fisicas en lo que respeta al tra-
tamiento automatizado de datos personales v a la
libre circulacion de estos datos (Directiva 95/46/CE,
de 24 de octubre)- y la normativa nacional vigente
~Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de pro-
teccion de datos de caracter personal (LOPDP)- coin-
ciden en su definicion de datos de caracter personal
entendido como «cualquier informacion concerniente
a personas fisicas identificadas o identificables»;
informacion que permite ampliar o precisar el cono-
cimiento sobre la persona a quien concierne. El con-
cepto legal se encuentra amplhiado en el articulo 1.4 del
Real Decreto 1332/1994, de 20 de junio, que desarrolla
determinados aspectos de la derogada Ley Organica
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511992, de 29 de octubre {LORTAD) v que de acuer-
do con lo dispuesto en la Disposicién Transitoria
Tercera de la LOPDP continua en vigor en todo lo que
no se oponga a ella. El citado precepto matiza que por
dato personal debe entenderse «toda informacion
numiérica, alfabética, grdfica, fotogrdfica, aciistica o de
cualquier otro tipo, susceptible de recogida, regis-
tro, tratamiento o transmision, concerniente a una per-
sona fisica identificada o identificable». Se requiere por
tanto que la persona pueda ser identificada o identi-
ficable por medio de los datos de carécter personal.
Segiin el articulo 2, apartado a, de la Directiva
95/46/CE, de 24 de octubre, se considera identificable
toda persona cuya identidad pueda determinarse, de
forma directa o indirecta, «en particular mediante un
nimero de identificacion o uno o varios elementos
especificos, caracteristicos de su identidad fisica, fisio-
légica, psiquica, econcmica, cultural o socials | 61). De
manera indirecta, tal y como sefiala Heredero Higue-
ras las persona puede ser identificada mediante Ia
utilizacion de un niimero determinado, mediante un
conjunto de rasgos distintivos que permitan su inclu-
sion dentro de un grupo y mediante, la imagen o
voz, huellas vy las caracteristicas genéticas (ADN)
(62). En este sentido, van a tener la consideracién de
dato de caracter personal cualquier informacion que
nos permita relacionarla con una persona fisica deter-
minada, con independencia de la mayor 0 menor
complejidad de la operacién que nos conduzca hasta
clla; «no serd necesario que el dato permita averiguar
el nombre del afectado sino ¢ jue bastarda que los datos
registrados permitan descubrir su ADN, su origen
social, nivel econémico, cte., de forma que nos permita
a;f('lr'm-u.lztn‘ de quién se trata» (63).

51 bien las normag relativas a la proteccion de
‘_1'&1% personales suelen contener un determinado pre-
2::::“Li’(‘)it:i}l;llii{l)”l dcf'n]}[]" terminos uti!izadus? en su con-
il i p:“«it(l-l;-}. - *.s%:.encucnrm imhitualmcme
S S u.')(n 'd". L(]' li"u.sr]mj\l, no auccdc: lo mismo
sl 161600 (-]E-‘ﬂlt;ni' ):m‘w.: a la salud .)N; la Icy
({(‘ [)‘1:‘:,\.. ."1- (- " 4 .- - L;[ dlc“-"nh]'ﬁ., (IC‘ ] f(:)rCCC?Un

3 aracter Personal ni la Directiva
95/46/CE, de 24 de octuk ) b
I L'“! e, aportan un concepto de

de salud. Ambasg se limitan a incluir los datos
relativos a la salud datitees di ir los datos
auddentro de la categoria particular
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contener en su epigrafe 45, una definicion de datos
relativo a la salud. Se entiende por éste «toda infor-
macion concerniente a la salud pasada, presente y
futura, fisica 0 mental, de un individuo. Puede tratarse
de informaciones sobre un individuo de buena salud,
enfermo o fallecido. Debe entenderse que estos datos
comprenden igualmente las informaciones relati-
vas al abuso del alcohol o al consumo de drogas». Se
trata de una definicién amplia de dato de salud que
incluye datos que, si bien no se refieren en sentido
estricto a la salud de la persona, si se encuentran estre-
chamente relacionados con la misma, puesto que se
trata de habitos que inciden directamente en ella. La
Recomendacion n.R (97) 5, de 13 de febrero, del
Comité de Ministros del Consejo de Europa sobre
Proteccion de Datos Médicos (64), continua en esta
misma linea. El articulo primero de la Recomen-
dacion define como datos médicos a todos los datos
personales relativos a la salud de un individuo. Se
refiere también a los datos que tengan una clara y
estrecha relacion con la salud y a los datos genéticos.
Esta distingue en la categoria de datos médico tres
tipos de informaciones personales: datos relativos a
la salud en sentido estricto, datos estrechamente
relacionados con la salud que permiten conocer o
ampliar informacién sobre la salud de una persona
y, finalmente, datos genéticos.

También la doctrina cientifica ha optado por una
nocion amplia de dato relativo a la salud, incluyendo
los datos médicos en sentido estricto, pero tam-
bién aquéllos que guarden conexidn estrecha con la
salud, independientemente del ambito en el que
sean tratados y de la finalidad con la que se utilicen.
La expresion ‘dato relativo a la salud’ incluye todo
dato «que tenga que ver con el cuerpo humano en su
conjunto vy, en particular, lo relacionado con la
sexualidad, la raza, el codigo genético. Ademas,
incliuyen los antecedentes familiares, los hdbitos de
vida, de alimentacion, de consumo, asi como las
enfermedades actuales, pasadas o futuras previsibles,
bien de tipo fisico o psiquico» (65). De esta forma,
el término dato médico o dato relativo a la salud
abarca toda informacion que tenga vinculacion
con la salud, posibilitando la inclusién de datos
que si bien no permiten su calificacion, en sentido
estricto, de dato de salud, como pueden ser la infor-
macion relativa al peso corporal o a la edad, si
estan relacionadas o afectan a la salud del individuo.

1T
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b) Los datos genéticos

Aligual que sucede con los datos de cardcter personal
relativos a la salud, no existe en nuestro Ordena-
miento juridico un concepto legal de dato genético.
Para su definicion hay que acudir al dmbito interna-
cional. Por un lado a la citada Recomendacién n. R
(97) 5, de 13 de febrero, que tras incluir a los datos
genéticos como datos médicos dentro de la definicion
de dato relativo a la salud en sentido amplio o dato
médico, aporta una nocién de datos genéticos, como
‘todos los datos, cualquiera que sea su clase, relativos
a las caracteristicas hereditarias de un individuo o al
patron hereditario de tales caracteristicas dentro de un
grupo de individuos emparentados. También se refie-
re a todos los datos sobre cualquier informacion
genética que el individuo porte (genes) y a los datos de
la linea genética relativos a cualquier aspecto de la salud
o la enfermedad, ya se presente con caracteristicas ider}—
tificables o no. La linea genética es la linea constitui-
da por similitudes genéticas resultantes de lg
procreacién y compartidas por dos o mas indivi-
duos’. Por otro, a la Declaracién Internacional sobre
los Datos Genéticos Humanos, aprobada por la 32°
sesion de la Conferencia General de la UNESCO, el 16
de octubre de 2003, que en su articulo 2, define _lf)s
datos genéticos humanos como cualquier informacion
sobre las caracteristicas hereditaria de las personas,
obtenida por analisis de dcidos nucleicos u otros ana-
lisis cientificos. Asimismo, diferencia los datos gene-
ticos de las denominadas ‘muestras biolégicas’ que son
sustancias bioldgicas que albergan dcidos nucleicos y
que contiene la dotacién genética caracteristica de una
persona, pero que no son por si mismas datos gené-
ticos. También, La Agencia Espafiola de Proteccion de
Datos también se ha pronunciado en términos similares
a los contenidos en las Declaraciones internacionales.
En su Informe juridico sobre el Tratamiento de Datos
Genéticos para la Localizacion de Personas Desapa-
recidas o en Investigacion Criminal de la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos, establece en su
consideracién segunda lo siguiente: «debernos recor-
dar que, en todo caso, nos encontrarenos ante datos
relacionados con la salud de las personas».

Si bien es necesario sefialar que no todos los datos
genéticos tiene que referirse 11ecesariameute a ‘1;1
salud de las personas, puesto que pueden indicar cir-
cunstancias hereditarias ajenas a la buena o mala
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salud, este estudio se centrara exclusivamente en este
tipo de informacién genética, al ser ésta la que tiene
relevancia en el ambito sanitario y la que plantea pro-
blemas en relacion con su recopilacion, conservacion
y utilizacion en relacién con la documentacién cli-
nica. Es mas, los datos genéticos son cualitativamente
diferentes de los demads datos relativos a la salud,
pues correctamente interpretados, los mensajes
genéticos codificados dentro de nuestro ADN, no
solo nos ayudardn a comprender como funcionamos
a nivel quimico, sino que nos permitiran conocer las
respuestas tltimas a nivel quimico de las personas.

De esta forma la interrelacion entre los datos gené-
ticos e individuo se produce en unos términos distin-
tos del resto de informacién médica puesto que, tal y
como senala Romeo Casabona (66), ésta presenta unas
caracteristicas que la hacen diferente, tales como, su
permanencia e inalterabilidad de la informacion gené-
tica, que no depende de la voluntad del individuo, su
singularidad, salvo en los gemelos monocigéticos,
su vinculacién biolégica con los demas miembros de
la familia. Se trata de informacion generacional, no vin-
culada, tal y como sucede con otro tipo de datos,
anicamente al sujeto portador «sino que se transmite
entre generaciones» (67), capacidad predictiva, tanto
en enfermedades monogenética como en enferme-
dades plurigenéticas, si bien en las tiltimas ésta es
menor por ser necesaria la intervencion de otros fac-
tores ademads de la intervencion de varios genes(68). Por
sus especiales caracteristicas la utilizacion de los datos
genéticos pueden producir conflictos entre los intereses
del titular de los datos y sus familiares o incluso tercera
personas, en términos distintos de los presentan los
demas datos relativos a la salud.

Los datos genéticos proporcionan informacion
sobre el estado de salud actual, pero también sobre su
pasado y futuro. Es por ello que la utilizacion de esta
informacion personal puede ser muy util y beneficio-
sa —en los caso en que la enfermedad detectada tenga
tratamiento y/o pueda prevenirse—, pero también
podri ser utilizada en perjuicio de la persona y sus dere-
chos, bien cuando, por ejemplo, no exista tratamien-
toy se le crea al individuo una inquietud y ansiedad
innecesaria sabiéndose portador de un determinado
gen o cuando esa informacion sea utilizada para
tomar decisiones perjudiciales para el interesado. El
derecho a la autodeterminacion informativa «el dere-
cho a decidir el alcance y grado en que uno revelard la
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informacion de cardcter personal sobre uno mismo
adopta ahora un nuevo significado» (69).

c) Los datos genéticos son datos sensibles

Las informaciones sensibles son aquellas que se
refieren a cuestiones intimamente ligadas al nicleo
de la personalidad y de la dignidad humana. Por ello,
las posibles agresiones a la libertad, a la intimidad,
las posibilidades de ser discriminado o cualquier otra
contra el ejercicio de los derechos fundamentales de
las personas seran mds directas y virulentas. La
particular naturaleza de estos datos personales, por
lo intimo de las informaciones a las que hacen refe-
rencia, asi como por lo particularmente graves que
pueden ser las consecuencias de su utilizacion frau-
dulenta para las personas a las que se refieren, ha pro-
piciado que en todas las regulaciones tanto
nacionales como internacionales, hayan gozado de
una especial posicion traducida en un reforzamiento
de las medidas adoptadas para su garantia y pro-
teccion. Asi el Convenio 108 del Consejo de Euro-
pa (articulo 8), la directiva 95/46/CE (articulo 8) y
la vigente LOPDP (articulo 7) establecen la necesi-
dad del reforzamiento de las garantias para el tra-
tamiento de los datos personales que tengan esta
especial consideracion.

Dentro del grupo de informaciones sensibles se
incluyen los datos relativos a la salud y, muy espe-
cialmente, los datos genéticos que hacen referencia
a la misma, puesto que si sensibles son los datos rela-
tivos a la salud, los datos genéticos lo son en grado
maximo. Los datos genéticos nos informan acerca de
las posibles enfermedades que un individuo padece
o pueda padecer, sobre sus caracteristicas, pero
ademas se encuentran estrechamente relacionados
con la dignidad, la identidad y la personalidad

humanas. Su especial naturaleza, hace que la infor-
macion genética en manos de terceros transforme a
las personas en seres transparentes y por ello sensi-
blemente vulnerables ante los demds. Esta transpa-
rencia permite que los individuos sean controlados
con el consiguiente detrimento de su autonomia y
derechos. Asimismo, los datos genéticos son espe-
cialmente susceptibles de ser utilizados para, aisla-
damente o debidamente integrados formando el
perfil genético, discriminar a los individuos en dife-
rentes situaciones y ambitos (70).
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Si bien la proteccion de datos genéticos que revelan
informaciones relativas a la salud ha de encuadrarse
necesariamente, segtn la legislacién vigente en nues-
tro Ordenamiento juridico, dentro de la categoria
de datos sensibles relativos a la salud, al no existir un
tratamiento particularizado de los mismos, de la
especial sensibilidad de estos datos se deduce la nece-
sidad de creacion de una categoria especial de las
informaciones por su naturaleza, pues respecto a ésta
el ser humano «aparece con toda crudeza en una
posicion de mdximo desequilibrio y vulnerabilidad
frente a terceros» (71). En este sentido sefiala Wilkie,
que el uso de la informacidn genética, fuera del ambi-
to sanitario, podria crear «una casta inferior de lepro-
sos, a los que se les niegue el acceso al empleo, a
suscribir seguros e, incluso, a casarse y tener hijos» (72).
Esta situacion podria acarrear una pérdida del interés
de la persona por conocer su informacion genética, de
gran utilidad en el 4mbito sanitario «ya que esa
misma informacion podria obstaculizar el acceso a la
cobertura sanitaria en general o a que se exclirya el tra-
tamiento de una enfermedad porque era preexisten-
te.(...) La gente podria verse obligada a proporcionar
informacion genética como condicion para obtener una
asistencia sanitaria economicamente accesible» (73).

Es por ello que, si bien la ausencia de una categoria
especifica de datos genéticos obliga necesariamente a
su inclusién dentro de un tipo especial de informacion
ya existente, no por ello deja de ser necesario la crea-
cion de ésta. Es mads, teniendo en cuenta las normas
internacionales, especialmente el Convenio relativo a
los derechos humanos y biomedicina, elaborado en
Oviedo en 1997, que forma parte del Ordenamiento
juridico interno tras su ratificacion, resulta cuestionable
que el legislador estatal no haya previsto especialmente
su inclusion en la LOPDP. Este olvido resulta espe-
cialmente preocupante en la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, puesto que en el momento de su elabo-
racion y publicacién, el citado Convenio ya habia
entrado en vigor; Convenio cuya relevancia especial se
resalta en la Exposicién de Motivos de la Ley en los
siguientes términos:

«a diferencia de las distintas declaraciones inter-
nacionales que lo han precedido, es el primer ins-
trumento internacional con cardcter juridico
vinculante para los paises que lo suscriben. Su espe-
cial valia reside en el hecho de que establece un
marco comun para la proteccion de los derechos
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humanos vy la dignidad humana en la aplicacion de la
biologia y la medicina. El convenio trata explicita-
mente, con detenimiento y extension, sobre la nece-
sidad de reconocer los derechos de los pacientes,
entre los cuales resaltan el derecho a la informa-
cion, el consentimiento informado y la intimidad de
la informacion relativa a la salud de las personas, per-
siguiendo el alcance de una armonizacion de las
legislaciones de los diversos paises en estas materias;
en este sentido, es absolutamente conveniente tener
en cuenta el convenio en el momento de abordar el
reto de regular cuestiones tan importantes».

A pesar de esta referencia expresa de buenas
intenciones, el Capitulo IV del Convenio, titulado
Genoma Humano, no tiene un reflejo en la citada
normativa, dando lugar a una reconduccion del
tratamiento de las informaciones genéticas a los
preceptos que regulan la obtencion, tratamiento y
comunicacion de los datos relativos a la salud.

La especial relevancia de estas informaciones y los
peligros de su utilizacion requieren su inclusion
dentro de las categorias especiales de datos de carac-
ter personal. Si los datos sensibles son aquellos que
tienen una especial incidencia en la vida privada, en
el ejercicio de las libertades o riesgo para pricticas
discriminatorias(74), no cabe duda de su calificacion
juridica como tales. En este sentido, los datos gené-
ticos son informaciones relativas a cuestiones extra-
ordinariamente delicadas, intimamente unidas al
nticleo de la personalidad y de la dignidad huma-
na(75); dignidad humana que siguiendo al profesor
Pérez Luno, constituye no sélo la garantia negativa
de que la persona no va a ser objeto de ofensas o
humillaciones, sino también una garantia positiva del
pleno desarrollo de la personalidad, que supone, por
una parte el reconocimiento de una total autodis-
ponibilidad de las posibilidades de actuacion propias
de cada hombre y, por otra, la autodeterminacion
«que surge de la libre proyeccion histérica de la
razon humana, antes que de una predeterminacion
dada por la naturaleza»(76).

d) La historia clinica como soporte de los datos
genéticos

Los datos genéticos, al igual que el resto de infor-
macion sanitaria del paciente, necesita ser regis-
trada en un soporte fisico con la finalidad de Hevar
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a buen término una adecuada asistencia sanitaria. En
este sentido Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basi-
ca reguladora de la Autonomia del paciente y de
Derecho y Obligaciones en materia de Informa-
cion y Documentacion clinica(77), aporta una serie
de conceptos (articulo 3) que han de ser tenidos
en cuenta a la hora de tratar los derechos del pacien-
te —persona quie requiere asistencia sanitaria y esta
sometida a cuidados profesionales para el mante-
nimiento o recuperacion de sit salud— en relacion con
su documentacion clinica

Entre las definiciones recogidas estd la relativa a la
informacion clinica como cualquier dato, indepen-
dientemente de su forma, clase o tipo, que permite
adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisi-
coy la salud de una persona, o la forma de preservar-
la, cuidarla, mejorarla o recuperarla. La informacion
clinica forma parte de un concepto mds amplio que es
el de documentacion clinica, como soporte de cualquier
tipo o clase que contiene un conjunto de datos e infor-
maciones de caracter asistencial.

La historia clinica es el conjunto de documentos
que contiene los datos, valoraciones e informaciones
de cualquier indole sobre la situacion y la evolucion
clinica de un paciente a lo largo de su proceso asis-
tencial. Los datos genéticos, como datos de caracter
personal, son parte de la historia clinica. Esta en
cuanto a soporte fisico, susceptible de tratamiento,
estd sometida a las disposiciones en materia de pro-
reccion de datos personales.

Como en cualquier tratamiento de datos perso-
nales, las libertades publicas y derechos funda-
mentales pueden verse afectados. Es por ello, que
cualquier estudio sobre proteccion de datos genéti-
cos ha de tener presente la proteccion de derechos
fundamentales del individuo y sus limites. Solo en
estos términos, se podra otorgar una respuesta efec-
tiva a la cuestion de qué, quién y para qué se puede
utilizar los datos genéticos del individuo y resolver
los conflictos entre los derechos del titular de la
informacion y otros intereses susceptibles de pro-
teccion juridica.
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RESUMEN

Introduccion: la cardiopatia isquémica es una de las princi-
pales causas de morbimortalidad en los paises desamolla-
dos dificultando la vuelta al trabajo de estos pacientes. Nos
planteamos estudiar la situacion laboral de los pacientes
que han sufrido un 1AM, analizando los factores gue pudie-
ran influir en su reincorporacion laboral (RL).

Material y método: estudio observacional prospectivo de
cohortes sobre pacientes menores 65 anos que sufrieron un
IAM entre febrero y julio de 2004. Se recogieron datos
sociodemagréficos, laborales, factores de riesgo y datos del
1AM, con un seguimiento a los 3 y 6 meses postinfarto.

Resultados: 50 pacientes incluidos, 80% varones. La edad de
los que no se reincorporaron fue de 53 anos [47,5-57,5] fren-
te a los 48 anos [41-58,5] de los gue lo hicieron. La RL a los
3 y 6 meses fue de un 28% y 40% respectivamente. Los
pacientes con peor reincorporacion laboral fueron aquellos gue
sufrieron un 1AM en mas de una localizacion (17%) frente a los
de localizacién tinica (53%) (p=0,012), los que recibieron tra-
tamiento intervencionista (29%) frente a los que recibieron
exclusivamente tratamiento médico (67%) (p=0,012) y ague-
llos que presentaron alguna complicacion postinfarto (6%) fren-
te a los gue no presentaron ninguna complicacion (60%)
(p<0,001); la complicacion mas frecuente fue la angina pos-
tinfarto. Ninguno de los pacientes que referian tener un nivel
de satisfaccion con sus superiores regular o bajo se reincorpo-
6, asi mismo presentaron una baja reincorporacion aquellos
pacientes con una baja 0 muy baja satisfaccion laboral.

Conclusiones: en nuestra serie, los factores que han mostra-
do una mernor RL han sido fundamentalmente la severidad del
1AM, tratamiento empleado y presencia de complicaciones. La
satisfaceion laboral y las relaciones con los superiores fueron
asimismo factores de “buen prondstico laboral”.

Palabras clave:

Infarte de miocardio. Reincorporacion laboral. Cardiopatia
isquémica. Rebabilitacion cardiaca.

ABSTRACT

Background: ischemic heart disease is one of the main
causes of morbidity and mortality in developed countries,
which interferes with early return to work. The aim of our
study was to assess the labour conditions of patients who
suffered an acute myocardial infarction (AMI), pointing at
the factors that could influence on their return to work.

Materials and methods: observational prospective study
with patients under 65 years old who suffered an AMI bet-
ween february 2004 and July 2004, collecting data about
social, demographic and labour circumstances, risk factors
and characteristics of the AMI. Patients were followed up
to 3 and 6 months after the myocardial infarction.

Resuits: fifty patients, 80% male. Mean age of those who
did not return to work was 53 years old [47,5 - 57,5] and
48 years old [41 - 58,5] for the patients who did return to
work. The percentage of patients who returned to work at
3 or 6 months was 28% and 40%, respectively. The lowest
percentages of return to work were found in the group of
patients with two or more localizations of the AMI (17%)
versus those with single localization (53%) (p = 0,012), in
the group who underwent intervention therapy ( 28,6%)
versus those who received pharmacological therapy
(66,7%) (p= 0,012) and finally, in the patients who suffe-
red some kind of complication, 6% versus 60% in the
non-complicated group (p< 0,001). The most frequent
complication was recurrent angina. None of the patients
who defined his level of satisfaction with his supervisors as
moderate or low retumed to work. There was a lower per-
centage of patients who retumed to work and had a low or
very low self-esteem level of labour satisfaction.

Discussion: in our study the factors associated with lower
percentages of return to work were severity of the AMI,
type of therapy received and AMI complications. Labour
satisfaction and relationships with supervisors, however,
were “good labour prognosis” factors.

Key words:

Myocardial infarction. Return to work. Coronary
beart disease. Cardiac rehabilitation.

MAPFRE MEDICINA, 2006; 17: 122-128

Correspondencia:

sposite irado

./ Burgos, n” 32 pta, 7
41700 Sevilla
wpercable es

['ste trabajo ha sido realizado gracias a una Beca
de Investigacion concedida por la

FUNDACION MAPFRE

I2

2

2

Marere MEbpicina 2006

Expésito Tirado J. A.,
Olmo Vega J. A.,
Rodriguez Garcia J., et al

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica (CI) es una de las pri-
meras causas de muerte en los paises desarrolla-
dos, siendo ademds una patologia con una
importante morbilidad. En Espafia, la Cl es la pri-
mera causa individual de muerte en varones y la ter-
cera en mujeres. Segin nimeros oficiales, en Espana,
en el ano 1997, se produjo, por cardiopatia isqué-
mica el fallecimiento de 21.849 varones y 16.631
mujeres.

En ese mismo afio, en la poblacion espariola, se
produjeron 62.725 infartos agudOos de miocardio
(IAM), y segtin estimaciones de Marrugat et al
(1) estas cifras aumentan un 2,28 % anual, espe-
randose unos 73.000 IAM en el ano 2.005. La
prevalencia de angina de pecho en la poblacion
espafiola de entre 45 a 74 afios, se sitia en el 7,5%
segtin los datos aportados por Lopez-Bescos et al
(2), siendo la prevalencia mas elevadas en las
comunidades auténomas de Andalucia, Valencia,
Baleares y Galicia.

Una de las consecuencias sociales derivadas de la
cardiopatia isquémica, es su impacto sobre la
situacion laboral de los pacientes. Siendo el retor-
no a la actividad laboral uno de los objetivos pri-
mordiales de la rehabilitacién cardiaca, como se
recoge en la definicion de rehabilitacion cardiaca
que hace la American Asociaton of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation, segtin la cual esta
serfa “el proceso por el cual las personas con enfer-
medad cardiovascular recuperan y mantienen su
6ptimo status fisiolégico, psicolégico, laboral y
emocional”. Esta reincorporacion laboral no sélo
va a depender de la gravedad de la patologia car-
diaca (extension del IAM, localizacién, existencia
de angina de pecho postIAM...), sino que tam-
bién va a estar influenciada por factores individuales
(edad, clase educacional...), aspectos psicologi-
cos (ansiedad, depresion, pesimismo...), sociales
(sistemas de proteccién social, proteccion fami-
liar...) y laborales propiamente dichos (categoria
profesional, satisfaccion laboral, trabajo de esfuer-
Z0O EXCesivo...).

El objetivo del presente trabajo es estqdiar la
situacion laboral de los pacientes que han sufrido un
IAM, asi como determinar que factores pudieran
influir en la reincorporacién laboral de los mis-
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mos, de manera que en un futuro pudiésemos inter-
venir sobre dichos factores con el fin de favorecer
dicha reincorporacion.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio observacional pros-
pectivo de cohortes sobre pacientes menores de 65
anos que ingresaron en nuestro hospital tras sufrir
un IAM entre febrero y julio de 2004 codificados por
la CIE-9 (Codigo 410). De estos han sido excluidos
aquellos pacientes que tenian concedida una inca-
pacidad permanente previa al infarto y/o eran bene-
ficiario de algun tipo de pension.

Para llevar a cabo el estudio se confecciond un
cuestionario donde se recogieron datos sociode-
mogrificos (edad, sexo, nivel de estudio, estructura
familiar, apoyo familiar —presencia de ingresos de
otro miembro familiar-), laborales (categoria pro-
fesional, situacién laboral cuando sufrié el IAM,
satisfaccion laboral, esfuerzo fisico en el puesto de
trabajo...), presencia de factores de riesgo, datos del
IAM sufrido y su repercusion (localizacion, tipo
de infarro, tratamiento del IAM, ingreso en UCI, dias
de ingreso hospitalario, tratamiento al alta y nece-
sidad de marcapasos, clasificacién de la NYHA,
complicaciones).

Se realizo, tras el alta hospitalaria, un seguimien-
to para conocer la situacion laboral a los 3y 6
meses del TAM, asi como, si las hubiese habido,
las complicaciones surgidas en ese periodo. Hemos
catalogado las profesiones en dos categorias prin-
cipales, las de “cuello blanco™ o trabajadores no
manuales/de oficina, y las de “cuello azul” o tra-
bajadores manuales/de taller.

Una vez recogidos todos los datos se ha realizado
el analisis estadistico inferencial para determinar los
factores que pudieran influir en el grado de rein-
corporacion laboral. Dicho analisis se ha realizado
con el paquete estadistico SPSS 12.0 (statical package
for social sciences). Las variables cualitativas se
expresan mediante frecuencias absolutas y relativas.
Las variables cuantitativas se expresan mediante
percentiles dado que la muestra no seguia una dis-
tribucion normal. La comparacion de variables
cualitativas se ha realizado mediante el test de chi-
cuadrado o su correccion mediante el test exacto de
Fisher, segtin fuese necesario.
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RESULTADOS

El nimero de pacientes ingresados por un IAM en
nuestro hospital en el periodo descrito anteriormen-

|
|
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te ha sido de 169 pacientes. De ellos 93 eran menores
de 65 anos (55%). Se excluyeron a 21 pacientes por
tener concedida una incapacidad permanente pre-
via al infarto y/o ser beneficiario de algiin tipo de

TABLA L Datos sociodemograficos, laborales y factores de riesgo.
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N.° pacientes (%) N.° pacientes (%)

Estado civil Satisfaccion laboral

Casados 41 (82%) Muy buena/buena 30 (60%)
Solteros 4 (8%) Regular 15 (30%)
Viudos 3 (6%) Mala/muy mala 5 (10%)
Divorciados 2 (4%)

Estudios realizados Relacion con los companeros

No saben leer/escribir 3 (6%) Muy buena/buena 39 (78%)
Estudios primarios 34 (68%) Regular 1(2%)
FP/BUP 8 (16%) Mala/muy mala 2 (4%)
Estudios superiores 5 (10%) No valorables 8 (16%)
Profesion Relacion con los superiores

Cuello blanco 15 (30%) Muy buena/buena 31 (62%)
Cuello azul 35 (70%) Regular 3 (6%)
Mala/muy mala 2 (4%)
No valorables 14 (28%)

Factores de riesgo Situacion laboral

Diabetes mellitas 12 (24%) Cuenta ajena 36 (72%)
Hipertension 28 (56%) Auténomo 9 (18%)
Dislipemia 16 (32%) Desempleado 5 (10%)
Fumadores activos 31 (62%)

Sobrepeso 11 (22%)

TABLA IL. Datos del IAM, complica@:ioneé y tratamiento realizado.

N.° pacientes (%) N.° pacientes (%)
Tipo IAM Ingreso en UCI
0] 39 (78%) si 28 (56%)
No Q 11 (22%) No 22 (44%)
Localizacion Complicaciones al tto. inicial
Anterior 4 (8%) Eléctricas 4 (8%)
Inferior 17 (34%) Isquémicas 5 (10%)
Lateral 5 (10%) Hemodinamicas 5 (10%)
Anteroseptal 4 (8%) Otras 2 (4%)
Mas de 1 localizacidn 18 (36%) No complicacioes 34 (68%)
Tratamiento realizado Tratamiento al alta
Tto. Médico 12 (24%) Antiagregantes 49 (98%)
Fibrinolisis 3 (6%) Anticoagulantes 1 (2%)
Angioplastia 33 (66%) IECA 38 (76%)
Cirugia cardiovascular 2 (4%) Betablogueantes 45 (90%)
Diuréticos 3 (6%)
Parches de nitratos 9 (18%)
Antiarritmicos 9 (18%)
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pension. No se pudo localizar a 18 pacientes por
falta de teléfono en la historia clinica o cambio de
domicilio, hubo 1 exitus, 2 pacientes no quisieron cola-
borar en el estudio y 1 se perdio en el seguimiento, que-
dando formada la muestra final por 50 pacientes.

En cuanto al sexo la relacion hombre/mujer de la
muestra fue de 4:1. La edad expresada en percenti-
les (P50[P25-P75]) fue de 52,5 [44-58] afios con un
rango de entre 23 a 63 afios. La estancia hospitala-
ria fue de 10 [7,14-25] dias. El resto de datos socio-
demograficos y laborales, asi como los factores de
riesgo se muestra en la tabla 1.

En relacion a los antecedentes personales de los
pacientes solo 6 de ellos (12%) tenian episodios
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previos de isquemia miocdrdica. Lo mds frecuente fue
la localizacion multiple del IAM seguido de la loca-
lizacion unica inferior. El resto de datos relacionados
con el JAM se muestran en la tabla 2.

En los 3 primeros meses s6lo 16 pacientes (32%)
sufrieron algun tipo de complicacion, siendo ésta, en
la mitad de los casos, la angina post-infarto. En
este primer periodo se reincorporaron 14 pacientes
(28%) a su actividad laboral mientras que a un
paciente se le concedié una incapacidad perma-
nente total.

En los siguientes 3 meses ascendieron a 18 (36%),
dos mds, los pacientes que presentaron algun tipo de
complicacion tras el alta. El numero de pacientes

TABLA III. Resultados comparando RL o no RL a los 6 meses.

Reincorporacion No reincorporacion Sign.
N.° pac (%) N.° pac (%) estad.
Sexo:
Hombre 15 (37,5%) 25 (62,5%) NS
Mujer 5 (50%) 5 (50%)
Trabajo de cuello:
Blanco 4 (26,7%) 11 (73,3%) NS
Azul 16 (45,7%) 19 (54,3%)
Posibilidades de adecuar el trabajo:
Si 7 (46,7%) 8 (53,3%) NS
No 13 (37,1%) 22 (62,9%)
Habito tabaquico:
Fumador activo 16 (51,6%) 15 (48,4%) P=0,032
No fumador/exfumador 4 (21,1%) 15 (78,9%)
Ingreso en UCI:
Si 9(32,1%) 19 (67,9%) NS
No 11 (50%) 11 (50%) |
chalizacién del IAM:
Unica 16 (53,3%) 14 (46,7%) P=0,012
Mas de 1 localizacion 3 (16,7%) 15 (83,3%)
Complicaciones:
Si 1 (5,6%) 17 (94,4%) P<0,001
No 19 (59,4%) 13 (40,6%)
Tratamiento realizado:
Médico 10 (66,7%) 5 (33,3%) P=0,012
Intervencionista 10 (28,6%) 25 (71,4%)
Tratamiento realizado:
Médico (sin incluir fibrinolisis) 8 (66,7%) 4 (33,3%)
Intervencionista + fibrinolisis 12 (31,6%) 26 (68,4%) P=0,044

RL: reincorporacion laboral
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reincorporados se elevd a 20 (40%), y se concedie-
ron otras 2 incapacidades permanentes, en estos
casos en grado de absoluta.

La edad de los pacientes que no se reincorporaron
fue de 53 afios [47.5-37.5] frente a los 48 anos
[41-58.5] de los que si lo hicieron. La estancia
media hospitalaria de los pacientes que no se rein-
corporan a los 6 meses fue de 11 dias [6.5-15] fren-
te a lo 9 dias [7-11] de los que si lo hicieron.

En la tabla 3 presentamos los resultados de aque-
llas variables que mostraron relacion con el grado
de reincorporacion laboral. No encontrandose
diferencias significativas entre los reincorporados
laboralmente y los no reincorporados en relacion
a la presencia de factores de riesgo cardiovascula-
res, salvo al tabaquismo como se recoge en la
mencionada tabla.

En relacion al régimen laboral, el porcentaje de
trabajadores auténomos reincorporados a los 6
meses fue del 44,4% (4 pacientes) frente al 39%
(16 pacientes) de los trabajadores por cuenta
ajena, aunque estas diferencias no alcanzaron sig-
nificacion estadistica.

A los 6 meses se habian reincorporado
un 46.7% de los pacientes con posibilidad de
adecuar su puesto de trabajo, frente al 37,1%
(13 pacientes) de los que no tenian esa posibilidad.

Vor.17 - N° 2
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TABLA IV. Relacion entre RL y la satisfaccion en el trabajo.
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En la tabla 4 mostramos los resultados en la rela-
cion a la satisfaccion con el entorno laboral y la
vuelta al trabajo.

DISCUSION

La reincorporacién laboral (RL) de los pacientes
que han sufrido un IAM en edad laboral varia entre
un 35 y un 95 % segun los distintas series (3,4,5,6).
Esta diferencia se debe a la heterogeneidad de los
estudios realizados. Gutiérrez et al (6) estudié la RL
de todos los pacientes ingresados en su Unidad
Coronaria por un IAM durante 4 afios y de los
314 pacientes trabajadores en activo antes de sufrir
el IAM volvieron al trabajo 176 pacientes (56,6 %),
frente a los resultados que presenta Picard et al (§)
sobre 201 pacientes con una vuelta al trabajo, a los
6 meses de seguimiento, superior al 80%. Las dife-
rencias entre ambos trabajos se debe probable-
mente a que en este ultimo solo se inclufan pacientes
varones que sufrieron un IAM y que presentaban
bajo riesgo cardiovascular.

La vuelta al trabajo se produce mayoritaria-
mente en los 6 primeros meses (4, 5). En un trabajo
publicado con datos del estudio PERISCOP (4), de
los 504 pacientes estudiados sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria mediante puentes

No reincorporacion
N.° pac (%)

Sign.
estad.

Reincorporacion
N.° pac (%)

Satisfaccion laboral:
Muy buena/buena

13 (43,3%) 17 (56,7%)

Regular 6 (40%) 9 (60%) NS
Mala/muy mala 1 (20%) 4 (80%)
Satisfaccion con los companeros:

Muy buena/buena 14 (35,9%) 25 (64,1%)

Regular 0 (0%) 1 (100%) NS
Mala/muy mala 1 (50%) 1 (50%)

No valorables 5 (62,5%) 3 (37,5%)

Satisfaccion con los superiores:
Muy buena/buena
Regular
Mala/muy mala
No valorables

12 (38,7%) 19 (61,3%)

0 (0%) 3 (100%) NS
0 (0%) 2 (100%)
8 (57,1%) 6 (42,9%)
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aortocoronarios y de edad inferior a 60 afos,
340 pacientes (67,5%) se reincorporaron a los
12 meses, de los cuales el 50% lo hicieron en los 3
meses iniciales. En nuestro trabajo la reincorpo-
racion laboral a los 3 meses de sufrir el IAM fue de
un 28% vy a los 6 meses de un 40%. Realizando
una estimacion segun la curva de proporcién acu-
mulativa que presenta Sellier et al (4) en su estudio,
la RL de nuestra serie a los 18 meses se estimaria
entorno al 55y 65%.

El porcentaje de varones que forman nuestra
muestra (80%) es similar a las de los trabajos
publicados sobre pacientes que sufren un IAM
en edad laboral, y que varia entre el 80 y 95%. La
edad de los pacientes que se reincorporaron era
menor de los que no lo hicieron, con una edad
mediana de 48 y 53 afios respectivamente, coin-
cidiendo los datos con la bibliografia publicada (4,
6). A diferencia de los hallazgos de otros autores
(6), hemos encontrado una mayor RL de los tra-
bajadores de “cuello azul” frente a los de “cuello
blanco” con una reincorporacién del 27 y 46 % res-
pectivamente, aunque esta diferencia no fue esta-
disticamente significativa. Es llamativo el hecho de
que los fumadores en activo en el momento del
IAM alcanzaron una mayor reincorporacion al tra-
bajo que los no fumadores o exfumadores, con una
diferencia, en este caso, estadisticamente signifi-
cativa. No hemos encontrado esta correlacion en
ninguin estudio de los publicados, quizds esto
podria estar en relacién con el tipo de personalidad
de los fumadores. Pensamos que este podria ser un
factor a considerar en el disefio de futuros traba-
jos sobre la RL en la cardiopatia isquémica.

En nuestra serie, otros factores que han mostrado
una influencia en la RL con unas diferencias esta-
disticamente significativas han sido fundamen-
talmente la severidad del IAM, la presencia de
complicaciones y el tratamiento empleado. Asi
los pacientes que presentaron un 1AM en mds de
una localizacién se reincorporaron sélo un 17%
frente al 53% de aquellos cuyo [AM presentaba
una localizacion tnica (p=0,012). También la pre-
sencia de complicaciones se relaciono con una
menor RL, reincorporandose solo el 6% de los
pacientes que habian presentado alguna compli-
cacion postinfarto frente al 60% de los que no pre-
sentaron ninguna complicacion. De  las
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complicaciones presentadas, la mas frecuente fue
la angina postinfarto. La relacion entre la pre-
sencia de angina postinfarto y la menor RL se ha
puesto de manifiesto en maltiples estudios (3, 4, 6).
En el trabajo de Sellier (4) la presencia de angina de
pecho y la disnea postinfarto se relacioné con
una menor RL (p<0,001 en ambos casos).

Aunque son indudables la relacion entre los fac-
tores propios del IAM y sus complicaciones con la
vuelta al trabajo, hay autores que encuentran mayor
influencia con dicha reincorporacion en otros fac-
tores de indole psicologica y socioeconomica (4,
7,8, 9, 10). Varios estudios han puesto de relieve la
relacion entre las bajas laborales previas al infarto v
la no RL. En el estudio de Sobrino et al (3) este
factor fue el mas importante a la hora de predecir
dicha reincorporacion, ya que salvo un solo caso,
ningun paciente en baja laboral previa a la revas-
cularizacion coronaria realizada (58 pacientes) se
reincorpord a su trabajo.

Entre los factores psicoldgicos que mas se han aso-
ciado a menor RL se encuentran la sensacion de
salud-enfermedad percibida por el paciente, la
depresion y la ansiedad (7, 8, 11). Soejima et al (7)
en su trabajo sobre 111 pacientes varones, encuen-
tran que los tactores que se relacionan con una
menor RL son la mavor edad (p=0,019), persona-
lidad introvertida (p=0,011) y la presencia de sin-
tomas depresivos durante la hospitalizacion
(p=0,031). En nuestro trabajo hemos querido estu-
diar la relacion con la satisfaccion subjetiva del
paciente respecto a su entorno laboral, encon-
trando que la RL y el grado de satisfaccion laboral
presentan una relacion inversamente proporcional.
Lo mismo ocurre respecto a la RL y lo satisfactorio
de su relacion con sus superiores, no encontrandose
esta relacion entre ¢l grado de RL y a relacion con
los companeros de trabajo. Volvieron a su trabajo
el 43% de los pacientes que referian una satisfac-
cion laboral buena o muy buena frente al 20% de
los que referian una satistaccion laboral mala o muy
mala. Mayor mfluencia se encontré respecto a la
sarisfaccion con los superiores, ya que ninguno
de los pacientes que referian una satisfaccion regu-
lar, mala o muy mala se reincorpord. Estos resul-
tados no mostraban significacion escadisticamente
significativa probablemente debido a un tamano
muestral insuficiente.
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Por altimo queremos resefiar que son muchos los
trabajos publicados en los que se ha demostrado una
mayor RL en aquellos pacientes que han realizado
un programa de rehabilitacion cardiaca multdisci-
plinario frente a los que no lo han realizado o han
realizado programas de ejercicios exclusivamente (35,
11-17), asi como una reduccién del tiempo en alcan-
zar dicha reincorporacion. Picard et al (5) en su
trabajo sobre pacientes con IAM no complicado estu-
dié un grupo con tratamiento estandar frente a un
grupo que siguié un programa de rehabilitacion
cardiaca multidisciplinar, no encontrando diferen-
cias en cuanto al grado de RL, en ambos grupos
superior al 80%, pero si hubo un reduccion del
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal con el objeti-
vo de describir el comportamiento de la infeccion nosoco-
mial en pacientes egresados de la Unidad de Cuidados
Intensivos del hospital provincial universitario «Carlos
Manuel de Céspedes», de Bayamo, desde el 1ro de enero
de 1999 hasta el 31 de diciembre del 2000. De 1418
pacientes egresados, 110 (7,7%) cumplieron los criterios
de infeccion nosocomial. Se seleccionaron variables tales
como: edad, sexo, factores de riesgos, principales locali-
zaciones, gérmenes frecuentes, tiempo de aparicion de la
infeccion y evolucion final. En el anélisis estadistico se uti-
lizaron medidas de tendencia central y dispersion, asi
como los intervalos de confianza al 95% para la media.
Existio discreto predominio de la infeccion en el grupo de
45 a 59 anos, con una media de 51,14 afos. La linea
venosa central (19,60%), sonda vesical (18,30%) y sonda
de levine (13,72%) constituyeron los factores de riesgo
principales. Las localizaciones mas frecuentes de infec-
cion fueron las respiratorias bajas (36,23%) y las urinarias
(25,19%). Existio predominio de los gérmenes gramnega-
tivos, entre ellos el enterobacter sp. (35,09%) y la Esche-
richia coli (23,07%). La infeccion aparecid entre el segun-
do y el sexto dia (en el 66,3%) y fallecieron el 20,9% de
los pacientes que la adquirieron.

Palabras clave:

Infeccidn nosocomial, factores de riesgo, germen.

ABSTRACT

A longitudinal descriptive study was done with the objecti-
ve of describing the behaviour of nosocomial infection in
patients discharged from the intensive Care Unit at «Car-
los Manuel de Cespedess universitary provincial hospital,
in Bayamo, from january 1st 1999 to december 31st,
2000. From 1418 discharged patients, 110 had criteria
of nosocomial infections. Variables such as age, sex, risk
factors, principal location, most frequent germs, time of
appearance and final evaluation were selected. In the sta-
tiscal analysis measures of central tendency and disper-
sion, as well as intervals of reliance to 95% for the media
among others were used. The rate of nosocomial infec-
tion was 7, 7 per 100 discharged patients. There was a
discreet predominant infection in the 45-59 year-old
group whit & media of 51-14 years. The presence of cen-
tral venous line (19, 60%), vesical catheter (18, 30%)
and nasogastrica tube (13, 72%) constituted the main
risk factors. The most frequent location of infection were
the low respiratory (36, 23%) and the urinaries (25,19%).
There was a prevalence of gramnegative germs among
them, enterobacter sp (35,09%), escherichiacoli (23,
07%) and Proteus sp (21, 15%). The infection appeared

- between the second and the sixth day in (66, 3%) and

20,9% of the patients who adquired the infection died.
Key words:
Nocosomial infection, risk factors, germs.
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INTRODUCCION

Las unidades de cuidados intensivos (UCls) repre-
sentan una parte importante en el contexto de la
infeccion nocosomial (IN) en general y condicionan
un incremento en la mortalidad y los costos (1-
3). En las UClIs existe un riesgo cinco a diez veces
mayor de desarrollar una infeccién adquirida y en
ellas se produce mas del 20 % de las infecciones de
un hospiral (4, 5).

El peligro se multiplica en el paciente critico deter-
minado en gran medida por maniobras como la
intubacion, la ventilacion mecanica artificial (VMA),
el empleo de catéteres, sondas, drenajes, la utilizacion
de antimicrobianos de amplio espectro y otros pro-
cederes invasivos (6-8).

La infeccién nocosomial en UCIH, segtin estudios rea-
lizados en los Estados Unidos es de cinco a diez veces
mayor que en las salas generales, con indices que
oscilan entre el 19% y el 28%, en comparacion con
el 5% mencionado en resto de los hospitalizados
(9). En una investigacion sobre infecciones en cuidados
intensivos, realizada en trece servicios alemanes, se
encontré que la frecuencia de infecciones asociadas es
de 11,2 neumonias por cada 1000 dias ventilados, 1,8
infecciones sanguineas por cada 1000 dias linea
venosa central y 4,0 infecciones urinarias por cada
1000 dias catéteres urinarios (10, 11).

El panorama de la IN en Cuba es muy similar al del
ambito mternacional, En los tiltimos afios la tasa
generales de 2.6 .2 3.4 por cada 100 egresados con
un promedio anual de 50.000 infectados y un costo
aproximado de 300.000 millones de pesos por este
toncepto y las UCIs han contribuido de forma sig-
’1‘f}5=-lfi\’f1 a este comportamiento ( 12). Gonzalez y
Arias encontraron un 23,2 % de pacientes con neu-
monia nocosomial en UCI (13).

Motivados por lo anteriormente expuesto y cono-
x_u'n{in la atencion que se brinda en nuestro centro a los
pacientes con infeccién nosocomial decidimos realizar
£5ta mvestigacion para describir el comportamiento
’!i" la nfeccion nocosomial en la Unidad de Cuidados

MENsvos 1o cual permite ampliar los conocimientos
para prevenir, diagnosticar y tratar dichos enfermos.

i A i A
VIATEFRIAL

Y METODOS
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ealizo un estudio descriptivo retrospectivo de los
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pacientes egresados de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del Hospital General Universitario «Carlos
Manuel de Céspedes» que adquirieron una infeccién
nocosomial en el periodo comprendido desde el 1de
enero de 1999 hasta el 31 de diciembre del 2000.

Se incluyen en la investigacion 110 pacientes con
el diagnostico de infeccion nocosomial. Esta se con-
siderd cuando no estuvo incubandose en el momen-
to del ingreso en UCI, se manifest6 clinicamente o fue
descubierta por la observacion durante la operacion,
procederes o pruebas diagndsticas o fuera basada en
el criterio clinico. En esta definicion se tuvieron en
cuenta los cinco principios y criterios diagnésticos
por cada localizacion enunciada en el Programa
Nacional de Prevencién y Control de la Infeccién
Intrahospitalaria (12).

Los pacientes fueron agrupados por sexo. Los
grupos de edades (en afios) se consideraron de la
siguiente forma: 15-29, 30-44, 45-49, 60-74, 75-89.

Se consideraron como factores de riesgo de IN
aquellos senalados por la literatura y que estuvieron
presentes en el paciente antes del inicio de la misma, las
cuales fueron: linea venosa central, sonda de levine,
sonda vesical, intubacion endotraqueal, ventilaciéon
mecdnica, traqueostomia, postratamiento con inhi-
bidores de los receptores H2 (cimetidina), nutricion
parenteral intensiva, inmunodepresiones (se definio
como la presencia de una 0 mas condiciones: diabetes
mellitus, cirrosis hepatica, alcoholismo y tratamiento
previo con corticoesteroides) y otros (leucopenia,
hiperglucemia, shock hipovolémico o cardiogénico).

Las localizaciones se agruparon en: respiratorias
altas (desde la nariz hasta los bronquios), respira-
torias bajas (alveolo y bronquiolos terminales),
infeccion urinaria (por la observacion clinica y cul-
tivos), bacteriemias (por hemocultivos), heridas
quirdrgicas y tlceras de dectbito; éstas dos por
dltimo por cultivo de lesiones. Otras segin los cri-
terios diagnosticos definidos anteriormente (12).
Los pacientes se agruparon en casos clinicos y qui-
rirgicos: en el primer grupo se incluyeron a los
pacientes con afecciones clinicas ingresados en la UCI
con diversas enfermedades tales como: accidentes
vasculares encefdlicos trombotico y hemorragico
(AVE), enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), arritmias cardiacas, infarto agudo del mio-
cardio, angina de pecho, estado de mal asmatico,
intoxicaciones exogenas, valvulopatias (mitrales y

T
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aorticas). En el segundo grupo se incluyeron a los
pacientes procedentes de los servicios quirtrgicos con
entidades propias tales como: traumatismos cra-
neoencefalicos, politraumatizados, sepsis intraab-
dominal, heridas por armas blancas vy
postoperatorios complicados.

Para conocer la filiacion bacterioldgica se reviso el
resultado de los diferentes cultivos indicados toman-
dose el germen aislado. El tiempo de aparicion de la
infeccion se expreso en dias y se consideré como el
tiempo transcurrido desde su ingreso en la UCI
hasta la aparicion de los primeros sintomas clinicos.
Este se subdivide (en dias) de la siguiente forma: 2-
6,7-11,12-22. La evolucion final se expresd en vivos
o fallecidos al egreso de la unidad. Los datos fueron
recogidos por el autor a partir del registro de infec-
cién nocosomial y el resultado de los cultivos, lle-
vados prospectivamente por el Subcomité de
Infeccion Intrahospitalaria, asi como la revision de
las historias clinicas y los protocolos de necropsia.

Para el analisis estadistico se utilizaron como
medidas de resumen el porcentaje, la razon y medi-
das del centro y dispersion como la media aritmética
(x) y la desviacion estandar (S) y en rangos respec-
tivamente. Se determinaron los intervalos de con-
fianza de las medias (IC 95%). El procesamiento se
realizé mediante el paquete estadistico Epinfo 2000.

RESULTADOS

Se ingresaron en el periodo estudiado 1418 pacien-
tes y de ellos 110 adquirieron una infeccion noco-
somial durante su estancia en la UCI. La tasa de

« VoL.17 «IN° 2
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infeccion fue de 7,7 por cada 100 pacientes. Pre-
domina el sexo masculino (58,2%) y el grupo de
edad de 45 a 59 anos (Tabla I).

La presencia de linea venosa central (19,60%), son-
daje vesical (18,30%), sonda de levine (13,72%) y
la intubacion endotraqueal (9,80%) constituyeron
los factores de riesgo principales (Tabla II).

Se produjeron 127 episodios de infeccion, con el
siguiente orden: la respiratoria baja (36,22%), la uro-
sepsis (25,19%) y las flebitis (10,24 %), (Tabla III). Del
total de los pacientes 61 (55,4%) eran portadores
de afecciones quirirgicas y 49 (44,6 %) de afecciones
clinicas. Los gérmenes gramnegativos fueron los
mads frecuentes destacindose el enterobacter sp. (73
pacientes; 35,09 %), Escherichia coli (48 pacientes; 23,
07 %) y los Proteus (44 pacientes; 21,8 %). mientras
que los estafilococos (14 pacientes;6,73%) conti-
nuaron en orden de frecuencia (Tabla TV).

La aparicion de la sepsis se produjo en la mayor
parte de los pacientes entre el segundo y el sexto dia
(73 pacientes; 66,3%) y con una media de 6 dias y
una desviacion estandar de 3,98 dias.

Se tomaron 360 cultivos y resultaron positivos
208 (57,7 %). La mayor positividad se logré en el
caso de los cultivos de heridas quirdrgicas (87,5%),
los urocultivos (81,6%) y las secreciones traqueo-
bronquiales (71,9%) y la menor positividad fue de
los hemocultivos (20,0%). El 20% de los pacientes
fallecio (23 enfermos).

DISCUSION

La tasa de infeccion nocosomial observada duran-

TABLA 1. Infeccion nocosomial en UCL Distribucién segiin edad y sexo. HCMC. 1999-2000

EDAD (Anos)
Femenino Masculino
N.° % N.° % N.° %
15 -29 8 D) 8 72,8 11 100
30-44 11 45,8 13 54,2 24 100
45-59 19 43,1 25 56,9 44 100
60-74 10 41,7 14 58,3 24 100
75-89 3 42 9 4 B0 7 100
Total 46 41,8 64 58,2 110 100

X_ = 51,14(48.14-54.14)
S = 16,04Edad Maxima -89

Edad Minima -15
64/46=139

Masculino/femenino




g2

13

Maprrre MEebpicINa 2006 - Vor.17 - N° 2

Alvarez Aliaga A., Arias Ortiz A.,
Lopez Costa C., et al.

te el periodo de tiempo se encuentra dentro de los pro-
positos del Programa Nacional de Prevencion y Con-
trol de la Infeccion Intrahospitalaria para las UCIs (12).
Publicaciones internacionales reportan tasas muy
similares. Gastmeier (11) encontré un 6,8 (5,7 a 8,0)
en un estudio en 8 Hospitales Alemanes, Kollef (14) un

TABLA II. Infeccion nocosomial en UCI.

Factores de riesgo. HCMC.1999-2000

FACTORES DE RIESGO N.° %
Linea venosa central 60 19,60
Sonda vesical 56 18,30
Sonda de levine 42 13542
Intubacion endotraqueal 30 9,80
Ventilacion mecanica 28 9,15
Inmunosupresion 26 9,49
Inhibidores H2 24 7,84
Tragueostomia 18 5,88
Nutricion parenteral intensiva 12 3,92
Otros 10 3,26
Total 306 100

TABLA III. Infeccion nocosomial en UCL
Distribucion de la sepsis segiin localizacion.

HCMC.1999-2000

LOCALIZACION

Respiratoria baja 46 36,22
Infeccion urinaria 32 25,19
Flebitis 13 10,24
Herida quirtrgica 12 9,45

Bacteriemias 10 7,87

Traqueobriquitis T 552

Ulceras de declbito 4 4314
Uretritis 3 2,36

Total 127 100

TABLA IV. Infeccion nocesomial en UCI.
Distribucion segiin gérmenes mas frecuentes.

HCM;C.1999-2000

GERMENES

Enterobacter sp. 78 35,09
Escherichia coli 48 23,07
Proteus sp. 44 24515
Estafilococo sp. 14 6,73
Pseudomona sp. Akl 5,20
Acinetobacter 8 3,84
Otros 10 4,80
Total 208 100
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6,1 durante el curso de sus investigacion y Stephan (15)
6,0 en enfermos con iguales caracteristicas a los
ingresados en nuestra unidad. En el orden patolégico,
los hallazgos anteriores pueden explicarse por las
alteraciones experimentadas en la resistencia por
parte del enfermo critico, al descenso de los meca-
nismos de «aclaracion» mecanica de las bacterias a la
colonizacion bacteriana, a la aspiracién traqueal
«silente», a la resistencia de las bacterias a un grupo de
antimicrobianos, asi como las alteraciones inmuno-
[6gicas y nutricionales (16).

El sexo se considera un factor de riesgo para adqui-
rir una infeccién nocosomial (17), Valero reporta pre-
dominio del sexo masculino con 64,8% de los
pacientes por €l estudiados (18), como explicaciones
pudieran mencionarse las enfermedades que motivan
ingreso en estos servicios. Se senala que a partir de los
70 anos, la predisposicion para sufrir una infeccion se
cuadriplica, sin embargo, de forma contradictoria
esto predominé entre los 45 y los 59 afios de edad.
Lopez encontré una mayor incidencia entre los 30 y
los 60 afios (47,3 %) {Lopez M. Sepsis Nocosomial en
la UCL Su comportamiento en 1988. Trabajo pre-
sentado en el I Congreso Internacional de Urgencia
y atencion al grave Palacio de las Convenciones.
Cuidad de la Habana 1999}. Se evidencia una ten-
dencia a la aparicion de la sepsis en edades mas tem-
pranas en pacientes ingresados en estas unidades,
muy en relacion con las causas que motivan el ingre-
s0, la edad media de los mismos, la etiologia de la sep-
sis y los criterios de ingreso de cada servicio con
respecto a la admision de enfermos geridtricos.

Aligual que Farifias observamos que los factores de
riesgo mas importantes para el desarrollo de la IN lo
constituyen la presencia de una linea venosa central y
de la sonda nasogastrica (3). Gonzalez y Arias (13)
encontraron que la intubacién endotraqueal representd
un factor importante. En trabajos realizados en una
UCI espafiola, el 75 % de los enfermos con sondaje
vesical tenian una infeccion bacteriana y el 16 % de
las intervenciones quirtirgicas desarrollan una infec-
cion en estas localizaciones considerandose esta como
un importante factor de riesgo (18). La presencia de un
catéter venoso central constituye un factor de riesgo
importante para el desarrollo de una bacteriemia en
pacientes ingresados en las UCIs (19). Existen evi-
dencias de que la aspiracion nasogdastrica prolongada
unida a la posicién supina del paciente sobre todo ven-
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tilado, favorece la aspiracion del contenido géstrico a
las vias aéreas superiores y constituye un factor impor-
tante en la patogenia de la neumontia del ventilado (20).
La asociacién de la intubacion endotraqueal como fac-
tor de riesgo principal se ha demostrado en estudios
precedentes tanto la traqueotomia como la intubacion
favorece la expulsion de secreciones que se acumulan
en la parte posterior de la faringe y condicionan una
reduccion en la efectividad de los mecanismos de
defensa por el traumatismo local que provocan (13).
Los factores de riesgo encontrados por nosotros coin-
ciden en general con los de la bibliografia consultada.

Valero reporta a las neumontas (32,7%), seguidas
por la bacteriemia (31,4 %) como las localizaciones
mas frecuentes (18). Las infecciones respiratorias
bajas ocupan un lugar cimero dentro de la Infeccion
Nocosomial en la UCI, motivado por las manio-
bras invasivas sobre la via aérea y sobre todo la intu-
bacién endotraqueal. Influye en ello también el papel
del tubo digestivo o reservorio gastrico que en el
paciente critico favorece la paricion de la sepsis res-
piratoria. La colonizacion traqueal esta presente en
pacientes intubados durante las primeras 24 horas de
ingreso en ausencia de la infeccion parenquimatosa (21,
22). El comportamiento observado en cuanto a la infec-
cion urinaria esta en relacion con la presencia del
sondaje vesical debido a multiples causas, la duracion
del mismo es el factor que en mayor medida determina
la probabilidad de adquirir una infeccion del tracto uri-
nario inferior, incluso en sistemas cerrados; a los diez
dias de llevar una sonda, cerca del 50% de los pacien-
tes se convierten en bacteriémicos, si el enfermo tiene
que llevar sonda durante mas de 28 dias , la infeccion
se presenta en el 100% de los casos (21).

En enfermos quirdrgicos las intervenciones y rein-
tervenciones quirtirgicas, el uso de ventilacion meca-
nica artificial, antimicrobianos, sondas nasogastrica
favorecen el desarrollo de la infeccion. Se exponen
también como razones, el deterioro inmunologi-
co, el estrés, los desequilibrios a causa de catabolia
intensa y la pérdida de los mecanismos fisiologicos
que imponen la agresion traumatica y los procede-
res invasivos (13, 23).

Los gérmenes causantes de la infeccion en las
UCls solian ser gramnegativos en la década del 60y
70, muchos de los gramnegativos tienen un tropis-
mo positivo por las células traqueales y se unen de
forma intensa al tracto respiratorio, se esta obser-
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vando un incremento de los grampositivos en la
mayoria de las infecciones a partir del 90 (13, 22). En
nuestra unidad existe, como se observa , un predo-
minio de gramnegativos , situacion que se ha man-
tenido desde su apertura, no obstante llama la
atencion que los Estafilococos estin ocupando un
lugar predominante dentro del mapa microbiolégico
acercandose a los patrones internacionales, muy
relacionado con los factores de riesgo (21).

La colonizacion de bacterias gramnegativas ocurre,
sobre todo en orofaringe a partir del tercer dia con las
condiciones para el desarrollo de traqueobronquitis
o bronconeumonias. Se ha sefialado también que des-
pués de cinco dias de ventilacién mecanica puede
ocurrir la colonizacion por estos gérmenes. En el 5%
de los pacientes con sondaje ocurre una bacteriemia
en la primera semana y a partir de esta en el 50 al
95% de ellos (8, 13), lo que se acerca a nuestros resul-
tados Estas razones pueden ofrecer explicaciones que
el solo hecho de ingresar en la UCI, independiente-
mente de la estadia en la misma eleva el riesgo de
padecer una sepsis intrahospitalaria al constituir
esta un ecosistema cerrado de alto riesgo.

El porcentaje de cultivos, a pesar de ser positivo en
mas de la mitad de los mismos, es bajo quizds en rela-
cion con el momento de la toma de muestra. En un
estudio reciente se observé que la positividad de los
cultivos fue del 15 % al ingreso de los pacientes, 66 %
a los 3 dias y 88% a los 7 dias (22). En este factor
puede haber influido ademas la ausencia de medios
de cultivo especificos para hongos y anaerobios,
sobre todo muy en relacion con los mads bajos por-
centajes en los cultivos sanguineos y de las tlceras
de decibito respectivamente.

El hecho de adquirir una infeccion nocosomial sig-
nifica un riesgo vital mayor, que se incrementa con
respecto al grupo de enfermos no infectados. La
incidencia de IN se comporté dentro del rango
aceptado para estas unidades por el Programa
Nacional de Control y Prevencion de la Infeccién
Hospitalaria (2). Valero publica una incidencia
superior a la nuestra porque en su trabajo se deter-
mino a partir de los pacientes con factores de riesgo
(18). Los reportes de mortalidad por infeccion
intrahospitalaria difieren de un autor a otro; Lari
reporta indices entre 25-30% (22). Las diferencias
en los distintos reportes de mortalidad por IN lo atri-
buimos a la dificultad que existe en la gran mayoria
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de los pacientes para determinar hasta donde influ-
yo la enfermedad por la que el ingresa y hasta
donde es responsable la IN.

El presente trabajo ha permitido evaluar el com-
portamiento de la IN en la UCI de nuestro hospital, al
conocer que la tasa de mortalidad v letalidad se com-
portan dentro de los parametros establecidos, que los
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factores de riesgo han variado poco respecto a inves-
tigaciones precedentes, que las infecciones nosoco-
miales son ocasionadas generalmente por gérmenes
gramnegativos y que se debe intensificar la toma de cul-
tivos en funcion del tiempo y la localizacién, debido a
que son elementos de utilidad practica y cientifica para
el trabajo del servicio de este frente.

——
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RESUMEN ABSTRACT

El desarrollo neoplésico implica la acumulacion secuencial de
alteraciones afectando a genes (oncogenes, genes supresores
de tumor, genes reparadores) claves en el control de la prolife-
racion y ciclo celular, factores de crecimiento, apoptosis, repara-
cién de ADN, inhibidores de angiogénesis, etc. Con frecuencia
estos genes son alterados merced a procesos genéticos: muta-
ciones, alteraciones de estructura, gue resultan en proteinas
inactivas o funcionalmente deficientes. No obstante, dichos
genes son susceptibles de una expresion andmala como resul-
tado de alteraciones epigenéticas, principalmente metilacion de
islas CpG de los promotores génicos. Nuestro estudio en 271
muestras de tumores del Sistema Nervioso de alto grado de
malignidad (gliomas, meduloblastomas, neuroblastomas,
metastasis en cerebro) ha demostrado tasas significativas de
dicha variacién epigenética afectando a genes como RB1,
plehNkda p14ARF (controladores del ciclo celular), DAP-kinasa,
Caspasa 8 (controladores de apoptosis y metastais), MGMT
(reparacién ADN), THBS1 (inhibicidn de angiogénesis), TP53,
TP73, etc. Nuestros hallazgos permiten indicar que la hipermeti-
lacion de determinados genes puede representar un factor pre-
dictivo de la agresividad bioldgica de los tumores:

— MGMT, en gliomas (sensibilidad a quimioterapia).

— pl4ARF y RB1 en astrocitomas anaplasicos y glioblasto-
mas secundarios.

— pl6NKda en oligodendrogliomas.
— Caspasa 8 en neuroblastomas y meduloblastomas.
— DAP-kinasa en tumores metastasicos en cerebro.

Estos hallazgos sugieren que el analisis epigenético de
genes especificos puede contribuir a la identificacion de
aquellos casos mas agresivos, susceptibles de seguimientos
clinicos y terapias especificas.

Palabras clave:

Tumores del sistema nervioso, hipermetilacion aberrante,
islas CpG.

Tumour development is a multi-step process implying
the sequential accumulation of molecular genetic and
epigenetic alterations. These abnormalities primarily
involve oncogenes, tumour suppressor genes, DNA-
repair genes, etc. In addition to the classical genetic
mechanisms (mutation, deletion, etc) contributing to
gene dysfunction, epigenetic changes, mainly aberrant
CpG island promoter methylation contributes to tumour-
related gene silencing. Our study in 271 samples deri-
ved from malignant neurogenic neoplams (gliomas,
medulloblastomas, neuroblastomas and metastatic
tumours) demonstrated non-random methylation rates
involving cell-cycle control genes: RB1, pl6INkda
pl4ARF, as well as DAP-Kinase, Caspase 8 (apoptosis
and metastatic inhibitors), MGMT (a DNA-repair gene),
or THBS1 (an angiogenesis inhibitor gene). Our findings
also suggested that aberrant methylation of specific
genes may represent a predictive factor for biological
aggressiveness of these malignant tumours:

— MGMT, in gliomas (response to alkylating agents).

— pl4ARF and RB1 in anaplastic astrocytomas and
secondaty glioblastoma.

- pl@'NKda in oligodendrogliomas.
— Caspase 8 in neuroblastomas and medulloblastomas.
— DAP-kinasa in brain metastases.

Accordingly, epigenetic analysis may contribute in the
screening of those aggressive samples susceptible of
special clinical follow-up and specific therapies.

Key words:

Nervons system tumours, aberrant promoter hyper-
methylation, CpG island.
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INTRODUCCION

De acuerdo a los datos recientemente aportados
por la Biologia Molecular, el desarrollo tumoral
desde una célula normal diferenciada, hasta la apa-
ricién de un tumor de alto grado de malignidad,
implica la acumulacion secuencial de alteraciones a
nivel del material genético, es decir a nivel del ADN
(1). Dichos cambios genéticos afectan preferente-
mente a tres tipos de genes, con funciones claramente
involucradas en desarrollo neoplasico: oncogenes,
genes supresores de tumor y genes de reparacion.

Actualmente se acepta que la desestabilizacion
de un niimero relativamente pequeio de genes bas-
taria para canalizar esa progresion tumoral hacia for-
mas agresivas (2). No obstante, dado que la
fisiopatologia molecular implica una intrincada
red de correlaciones bioquimicas, la alteracion pri-
maria de unos pocos genes implicaria, en tltima ins-
tancia, la alteracion en cascada de un elevado
namero de funciones bioldgicas, todas ellas dictadas,
en primera instancia, por genes especificos.

Desde el punto de vista funcional existirian, por
tanto, varios niveles de afectacién de un mismo
teorico gen (3), todos ellos conducentes a una defi-
ciente funcionalidad:

— alteraciones a nivel de ADN: cambios de secuen-
cia y estructura.

— alteraciones a nivel de expresion génica; fun-
damentalmente afectando a ARN, y mas reciente-
mente se acepta que los cambios epigenéticos
participarian también a este nivel de control genético.

— alteraciones funcionales de los productos pro-
teicos: polimorfismos bioquimicos, etc, en ocasiones
estrechamente imbricados a polimorfismos de
secuencia de ADN.

Los tumores del Sistema Nervioso incluyen un
grupo heterogénco de neoplasias con una incidencia
media de 11 =12 por 100.000 habitantes y afio (4).
Dichas neoplasias se originan a partir de diversos teji-
dos e incluyen desde tumores altamente agresivos
como los gliomas, hasta formas de bajo grado de
malignidad como meningiomas o schwanomas (5).
La patogénesis de los grupos mas importantes de
tumores neurogénicos (gliomas y meningiomas)
ilustra los patrones de evolucion en etapas desde for-
mas de bajo grado de malignidad hasta tumores
altamente agresivos (5).
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La caracterizacion molecular de los gliomas astro-
citicos ha permitido diferenciar dos vias de pro-
gresion para la génesis de glioblastomas: primario,
caracterizado por amplificacion de EGFR, y secun-
dario con LOH 17p e inactivaciéon de TP53, con
inactivacion de otros genes supresores de tumor
como pl6enkda, pl4art PTEN, RB1, etc. El patron de
evolucion molecular de oligodendrogliomas ha
mostrado inequivocas variaciones distintivas, que
implicaria la acumulacion conjunta de deleciones en
el ambito de las regiones genémicas 1p y 19q junto
con sobre-expresiones de determinados genes como
EGEFR (5).

Ademas de los mecanismos estrictamente genéti-
cos, existen numerosos estudios que sugieren que un
mecanismo alternativo frecuentemente involucrado
en el silenciamiento de dichos genes reside en las alte-
raciones epigenéticas, que afectan a cromatina y
ADN. Las alteraciones epigenéticas serian aque-
llas que producen cambios en la expresion génica sin
afectar a la secuencia de los mismos. Ademas son
alteraciones estables transmisibles de una célula a sus
células hijas (6).

Uno de los mecanismos epigenéticos de inactivacion
génica consiste en la metilacién aberrante de la citosina
presente en sitios CpG de las islas CpG de las regiones
5’ correspondientes a los promotores génicos.

Las islas CpG son regiones de entre 0,5 y 2.0Kb
ricas en dinucleotidos CpG, presentes en las regio-
nes reguladoras (57) de aproximadamente la mitad
de los genes humanos identificados (7).

En el estado hipometilado de las islas CpG, los fac-
tores de transcripcion y las polimerasas pueden
identificar las senales de inicio de transcripcion
génica. Por el contrario, la hipermetilacion de las islas
CpG impediria dicho proceso, inhibiendo la union
de dichos factores de transcripcion, facilitando la
unién de represores transcripcionales o bien indu-
ciendo cambios estructurales de la cromatina que
impediria dicho proceso (8).

Los estudios recientes han permitido identificar
un gran numero de estos genes susceptibles de silen-
ciamiento a través de metilacion aberrante, genes
que juegan funciones claves en el desarrollo tumoral,
que incluyen genes controladores del ciclo celular
(plemka, RB1), reparacion de ADN (MGMT), angio-
génesis (THBS1), detoxificantes (GSTP1), contro-
ladores de apoptosis (DAP-Kinasa, Caspasa 8), etc.
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Estudios incipientes proponen que subsets espe-
cificos de islas CpG (de genes relacionados con
cancer) podrian asociarse de forma especifica a
cada tipo de tumor (9-11).

Seglin esto, los estudios epigenéticos inciden en dos
aspectos fundamentales:

1. Identificacion de genes aislados susceptibles de
silenciamiento, via epigenética.

2. Identificacion de un espectro de genes hiper-
metilados que caracterizarian a cada subtipo his-
tologico de tumor, o incluso asociado a distintos
grados de malignidad en un tipo histolégico concreto.

Sobre la base de estos antecedentes hemos dirigido
nuestros estudios de metilacion a tumores neurogénicos
de alto grado de malignidad analizando genes poten-
cialmente relevantes para su origen y progresion.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 271 muestras de distintos tipos his-
tologicos de tumores del Sistema Nervioso, que
incluyen 198 gliomas (66 astrocitomas; 53 glio-
blastomas; 46 tumores con componente oligoden-
droglial; 33 ependimomas), 44 neuroblastomas,
11 meduloblastomas y 18 metastasis en cerebro. Las
lesiones metastasicas procedian de melanoma malig-
no (3 casos), carcinomas de pulmon (6 casos), car-
cinoma de mama (3 casos), carcinoma de ovario ( 2
casos), carcinoma de colon, rindn, vejiga y carcinoma
indiferenciado (una muestra en cada uno de ellos).
También se han analizado, como controles, cinco
muestras de tejido no tumoral procedentes de cere-
bro, cerebelo y capsula suprarrenal, todas ellas
obtenidas por autopsia.

El estudio de metilacion aberrante se ha centrado
en 11 genes que incluyen: MGMT, GSTP1, DAP-
Kinasa, Caspasa 8, pl4sr, THBS1, TIMP-3, p73,
plénki, RB1y TPS3.

La metodologia empleada fue la PCR especifica de
metilacion (MSP) tras tratamiento del ADN con
bisulfito, que permite diferenciar la presencia de
alelos metilados y no metilados de los promotores
génicos en estudio. La modificacion del ADN geno-
mico con bisulfito se realizé de acuerdo a la técnica
descrita por Herman y cols (12). Segtin este proce-
dimiento, el ADN gendmico (2ug) se desnaturaliza
con 2mol/L. NaOH (37°C durante 10 min), St’gl'id“
de una incubacién con 3mol/L en presencia de
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Bisulfito sodico (pH 3.0) a 55-56°C, durante 16
horas. Posteriormente el ADN se purifica utilizan-
do el kit «DNA clean-up» siguiendo el protocolo
sugerido por el fabricante (Promega, Madison, WI).
Tras precipitacion, el ADN es resuspendido en agua
destilada. Las secuencias especificas de los ceba-
dores utilizados para los alelos metilados y no meti-
lados de cada gen fueron descritas previamente
(13). Las PCR se realizaron de forma independien-
te para los alelos metilados vy no metilados en con-
diciones variables para las temperaturas de
anillamiento (55-66°C). Los productos de reaccién
fueron analizados tras electroforesis en geles de
poliacrilamida (6%) o de agarosa (2-3%). Como
control positivo de metilacion se utilizé ADN (de lin-
focitos de sangre periférica de voluntarios sanos) tra-
tado con el enzima metiltransferasa Sssl. La identidad
de los productos de PCR se verificé tras purificacion
v secuenciacion de los fragmentos especificos.

RESULTADOS Y DISCUSION

Metilacion aberrante de promotores génicos
en gliomas

Como se muestra en la Tabla I, las tasas de meti-
lacion de cada gen oscilaron entre 0% (pl14akr en
glioblastoma secundario) y hasta 70% (MGMT
en astrocitoma anaplasico y glioblastoma secun-
dario). Sin embargo, el significado biologico de
cada aberracion no es idéntico.

Asi, MGMT codifica para una proteina reparado-
ra de ADN que remueve los grupos alquilo de la
posicion O6 de la guanina (14). El aspecto mas
importante de esta aberracion epigenética en glio-
mas astrociticos reside en que aparece como marcador
identificativo de gliomas sensibles a quimioterapia (15).
Por otra parte, la hipermetilacion de MGMT ha sido
propuesta como un factor de predisposicion asociado
ala adqu?sici(m de mutaciones en TP53, gen que como
se especifico mas arriba desempeiia un papel clave en
la génesis de astrocitomas de grado 11 y posterior
progresion hacia astrocitomas anaplasicos de grado 111
o glioblastomas secundarios (16,17). '

Las tasas de metilacion de MGMT en oligoden-
drogliomas (Tabla I) fueron también elevadas (alre-
dedor del 80%), si bien las posibles implicaciones en
rleiaci(m asu posible valor como marcador de sen-
sibilidad a quimioterapia y predisposicion a muta-
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TABLA 1. Metilacion de maltiples genes en tumores del Sistema Nervioso

TABLA II. Frecuencias de metilacion de genes controladores del ciclo celular en subgrupos histologicos de gliomas

MSP mostro unicamente amplificados no metilados en los diez genes analizados en las muestras de tejido no tumoral.
GB: glioblastoma multiforme (WHO grado IV); AA: astrocitoma anaplasico (WHO grado Ill); A: astrocitoma (WHO grado Il) O: Oligodendroglioma (WHO
grado Il); AO: Oligodendroglioma anaplasico (WHO grado IIl); OA: Oligo-astrocitomas; E: Ependimomas; MB: Meduloblastomas; NB: Neuroblastomas;

MET: Tumores metastasicos en cerebro.

* En MB y NB también se analizo la metilacion aberrante de Caspasa 8; Las frecuencias de metilacion de este gen fueron 67% (16/24) y 14% (6/44),

respectivamente.

** DAPK aparecio hipermetilado en el ADN de sangre periférica de cinco casos de metdstasis en cerebro, sugiriendo la presencia de células tumorales

circulantes en dichos pacientes.

ciones en TP53 requieren estudios adicionales. En el
primer supuesto, existe otro marcador de quimio-
sensibilidad en este tumor, como es la delecion en 1p
(18). Como demuestran nuestros estudios previos,
ambas alteraciones (delecion 1p y metilacion de
MGMT) se superponen con frecuencia en mas del
50% de los tumores, siendo por tanto dificil discernir
st la capacidad de identificar oligodendrogliomas qui-
miosensibles reside en una u otra alteracion (19). Por
otra parte, la escasa tasa de mutacion de TP53 en oli-

genéticas, se efectud el estudio epigenético en
una serie amplia, que incluye 198 muestras de
glioma. Un total de 106 de las 198 muestras
(54%) presentaron metilacién aberrante en al
menos uno de los tres genes en estudio. Como se
muestra en las Tablas I y I, las frecuencias de alte-
racion de cada gen fueron 13%, 21% y 37% para
RB1, p14ari, p16inesa respectivamente. El promo-
tor de RB1 aparece preferentemente hipermetila-
do en tumores astrociticos, oscilando desde 13%

este gen en los tumores astrociticos no alcanzaron el
25% en ninguno de los distintos grados de malig-
nidad. Por ultimo la hipermetilacion de pl6émkas
fue identificada preferentemente en tumores astro-
citicos, en los que super6 el 35% en cada subtipo y
grado de malignidad. Por el contrario, los oligo-
dendrogliomas puros o ependimomas apenas alcan-
zaron el 25% de metilacion para dicho gen.
Como se muestra en la Tabla I, otro aspecto fun-
damental estudiado fue la tasa de metilacion abe-
rrante conjunta de estos genes. Asi RB1 aparecio
cometilado con pl6™ka en 7% (14/198) de casos,

TABLA III. Tasas de metilacion aislada
y asociada de genes controladoeres del ciclo celular

en gliomas malignos

Tipo ' ' ' . I Tipo de Tumor RB1 (%) pl4are (%) p16iNKea (%)
Tumor MGMT GSTP1 DAPK pl4sRF THBS1 TIMP-3 p73 plénNkea  RB1  TP53 PA 316 (19) 116 ®) /116 (44)
BTt 507 N 401 B 101 IR 1 7)< I /0 N v 17 N 1741 N 11 N 111 i iA gﬁ gg Eiii ggg %2; iggg Eg?;
GB1° S45(1833)  30R(1083)  36W(1233)  18W(633)  58K(1933 A% Fol333)  45%(1533  15%(633)  3h(139) i‘ GB 2.0 4/10 (40) 0/10 (0) 6/10 (60)
B2 T0A0)  SOBGA0)  30%3M0)  0H040)  30%(3A0) 20400 20%(10)  60%BL0)  40%@I0  0%(010) GB1.° 5/43 (12) 9/43 (21) 16/43 (37)
M 501 STRUADY)  ABRA0ZY)  MBERY  SM(220)  ME2Y M%ED0) 62632 M%ERN)  9%Eny) g’éi' GB %5/2 %; gfgﬁ (1(3 22@? (‘%

SP024)  A%(R) S8 B%R0  T9%(1924)  4B%(1124) %R0 5A%(1324)  3™H(20 8% | 0 0/24 ) 11/24 (46) 6/24 (25)
0 AT TG AB(120)  45R(022)  3%IRY G M%ER)  BHE2) 0022 %02 w go 0/12 ;2) 8/16 (50) 2g12 (12.8)
0 MR  GME1Y  SMMUD MUY GBI WHGL D MU %01 (%0 5 éﬁz ( (O§ i (1(8 0 (5(03
0A 83%(56) 66% (4/6) 66% (4/6) 17%(1/6) 17%(1/6) 0n(06) 33%(2/6) 50% (3/6) 17% (V) 0%(06) i E 1/24 (4) 2/6 (33) 6/24 (25)
0+AD+0A  SU(334L)  TO%W04Y)  BRHTAL  AM(ISAL)  30%(GAL) %1041  M%U04Y  2%G4) L)  0%04) ég 8ﬁ g (g) NUE3 (33) gj g (g)
E WHOT WD STRET  BHRT 0T BN UKW K0T M%wD oM ©) E. (0)
MB* 1841 18%QA1) MWL) 4SRGAY M3 S 18%RAY  B%(AY) %A S
NB* 2% (12/44) (0% (0/44) 14% (6/44) 14% (6/44) 64% (28/44) 30%(13/44) 25%(14/44) 14% (6/ad) 18% (§/44) 0% (0/44) { PA: Astrocitoma Pilocitico; A: Astrocitoma grado [I; AA: Astrocitoma Anaplasico; GB: Glioblastoma; GCA: Astrocitoma de células gigantes; 0: Oligoden-

- droglioma grado II; AO: Oligodendroglioma Anaplasico; OA: Oligo-astrocitoma; E-I: Ependimoma grado I; E: Ependimoma grado II; AE: Ependimoma
MET (A8 %A TR%(U38T  3(618)  S6%(1018) %S  2%418  S%(ISM8  S0%O18) 1%L TS0 EEE EpprobIAEE g,
N.E.: no estudiado

mientras que con p14arF tinicamente fue detectado en
1 tumor (1/198, 0.5%). Por otra parte, p14are y
plénks gparecieron conjuntamente hipermetilados en
15 muestras, lo que representa un 8% del total. Por tlti-
mo, tres tumores presentaron metilacion aberrante de
los tres genes, lo que supone una frecuencia del 1.5%.

Los genes pl4art y pl6inkis estan codificados por el
mismo locus en 9p21, pero son transcritos y tradu-
cidos a proteinas a partir de RNAs procesados de
forma diferente (21): los exones la, 2 y 3 corres-
ponden a p16mnkia, mientras que los exones 1b, 2 y 3
lo serian para p142%, Esta ultima proteina se une a
MDM2 para estabilizar TPS3, mientras que p16mk
controla el ciclo celular en la fase G1 inhibiendo la
fosforilacién de la proteina RB1 (22). Las altas tasas
de metilacion aberrante de estos genes halladas en
nuestro estudio indican de forma inequivoca que el

godendrogliomas sugiere que la inactivacion de en formas anapldsicas hasta 40% en los glioblas- Gen Frecuendla cambio epigenético es un mecanismo que participa en
MGMT se asocie a la acumulacion de mutaciones en tomas secundarios. En el otro extremo del espec- ; o el silenciamiento de dichos genes en gliomas, com-
otros genes, como por ejemplo ocurre con K-ras en tro estan los gliomas no astrociticos que acumulan EE&AHF ;iﬁ; Eigﬁgg; plementando los mecanismos genéticos previamen-
carcinomas colorectales (20). tasas de 0-4% de metilacion de RB1. p16iNKa 37% (74/198) te identificados (delecién en homocigosis v

Los genes involucrados en el control del ciclo | El pzltr’('m de metilacion de pl4are fue significati— RB1 + pleArF 0.5% (1/198) mutaciones) en esta pat()logfa (5). J
celular (RB1, p14are, p16mkaa) presentaron valores | vamente diferente, ya que este gen mostré las mayo- RB1 + pl6iNKaa 7% (14/198) Las alteraciones de pl4aw (incluyendo su
muy dispares de metilacion en los distintos subti- | res tasas de metilacion aberrante en tumores no : PLAARF + plGhree Sleleis) inactivacion epigenética) se presentarian en glio-
pos histologicos de gliomas agresivos (Tabla I). = astrociticos: 46-50% en oligodendrogliomas de 251 1 pjié::;:- pl 6 1'?% (3/193) blastomas secundarios. Si bien nuestra serie no
Debido a este hecho, y a su especial vinculacién con | gradoIl'y anaplasicos, y alrededor de 30% en epen- e ) incluye ningin caso en este supuesto, ello puede
el desarrollo de gliomas a través de alteraciones dimomas de grado Iy I11. Las tasas de metilacion de deberse al todavia pequeiio nimero de’tum()res de
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este tipo en nuestro estudio, o al hecho de que la
metilaciéon aberrante predispondria a la delecién
en homocigosis de dicho gen (a nivel de 9p21). En
cualquier caso, y de acuerdo a los datos aportados
por Nakaura y cols. (23), esta variacion epigenética
también se presentaria en astrocitomas anapldsicos
(hasta un 22% en nuestra serie) representando un
marcador de agresividad, tras comprobarse que
aquellos astrocitomas que acumulan el silencia-
miento de p144k¥ evolucionan preferentemente a
glioblastoma secundario. De forma similar, p16i~&da
representaria un marcador de comportamiento mas
agresivo en el otro tumor glial principal: oligoden-
droglioma, ya que segtn Bortolotto y cols. (24) el
silenciamiento de este gen o niveles significativamente
reducidos de su expresion se asocian a periodos
cortos de supervivencia de los pacientes.

Como ya hemos indicado la funcion del
gen RB1 estd estrechamente relacionada con p16mks:
en el control del ciclo celular (25). De nuevo nues-
tro estudio demostré variaciones de metilacion en
distintos tipos de gliomas. La diferencia principal,
con implicaciones pronésticas o de determinacion
de la agresividad bioldgica, incide en la distinta
tasa de metilacion aberrante encontrada en glio-
blastomas primarios y secundarios; 12% frente a
40%., respectivamente. La pérdida de expresion
de este gen aparece asociada a formas de alto grado
de malignidad, no solamente en tumores gliales. Por
tanto, la presencia de metilacion aberrante de RB1
€ un tumor como el astrocitoma anapldsico podria
signihicar la predisposicion de un subgrupo de estos
;:srrnu.n‘nn;ls a una severa agresividad con posterior
cvnlm;um hacia formas de grado IV (glioblastoma
secundario) (26,27). La presencia de dicha alteracion
emetisliet C;plftdf se u,m- c.a‘utc!-(.l. I roba.—
metilacién. con rfr | ‘.('bff)‘) tumores l.Iﬂ[.')]ICil hemi-

. encion de una copia intacta del
i cos de bajo grado (28). No

s la posterior acumulacion de deleciones,
mutaciones, etc,

gen que

H|3*,I';1Hl('

en el alelo retenido, o simplemen-
s disminuidos de expresion, (como

consecuencia del silenciamiento de un alelo por
¢

te, los nivelec

| ‘tilacion) contribuiria a un comportamiento bio-
ORICO mas agresivo de estos t €S astrociticos

> tumores astrociticos de
bajo grado de malignidad,
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de agresividad biolégica en tumores malignos
del Sistema Nervioso

Meduloblastomas y neuroblastomas: Hipermeti-
lacion de Caspasa 8 como marcador epigenético de
agresividad en tumores neuropedidtricos

El andlisis de metilacién en los tumores neurope-
didtricos, se dirigi6 inicialmente a los mismos genes
estudiados en los tumores gliales, incluyendo tam-
bién un gen relacionado con los procesos apopté-
sicos, Caspasa 8, cuya inactivacién via
hipermetilacion ha sido demostrada en lineas celu-
lares permanentes de ambos tipos de neoplasias
(29). En ambos tipos de tumores se detectaron tasas
significativas de metilacién para los genes MGMT
(18 y 27%), THBS1 (27 y 64%), DAP-Kinasa (36 y
14%). Los genes involucrados en el control del
ciclo celular también aparecieron significativamente
metilados: p16™ka (64% y 14%), pl4arr (45% y
14%) y en menor medida RB1 (9% y 18%) (Tabla
1). Estos datos demuestran que la metilacién con-
tribuye también en el silenciamiento de genes clave
en el proceso de génesis y progresion de los tumores
neuropedidtricos, a través de la inactivacion de
funciones moleculares claves para el desarrollo con-
trolado de las células normales.

Mencion especial merece el estudio realizado en
Caspasa 8 en ambas neoplasias. Como ya hemos
indicado mas arriba este gen esta relacionado con
procesos de apoptosis a través de procesos TRAIL
(TNEF-related apoptosis-inducing ligand), de tal
forma que la reexpresion de Caspasa 8 induciria la
muerte celular programada activando los proce-
sos mediados por TRAIL (29).

Nuestro estudio demostré que 6 de 44 neuro-
blastomas (14%), todos ellos de alto grado de
malignidad (grado 4), presentaban metilacién del
promotor de Caspasa 8. Esta anomalia epigenética
se presentaba en asociacion a la amplificacion de N-
MYC en 5 casos y a la delecion de 1p en 4 tumores.
Ambas anomalias (amplificacion de N-MYC y dele-
cion de 1p) son caracteristicas moleculares de gran
relevancia en neuroblastomas (30). El analisis com-
binado de las tres variaciones moleculares sugiere que
caracterizarian un subgrupo de neuroblastomas
altamente agresivos (13, 31).

Los hallazgos en meduloblastomas también fueron
de gran interés, dado que 15 de 24 tumores anali-
zados presentaron metilacion completa del gen (es
decir, inicamente se detecto el producto de la PCR
con cebadores metilados). Un tumor adicional pre-
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sentd hemimetilacién (alelos metilados y no meti-
lados) y por ualtimo, tres tumores no presentaron
amplificado para ninguno de los alelos, lo cual
sugeriria una alteracion grave de secuencia del pro-
motor de Caspasa 8 que probablemente impide su
transcripcion.

En ambos tipos de tumores, la ausencia de expresion
de Caspasa 8 representaria por tanto un marcador de
resistencia a tratamientos basados en la induccién de
apoptosis. Si la ausencia o disminucién de expresion
de dicho gen es secundaria a metilacién del promotor,
los tratamientos con agentes demetilantes podrian
revertir el efecto permitiendo la reexpresion de Caspasa
8, y contribuirdn a optimizar el tratamiento de un
grupo de pacientes con meduloblastomas o neuro-
blastomas. No obstante, como demuestran nuestros
hallazgos en meduloblastomas, existirian tumores
en los que los bajos niveles de proteina se asociarian a
alteraciones severas de secuencia, no siendo posible res-
tablecer la expresion normal por dicho mecanismo. Por
tanto, el andlisis combinado de metilacién y secuencia
del promotor de Caspasa 8 permitira identificar los
tumores susceptibles de tratamiento para inducir
apoptosis y de aquellos que, por presentar deleciones
o alteraciones severas de la secuencia del promotor, no
responderian ante tales terapéuticas.

Metdstasis en Sistema Nervioso: Metilacion
de DAP-Kinasa como marcador de agresividad

Aunque se han descrito algunas alteraciones mole-
culares frecuentemente asociadas a las metdstasis
cerebrales, no existe un marcador inequivoco indicativo
de la potencial invasion del Sistema Nervioso. En
este sentido se ha descrito un potencial metastasico
incrementado asociado a sobre-expresion de ciertos
genes: EGFR, CD44R1, S100A4, c-erbB2, etc. Tam-
bién se han identificado regiones del genoma alteradas
en dichas metastasis: 1q23, 7p12, 8q24, 17924925,
20q13 que estarian supra-representadas, mientras
que las pérdidas de material genético afectarian pre-
ferentemente a 4q, 5q, 9p21, 17p12, 10g23-q24 y
18q21-g22. Estas regiones del genoma serian, por
tanto, sede de genes involucrados en el desarrollo de
los correspondientes tumores primarios y/o de su
capacidad de metastatizar en cerebro (5).

Nuestro estudio ha abarcado también este tipo de
tumores agresivos (18 muestras) (Tabla 1). Las
tasas de metilacion en los 10 genes objeto del analisis
oscilaron entre 11% en TP53 hasta 83% en p16ita.
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El hallazgo mas significativo, no obstante, se verifico
al analizar el gen DAP-Kinasa, que aparecio hiper-
metilado en 13 de las 18 (72%) muestras estudiadas.
Se ha propuesto que este gen actia controlando
funciones de apoptosis en etapas tempranas del
proceso de metdstasis, principalmente funciones
que regulan «separacion» de las células del tumor pri-
mario y su transporte en el torrente sanguineo (32).
Probablemente, solo una fraccién de las células
que integran el tumor primario poseeria la capacidad
de invasion y metastasis, y su identificacion puede
resultar clave en el establecimiento de terapias y
seguimientos clinicos especificos. Nuestro estudio
detect6 también la metilacion aberrante de DAP-
Kinasa en ADN procedente de «sangre periférica»
en cinco casos. Este hallazgo seria compatible con la
presencia de células tumorales circulantes en dichos
pacientes, ya que los estudios similares en controles
sanos mostraron resultados negativos. La presencia
de células circulantes en el torrente sanguineo puede
estar relacionada con la capacidad de desarrollar
metdstasis distales, incluyendo el Sistema Nervioso
Central.

Asi pues, la deteccion de metilacién aberrante de
DAP-Kinasa en ADN de sangre periférica, podria
representar un marcador de susceptibilidad de
metastasis.

CONCLUSIONES

El estudio que hemos realizado permite establecer
que la hipermetilacion de las islas CpG de promoto-
res génicos es un mecanismo molecular asociado al
silenciamiento de genes con funciones claves en el desa-
rrollo de los tumores neurogénicos. El significado e
implicaciones moleculares de dicha alteracion epi-
genética puede interpretarse de forma diferente en cada
caso, habiéndose identificado potenciales repercu-
siones de valor predictivo para diversos genes:

— Lainactivacion epigenética de MGMT parece ser
un marcador de sensibilidad a quimioterapia y un
inductor a la acamulacién de mutaciones en genes
como TPS5 3, en gliomas malignos.

- La hipermetilacion de RB1 y/o p16ika, parece
mostrarse como potencial marcador de agresivi-
dad en subgrupos de astrocitomas anaplasicos, con
tendencia incrementada a evolucionar hacia glio-
blastomas secundarios.
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— La inactivacion de p14are, representaria un fac-
tor predicitivo de génesis de oligodendrogliomas
anaplasicos.

— La hipermetilacion de Caspasa 8, identificaria
grupos de tumores neuropedidtricos (meduloblas-
tomas y neuroblastomas) sensibles a tratamientos
quimoterapeuticos especiales.

— DAP-Kinasa podria representar un marcador de
metdstasis en cerebro.

Estos hallazgos demuestran el potencial predicti-
vo de las aberraciones epigenéticas con relacion a la
agresividad biolégica de determinados tumores

Hipermetilacién génica como marcador
de agresividad bioldgica en tumores malignos
del Sistema Nervioso

malignos del Sistema Nervioso, si bien se requieren
estudios adicionales y mds amplios para verificar su
utilidad en la practica clinica.
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RESUMEN

La incidencia de condilomas y de otras enfermedades de
transmision sexual, han mostrado un comportamiento
ascendente en la dltimas décadas, debido a conductas
sexuales sin proteccion adecuada. El agente etioldgico es el
virus del papiloma humano (VPH) y puede afectar piel y
mucosas. Las manifestaciones clinicas pueden ser variadas
y con gran tendencia a recurrir. Son enfermedades frecuen-

tes en la practica clinica, sin embargo el condiloma acumi-

nado gigante es excepcional. Presentamos un caso de con-
diloma acuminado gigante inguinal y perineal, en un pacien-
te varén de 46 anos de edad, de caracter asintomatico y de
ocho anes de evolucion. Tras la reseccion quinirgica de la
lesion en dos tiempos, con bisturi ultrasénico, el paciente.
estd libre de recidiva seis meses después.

Palabras clave:

Virus papiloma humano, condiloma acuminado perineal,

tratamiento quirtrgico, tratamiento médico.
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~ behaviour in the last decades, due to sexual conducts

al, in a 46-year-old male of eight years evolution. After

ABSTRACT

The incidente of the acuminata condylomas and other
sexual transmission diseases, has showed an ascending

without suitable protection. The etiological agent is the
virus of the human papilloma. They can affect mucosal
and skin. The clinical manifestations can be varied with
a great trend to the recurrence. They are frequent dise-
ases in the clinical practice, nevertheless the giant
condyloma is exceptional. We present a asymptomatic
case of giant acuminata condyloma inguinal and perine-

the surgical resection ultrasonic scalpel, the patient is
free of TECUMence Six months later.
Key words:

Human papilloma virus, perineal acuminata condylo-
mas, surgical treatment, medical treatment.
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INTRODUCCION

Las enfermedades de transmisién sexual (ETS)
estan experimentando un rebrote en Estados Unidos
y Europa, al que no es ajeno Espafia, donde los
contagios de sifilis y del virus del papiloma humano
(VPH) son mas frecuentes en los iltimos afos, debi-
do fundamentalmente a la relajacion en las medidas
de prevencion, por la falsa percepcion sobre el ries-
go que comporta la practica sexual indiscriminada.
Este incremento de nuevos casos se constata sobre
todo en el colectivo de homosexuales, asi como el de
inmigrantes y prostitutas (1). En presencia de inmu-
nosupresion, secundaria a infeccion por VIH o en
pacientes trasplantados, también se observa un
aumento de estas enfermedades (2).

Mediante biologia molecular se ha detectado, la pre-
sencia de ADN del VPH en la mayoria de la lesiones
epiteliales del tracto genital inferior y en mas del 99%
de los canceres cervicales, lo que explica el papel onco-
génico del VPH (3,4). Hoy en dia se acepta que este
tipo de lesiones neopldsicas, son enfermedades de
transmision sexual. Se calcula, que entre un 2 y un
20% de la poblacion femenina mundial es portadora
oculta del VPH en el cuello uterino (1).

Con ocasiéon de haber tratado en el servicio, un
paciente portador de un condiloma inguinal y perineal
gigante de larga evolucion, de cardcter asintomatico
y serologia negativa, hemos decidido publicar este caso,
con el objeto de revisar los aspectos clinicos, diag-
nésticos y de tratamientos actuales, de esta patologia.

CASO CLINICO

Paciente varén de 46 afos de edad con antece-
dentes de tabaquismo y etilismo moderado, acude a
la consulta por presentar lesiones, vegetantes, de cre-
cimiento progresivo y de 8 afios de evolucion, loca-
lizadas en region inguinal izquierda y periné. Niega
antecedentes de drogadiccion. En la exploracion
fisica se aprecia un paciente en buen estado general
sin alteraciones relevantes en la revision por sistemas.
En regién inguinal izquierda y region perineal se
aprecian unas lesiones vegetantes, rosdceas, de gran
tamano y consistencia elastica de caracter verrugo-
so (Fig. 1y 2). Los andlisis habituales de laboratorio,
la serologia para virus hepatitis A, B, Cy HIV, son
negativos. Serologia luética negativa. La endoscopia
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Figura 1. Fotografia en dectbito supino mostrando condilomas
en ingle derecha y region perianal.

Figura 2. Fotografia en dectibito prono mostrando condilomas
en region perianal.
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descarta lesion ano-rectal. Se indica reseccion qui-
rurgica de las lesiones, realizindose bajo anestesia
intradural y sedacion, extirpacion con bisturi ultra-
sonico (dos sesiones). El dolor postoperatorio, es con-
trolado con metamizol, ketorolaco y paracetamol,
sin requerir en ningun caso, opioides. Tras sendas
curas el paciente presenta una aceptable cicatrizacion
(Fig. 3) v esta libre de recidiva 6 meses después.

DISCUSION

Las verrugas son neoformaciones de piel y muco-
sas, muy frecuentes. El agente casual es el VPH y per-
tenece a la familia Papovaviridae: Son pequefios
virus de ADN circular encapsidado, de escasamen-
te 8.000 pares de bases. Hasta la actualidad, han sido
secuenciados 100 genotipos distintos. Unos 30 de
estos, tienen la habilidad de infectar el tracto geni-
tal, por lo que, se trasmiten por contacto sexual, de
tal manera que mas del 80% de los contactos de los
enfermos desarrollan condilomas (5).

Los condilomas anogenitales estan entre las ETS,
mas frecuentes y afectan hasta el 1,7% de la pobla-
cion general y hasta el 25% de los pacientes HIV posi-
tivos. La edad de mayor incidencia est4 entre los 20
y 25 aios. Afortunadamente, aproximadamente en
el 80% de los casos tras la primoinfeccién desapa-
recen al afio y s6lo progresan el 20% de los casos. A
partir de los 35 afios, persiste sélo el 5%. Este sub-
grupo constituye el de mayor riesgo para desarrollar
lesiones neoplasicas. Dado que sélo este grupo desa-
rrolla este tipo de lesiones, implica que en este proceso
intervienen otros factores, como la inmunodepresion,
el tabaquismo, la infeccion por Clamidias y factores
genéticos, mostrandose incapaz para eliminar la
infeccion viral. En este sentido, la infeccion puede per-
manecer latente toda la vida y reactivarse ante un
compromiso de la competencia inmunologica (6).

La gran parte de las verrugas genitales y anales
son causadas por los genotipos HVP-HVP-6, HVP-
11, HVP-40, HVP-42, HVP- 43, HVP-44, HVP-54,
HVP-61, HVP-70, HVP-72, HVP-81 (genotipos de
bajo riesgo oncogénico). Los genotipos HVP-16,
HVP-18, HVP-31, HVP-33, HVP-35, HVP-39, HVP-
45, HVP-51, HVP-52, HVP-56, HVP-59, HVP-68,
HVP-73 y HVP-82 (genotipos de alto riesgo onco-
génico), estan asociados a displasias y a diversas
neoplasias ano-genitales, como el carcinoma in situ de
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células escamosas, eritroplasia de Queyrat, enfer-
medad de Bowen genital, cincer del cuello uterino,
cancer de vulva y cincer de pene (7-9).

La incidencia de carcinoma de células escamosas del
ano en los varones estadounidenses, es de 0,7 por cada
100.000 habitantes, mientras que; en los varones
homosexuales se encuentra entra entre el 25 y 37 por
100.000 habitantes, que se incrementa hasta 84, si
estos tienen SIDA( 10). En el trabajo de Byars y
cols.(11), se constata una relacion directa entre la con-
dilomatosis y el cancer anal en 275 casos estudiados.
FRISCh y cols.(12), demuestran que el carcinoma anal
de células escamosas, se ajusta a los criterios de
enfermedad de transmision sexual de origen viral.

Gal y cols (13), informaron la presencia del
genoma del virus mencionado en 63 % de los car-
cinomas de células escamosas de pacientes homo-
sexuales, en tanto que, en los heterosexuales, se
encontro en el 33%, lo que indica que la enferme-
dad es mas agresiva en la poblaciéon homosexual.
Goldstone y cols (14), refieren, que el 54% de los

pacientes homosexuales intervenidos por diversa
patologias quirtdrgicas, tenian displasia de alto
grado en el canal anal.

Figura 3. Fotografia mostrando dreas de cicatrizacion tras la
extirpacion quirdrgica de los condilomas.
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El diagnéstico de las lesiones causadas por el
VPH, se realiza mediante una historia clinica dete-
nida, una exploracion fisica meticulosa, la deteccion
del VPH y el estudio histoldgico de las lesiones.

La mayoria de las infecciones por VPH son asinto-
maticas, subclinicas o no detectables. Pueden lla-
marse de diversas maneras, como verrugas comunes
o vulgares, verrugas planas, verrugas plantares y con-
dilomas acuminados. Los condilomas son mas propios
de superficies himedas como periné, region inguinal,
prepucio, meato urinario, uretra, vulva, vagina y
cuello uterino. El periodo de incubacién varia entre uno
y seis meses. Comienzan como una papula rosicea o
roja de pequefio tamaiio, que crece con una disposicion
filiforme, que le da aspecto de coliflor (15). Cuando
afectan la piel, se manifiestan como masas exofiticas
de diversos tamaiios, hiperqueratésicas, blandas,
papilares, pediculadas, blancas, sonrosadas o grisiceas,
y cubren extensiones variables del anodermo, como en
nuestro caso. Cuando afectan las mucosas suelen ser
lesiones hiperpldsicas y carnosas, de color rosa o
blanco. En ocasiones pueden ser sésiles con miltiples
proliferaciones finas y digitiformes. En otros casos, se
manifiestan por hemorragia, prurito, mal olor, exu-
dacién y malestar local. Cuando existe dolor, debe sos-
pecharse la presencia de una lesion concurrente como
tilceras, infeccién o malignidad (16). :

El condiloma gigante, como el de nuestro enfermo,
es conocido también con el nombre de tumor de Bus-
che y Lowenstein, en honor a sus descubridores. Es
muy poco frecuente. Habitualmente, se localiza en
el drea ano-genital. El genotipo VPH-6, es el mds fre-
cuente en este tipo de lesiones (15). -

Loa condilomas perianales precisan de estudio
endoscépico (colposcopia, rectoscopia), ya que
hasta en el 78% de los portadores tienen lesiones
internas. Sin embargo, como ¢€sta es una infeccion del
epitelio escamoso, es poco probable que se encuen-
tre afectacién proximal a la linea dentada (17).
Nuestro paciente no presentaba lesiones a'no-rectales.

La identificacion del tipo de VPH, es importante
para establecer el pronéstico y los controles ch’nigm
adecuados. Los métodos clisicos de diagnéstico
virico, como la microscopia electronica, los cultivos
y los métodos inmunologicos, no son adecuados
para la deteccion del VPH, ya que no puede cultivarse.
En la actualidad, los mérodos establecidos para la
deteccion del virus es la captura de hibridos de acido
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nucleico y la reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR). La prueba Hybrid Capture II (Digene,
EE.UU), tiene una sensibilidad y especificidad casi
igual a la PCR, con la ventaja de su sencillez y buena
reproducibilidad de los resultados. Sin embargo,
no permite identificar los genotipos virales com-
prometidos. Mientras que, la PCR permite la detec-
cion del ADN vy los genotipos virales, por lo que
constituye hoy en dia, la prueba de eleccion (18).

Es aconsejable descartar otras enfermedades de
transmision sexual, mediante una serie de prue-
bas, que incluyen: Serologia luética, HIV, hepatitis
B, hepatitis C, gonococcias y herpes.

El estudio histologico muestra acantosis, elongacion
de las papilas dérmicas, presencia de células vacuolazas
con nucleos densos y arrugados. Cuerpos de inclusion
basofilos, compuestos por particulas virales e inclu-
siones eosinofilas de queratina anormal en las capas
superficiales de la epidermis (coilocitos) (16).

El tratamiento vendra determinado por una serie
de factores, como el cuadro clinico (tamaifio, dis-
tribucion anatémica, extension, grado de querati-
nizacion y tiempo de evolucién), respuesta a
tratamientos previos, estado inmunologico del hués-
ped, eficacia, disponibilidad, toxicidad y coste del tra-
tamiento y finalmente del potencial oncogénico de
la infeccion viral (19,20).

Los tratamientos pueden ser quimicos, fisicos,
inmunologicos y quirargicos:

e Podofilina o la podofilotaxina

e S-fluorouracilo y acido tricloroacético

e Interferon local o sistémico

* Imidazoquinolinas (inductores de citoquinas):
Imiquimod

e Crioterapia con nitrégeno liquido o nieve car-
bonica

* Escision quirdrgica con bisturi, laser y bisturi
electronico o ultrasonico.

En cuanto a la eficacia del tratamiento médico,
existen multiples estudios randomizados y doble
ciego, realizados con imiquimod topico, al 2% v 5%,
y en pacientes VIH negativos (21-23), con una
mejoria total de lesiones en el 51% de los casos. En
el trabajo de Gilson (24), incluye pacientes HIV
positivos y el porcentaje de respuesta fue tan solo del

11%. Por otro lado, son frecuentes los efectos
adversos con este tratamiento como eritema y dolor,
que motiva en no pocos casos el abandono del tra-
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tamiento. El imiquimod no destruye las lesiones, sino
que induce la secrecion local de citoquinas, espe-
cialmente interferon alfa, que contribuye a la eli-
minacion de las lesiones al potenciar la inmunidad
local. Al mantener un estado de inmunidad favo-
rable, las recurrencias son menores que con la podo-
filotoxina.

La podofilina es muy irritante, para el anodermo
normal circundante. Se ha informado toxicidad
local y sistémica como potencial oncogénico. Estos
aspectos limitan su aplicacion. No obstante, la apli-
cacion de vaselina alrededor de las lesiones puede
limitar su toxicidad. Los resultados tras este trata-
miento son limitados, como ha quedado demos-
trado en los estudios de Simmons (25) y Khawaya
(26). Simmons (25), demuestra, que sélo el 22% de
los enfermos mejoran, tras su aplicacién durante tres
meses consecutivos. El estudio de Khawaya (26),
compara el tratamiento con podofilina y el quirir-
gico. Encuentra recidiva, en el 68 % de los pacien-
tes, a las 42 semanas después del tratamiento con
podofilina y del 28% en los quirtrgicos. La podo-
filotaxina, solucién al 0,5% y crema al 0,15% tiene
resultados comparables con la podofilina. No obs-
tante, el area maxima a tratar es de 10 cm2.

Los acido bi y tricloroacético producen una que-
madura quimica que destruye la keratina y piel
adyacente. Producen una irritacion importante de la
piel v su eficacia también es controvertida. Son
poco usados en nuestro medio. Pueden utilizarse,
durante el embarazo (27).

El S-fluoruracilo es un agente quimioterdpico
antimetabolito, que tras la aplicacién topica entre tres
y siete dias, ha erradicado las verrugas perianales
hasta en ¢l 60% de los casos, aunque en algunos
casos fue preciso suspenderlo por intolerancia (16).

La crioterapia con nitrogeno liquido, es actualmen-
te la técnica mas utilizada, especialmente por los der-
matologos. Es una téenica sencilla, de bajo coste y con

pocas complicaciones. Sin embargo, las recidivas son
muy frecuentes, hasta en el 75% de los casos (16).

S¢ ha demostrado que la aplicacion de gel de
mterferon beta (0,1 millones Ul/g de gel), tres veces
a la semana por tres semanas, consigue erradicar las
lesiones, hasta el 62% de los casos (28).

Ia podofilotaxina, el imiquimod y el interferon
!-a'(‘l, estan l_‘rrlil‘.lllldlc :u]n\ en ]t“ﬁll Mes mucosas yeEn
pacientes mmuno-deprimidos.
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En la actualidad y teniendo en cuenta la eficacia con-
trovertida de los tratamientos médicos, el tratamien-
to de eleccion es el quirtrgico. para erradicar los
condilomas grandes, con afectacion de amplias zonas,
como el caso que presentamos. Asi, como en el lesio-
nes queratosicas, por la insuficiente penetracion de los
medicamentos topicos. La electrocoagulacion ya sea
con electrobisturi o con bistur{ ultrasénico, se efectiia
creando quemaduras de primero y segundo grado
en el anodermo afectado, cuidando no lesionar el
tejido sano, en una o varias sesiones, bajo anestesia
locorregional o general (29). En la experiencia de
Thomson y cols (30), tras la exéresis quirtirgica de los
condilomas, en una sola sesion, obtuvo la remisiéon
completa en el 80% de los pacientes.

La extirpacion quirurgica con laser CO 2 /Nd-
YAG, tiene resultados comparables a los obtenidos con
cirugia convencional, en cuanto efectividad, recidivas,
dolor postoperatorio, tiempo de cicatrizacion y for-
macion de escaras (16). No obstante, el uso del laser
se ve limitado por el alto coste del equipo.

Es recomendable tanto si la exéresis se realiza
con laser, electrobisturi o bisturi ultrasénico, la
proteccion con mascarilla y la evacuacion del humo
quirurgico a través de filtros microporosos, para evi-
tar la contaminacion del medio y el contagio (31).
Por lo menos hay un caso (32), descrito en la lite-
ratura revisada, de papilomatosis laringea contrai-
da por esta via.

Entre las novedades terapéuticas, se destaca la
vacuna contra el VPH, basicamente para los subti-
pos 6y 11, que son los que producen los condilomas,
y el 16 y 18, que se asocian a carcinoma genital y
anal. Actualmente se encuentra en fase I1I, serd una
realidad a corto plazo y ha demostrado una eficacia
de mas del 99% (33,34).

Uno de los problemas mas importantes del trata-
miento de esta patologia, es la recidiva. En el estudio
de Vucasin (16), sobre 74 pacientes encontré una tasa
de recurrencia del 38% cuando la afectacion era
menor al 25% de la superficie perianal y del 62%
cuando la superficie afectada era mayor al 25%. El
mayor numero de recurrencias se presentaron en los
primeros tres meses tras el tratamiento, debido a
virus residuales en el anodermo y no a reinfeccion.

Se han encontrado VPH en el 45% de las muestras,
tras la biopsia de los bordes sanos después de reseccion
quirtirgica de los condilomas. El 75% de los sujetos con
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biopsia positiva, presentaron recurrencia. Sin embar-
go, también recurrieron el 9% de los pacientes en los
que la biopsia fue informada como negativa (31). En
base a esta observacion y a la experiencia de varios auto-
res (16,35), se aconseja tratamiento coadyuvante tras
la reseccion quirtrgica de la lesion para reducir la
recidiva. Asi, la recurrencia se redujo del 39% al 12%
tras inyectar interferén en los sitios de reseccion de las
verrugas en el trabajo de Fleshner y cols (35). Vukasin
(16), ve reducida la tasa de recurrencia del 55% al 31%
tras anadir interferén local como tratamiento com-
plementario al tratamiento quirtrgico. En la actualidad,
el imiquimod, se encuentra en estudio como agente
coadyuvante tras la extirpacion.

También, se ha observado que en pacientes HIV posi-
tivos, la condilomatosis es mds agresiva. Asi, la tasa de
recurrencia tras el tratamiento es del 75% cuando es
HIV positivo y del 6% cuando es negativo (36).

Metcalf y Dean (37), encontraron un riesgo aumen-
tado de recidiva en los pacientes homosexuales y bise-
xuales (28%), que en los heterosexuales (6%). Estas
observaciones llevan a concluir, que en la poblacién
homosexual y HIV positivas, predominan los subtipos
de VPH mas virulentos, que en la poblacién general.

El riesgo de recidiva, atin en los casos de resolucion
completa de las lesiones, impone un plan de revi-
siones periodicas cada tres meses, que se prolonga-
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rd en el tiempo, segun evolucion de cada caso en par-
ticular y realizar las cirugias o tratamientos médicos
de rescate que se precise.

Respecto a la pareja del paciente, esta indicado la
exploracion de genitales externos y periné. Si es
mujer, es preciso la revision ginecologica detallada,
no solo para la deteccion de condilomas, sino de otra
enfermedad asociada, lo que ocurre en los dos tercios
de los casos. Tras el tratamiento de ambos y la
desaparicion de de las lesiones visibles, deben saber
que el VPH no se ha eliminado por completo, por lo
que se aconseja medidas profilacticas para disminuir
el riesgo de reinfeccion (38).

CONCLUSION

La condilomatosis anogenital, es una ETS, muy
prevalente en la poblacion de riesgo y puede mani-
festarse de multiples formas, no obstante la varie-
dad gigante es actualmente excepcional. El diagnostico
es fundamentalmente clinico. En cuanto al trata-
miento, cuando las lesiones son pequenas y poco
extensas, esta indicado el tratamiento médico, mien-
tras que en lesiones antiguas, extensas y recidivantes,
el tratamiento de eleccion es el quirtrgico. Debido a su
cardcter recidivante, se impone un seguimiento pro-
longado en el tiempo.
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CARTAS AL DIRECTOR

Actitud hacia la donacién de vivo
renal entre los MIR

Attitude towards living kidney donation
beteween resident phisicians

Rios A. '?
Conesa C. *
Ramirez P. '
Parrilla P. !

Sr. Director. Dado que persiste una considerable
escasez de 6rganos para trasplante, uno de los obje-
tivos actuales del sistema sanitario espafiol es fomen-
tar la donacién de vivo, e intentar que al menos se
sitiie en un 10% del total de trasplantes, sobre todo
en el trasplante renal. Sin embargo, mientras que en
la mayoria de los paises desarrollados de nuestro
entorno existe una tendencia creciente a la donacion
de vivo renal, en Espaiia, a pesar de la apertura de
diversos programas de trasplante de vivo, dicha
donacién sigue siendo anecdética (1). Para potenciar
esta donacion es fundamental la implicacion de los
profesionales de centros sanitarios, ya que un por-
centaje no despreciable de estos profesionales no
estdn a favor. Entre estos profesionales los médicos
internos residentes (MIR) representan las nuevas
generaciones y el futuro inmediato de nuestra medi-
cina. El objetivo es analizar la aceptacion de la
donacién de vivo renal entre los MIR de un hospital
con programa de trasplante, ya que ellos son 195 nue-
vos profesionales de la medicina que tendran que
potenciar estos programas.

El estudio se llevé a cabo en un hospital de tercer
nivel acreditado para la docencia pre y postgra-
duada, con programa de trasplante de 6rganos. La
opinién se valoré mediante una encuesta de 30
preguntas de opcién muiltiple (2). Dicha encuesta fue
anénima, autoadministrada y el proceso fue coor-

' Coordinacion regional de trasplantes de la
Comunidad Autonoma de Murcia. Ronda de
levante 11. 30008, Murcia.

2 Departamento de Cirugia. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. El Palmar 30120. Murcia.

3 Consultorio de El Puntal. Equipo de Atencion
Primaria de Espinardo. Gerencia de Atencion
Primaria de Murcia Area I.

dinado por dos sanitarios colaboradores de la Coor-
dinacion Regional de Trasplantes. Los cuestionarios
se distribuyeron entre los meses de febrero v diciem-
bre del 2003, a los 206 MIR registrados en el hospital
en dicha fecha, contestando a la misma 171 (83%).
Se realizo estadistica descriptiva, y los test de la t de
Student y el de x* cumplimentado con un analisis de
residuos. Significacion para p < 0,05.

El porcentaje a favor de la donacion de vivo renal
no relacionada es bajo, sélo del 23%. Sin embargo,
cuando dicha donacion es relacionada (para un
familiar 0 amigo) dicho indice aumenta hasta el
88%. Como puede verse en la Tabla 1, no se obser-
van diferencias en dicha actitud en funcion de la
mayoria de las variables analizadas. Sélo alcanzan
significacion el sexo (mds a favor las mujeres; p =
0,045), la actitud hacia la donacion de vivo hepati-
ca (p = 0,000), y el considerarse uno mismo como
potencial receptor de un rifién de vivo (p = 0,000).

La época postgraduada de especializacion de un
médico es cuando se van a adquirir los conoci-
mientos, habilidades y habitos, que van a marcar su
actividad profesional. En este sentido, los residentes
que adquieran el hdbito y actitud positiva hacia
las actividades de donacion y trasplante de 6rganos
seran muy importantes en la promocion, directa o
indirecta, de dicha actividad durante su vida laboral.
En nuestro estudio destaca que tienen una actitud
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muy favorable hacia la donacién renal de vivo,
superior a la mayoria de los andlisis descritos en cual-
quier otra categoria laboral sanitaria o a nivel
poblacional (2-3).

La donacion de vivo se afronta con distinta vision
en funcién del destinatario del 6rgano. Asi, si se plan-
tea para un familiar directo y/o amigo (donacion rela-
cionada) los indices a favor de la misma se disparan,
generalmente superiores a los descritos en la pobla-
cién a favor de la donacién de caddver (4). Hay que
tener en cuenta que esta situacion de donante vivo es
totalmente opuesta a la de caddver, ya que en la
mayoria de los casos es una donacidn relacionada y
no anénima, como la de cadaver, por lo que influyen
de forma decisiva factores emocionales.

A nivel poblacional, en nuestro pais, la donacién
de vivo relacionada es aceptada, aunque aun presenta
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importantes recelos y miedos (2). En EEUU o paises
de Europa Occidental es habitual la donacién de
vivo, sobre todo renal y relacionada. Incluso, la
actitud hacia los donantes no relacionados es tam-
bién positiva (5).

Se han descrito diversos factores psicosociales
asociados a la actitud hacia la donacién de érganos.
Sin embargo, entre los MIR no se encuentra aso-
ciacion casi con ninguna variable. Sélo se asocia con
el sexo (mas a favor las mujeres), factor ya descrito
en la donacion de caddver, donde algunos autores
muestran una mayor sensibilizacion entre las muje-
res, y con la posible aceptacion de un rifién de vivo
por parte del encuestado si lo necesitara.

Actualmente, los MIR representan un grupo espe-
cialmente sensible y que pueden ser un grupo «ideal»
para la promocion de la donacion renal de vivo.
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Normas para la publicacién de articulos

La revista MAPFRE MEDICINA es una publi-
cacion de periodicidad trimestral, que es érgano
de expresion de la FUNDACION MAPFRE y
estd abierta a la publicacién de trabajos de auto-
res ajenos a la entidad.

La revista publica articulos sobre las siguientes
areas:

* Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

¢ Rehabilitacion.

* Medicina Cardiovascular.

* Medicina Preventiva.

* Medicina Clinica y del Trabajo.

* Gerencia Hospitalaria.

* Geriatria.

* Neurociencias.

* Otras disciplinas sanitarias.

Los articulos que sean publicados en la revista
MAPFRE MEDICINA podrin ser también publi-
cados en la version electrénica de la revista, en
Internet, asi como en otros formatos electrénicos
(CD-ROM...) que en el futuro surjan, aceptando
los autores de los articulos éstas y otras formas
de publicacién virtual o digital.

La revista MAPFRE MEDICINA asume el
«estilo Vancouver’, preconizado por el Comité
Internacional de Directores de Revistas Médicas
(*), con las especificaciones que se detallan a con-
tinuacion.

SECCIONES

Los autores que deseen colaborar en algunas
de las secciones de la revista pueden enviar sus
aportaciones (por triplicado) a la redaccién de la
misma, entendiéndose que ello no implica la
aceptacién del trabajo, que serd notificada por
escrito al autor.

El Comité Editorial podra rechazar, sugerir
cambios o llegado el caso, realizar modificaciones
en los textos recibidos; en este dltimo caso, no se
alterard el contenido cientifico, limitindose tini-
camente al estilo literario,

1. Editorial

Trabajos escritos por encargo del Comité Edi-
torial, o bien, redactados por alguno de sus
miembros.

Extension: No debe ser superior a 8 folios
mecanografiados a doble espacio; la bibliografia
no debe contener una cifra superior a 10 citas.

2. Originales

Tendrin tal consideracion aquellos trabajos,
no editados anteriormente, ni remitidos simultd-
neamente a otra publicacion, que versen sobre
investigacion, epidemiologia, fisiopatologia, clini-
ca, diagnéstico o terapéutica, dentro de las dreas
definidas con anterioridad.

Texto: Se recomienda no superar las 20 pigi-
nas mecanografiadas (30 lineas a doble espacio,
con 60 caracteres por linea).

Tablas: Se aconseja una cifra mixima de 6
tablas.

Figuras: Se considera adecuada una cifra infe-
rior a 8.

Bibliografia: Es aconsejable no superar las 50
citas.

Los criterios que se aplicardn para valorar la
aceptacion de los articulos serdn el rigor cientifi-
co metodoldgico, novedad, trascendencia del tra-
bajo, concisién expositiva, asi como la calidad
literaria del texro.

3. Revision

Serdn trabajos que versen sobre algunas de las
dreas declaradas anteriormente, encargados por
el Comité Editorial, o bien, remitidos espontinea-
mente por el autor, cuyo interés o actualidad
aconsejen su publicacién en la revista.

En cuanto a los limites de extension, se aconse-
jan los mismos definidos para los articulos origi-
nales.

4. Comunicacion breve

Esta seccion permitird publicar articulos bre-
ves, con mayor rapidez. Ello facilita que los auto-
res presenten observaciones, resultados iniciales
de invesrigaciones en curso, e incluso realizar
comentarios a trabajos ya editados en la revista,
argumentando de forma mis extensa que en la
seccion de cartas al Director.

Texto: Hasta un maximo de 8 folios, con las
mismas caracteristicas definidas.

Tablas y figuras: Hasta un maximo toral de 4.

Bibliografia: Hasta 15 citas.

5. Imagen diagnostica

En esta seccion de la revista se presentardn
casos clinicos singulares en los que la imagen sea
resolutoria. Para ello, se aportaran una, o como
maximo dos imagenes, de un paciente o una zona
del mismo (ECG, Rx, TAC, RM, ecografia,
espectra electroforético, etc.), con expresividad
clinica por si misma diagnostica, de cualquier
rama de la Medicina y acompaiiada de un breve
comentario fisiopatoldgico y/o clinico en relacion
con la imagen y entidad nosologica del caso. La
extension serd menor de 135 lineas mecanografia-
das a doble espacio.

Esta pigina se remitird junto a otra, de presen-
tacion, con la siguiente informacion:

e Titulo: diagnéstico en espaiol que sugiere la
imagen.

o Nombre completo de los autores con la
miaxima calificacion académica o profesional de
los mismos.

e Centro de trabajo de los autores.

e Direccion para correspondencia v teléfono.

6. Correspondencia

Esta seccion publicara la correspondencia reci-
hida, que no necesariamente debe hacer mencion
a articulos ya editados en la revista, siempre que
guarde relacion con las dreas definidas en la linea
editorial.

En caso de que se realicen comentarios a arti-
culos publicados anteriormente, se remitird dicha
correspondencia al primer firmante del articulo,

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

para posibilitar una contraargumentacion, tenien-
do en cuenta que si en el plazo de un mes no se
recibe una respuesta, se entenderd que el/los auto-
res del articulo objeto de correspondencia, decli-
nan esta posibilidad.

En cualquier caso, el Comité Editorial de la
revista podra incluir sus propios comentarios.

Las opiniones que puedan manifestar los auto-
res ajenos al staff editorial en esta seccion, en nin-
glin caso serdn atribuibles a la linea editorial de
la revista.

Extensién. Texto: Como maximo 3 folios,
bibliografia incluida, hasta un total de 3 citas. No
se adjuntardn rablas ni figuras.

PREPARACION DEL ORIGINAL

1. Normas generales

1.1. Numere todas las pdginas del texto,
bibliografia incluida.

1.2. Numere las tablas en latinos, presentando
en cada pagina una sola tabla, junto con el titulo
de la tabla v explicacion de las abreviaturas
empleadas.

1.3. Numere las figuras en arabigos, segtn las
sigulentes instrucciones:

e Dibujos v esquemas: la calidad debe ser
excepcional. Indique la numeracion, asi como la
situacion mediante una flecha orientada hacia el
margen superior.

e Fotografias en papel: haga constar en una
etiqueta adhesiva que situard en el dorso de la
figura, el nimero de la misma, asi como la indi-
cacion de cudl es el lado superior de a figura,
mediante una flecha.

¢ Diapositivas: indique sobre ¢l marco de las
mismas, mediante un rotulador adecuado (indele-
ble) o bien con una etigueta adhesiva, el nimero
y lado superior de la misma. A continuacion,
introdiizealas en las hojas de almacenamiento dis-
ponibles en el comercio, de forma que se evite en
lo posible el extravio de las mismas.

1.4, Pies de figuras: presente en hoja aparre,
todos los textos explicativos de las figuras, nume-
rados igualmente.

1.5. Inicie cada seccion del articulo en hoja
aparte. Para los articulos originales, éstas son:
resumen, introduccion, material y métodos, resul-
tados y discusion. Se recomienda que el autor se
responsabilice de la traduccion del Resumen/Abs-
tract, asi como de la seleccion de las Palabras
clave/Keywords, que se presentaran junto al resu-
men. Los articulos largos pueden exigir el empleo
de subapartados en algunas secciones (sobre todo
en las de Resultados y Discusion) para exponer
su contenido con mavor claridad.

1.6. Envie tres copias completas (texto ¢ ilus-
tractones) del articulo.

2. Originales en disquete

Se recomienda el envio del fichero de texto v,
en los casos en que sea posible, de cada figura en



154

Maprrre MEpiciNa 2006 - Vor..17 - N° 2

un fichero independiente.

Cuando envien disquetes, los autores deberan:

= Incluir 3 copias impresas del articulo.

- Enviar dnicamente la version mds reciente
del fichero del articulo.

- Indicar claramente el nombre del fichero.

— Adherir una etiqueta en la que figuren el for-
mato y el nombre del fichero.

- Ofrecer informacién sobre el equipo v los
programas informaticos utilizados.

3. Pégina de presentacion

La primera pdgina del articulo aportari la
siguiente informacion:

* Titulo en castellano y en inglés.

* Nombre completo de los aurores, con la
mdxima calificacion académica o profesional de
los mismos.

® Centro de trabajo de los autores.

® Autor que se responsabiliza de la correspon-
dencia, con la direccion de envio.

* Titulo abreviado del articulo, en no mds de
40 letras, para la paginacion.

* Las fuentes de ayuda en forma de subvencio-
nes, equipos y medicamentos.

* Nimero total de paginas del articulo.

* Numero total de tablas.

° Nimero total de figuras.

Al enviarnos el articulo, compruebe que estos
tres tltimos items coinciden con el material que
nos envia,

4. Autoria

Todas las personas consignadas como autores
tendrdn que haber participado en el trabajo en
grado suficiente para asumir la responsabilidad
puiblica de su contenido.

La acreditacion como autor se basara dnica-
mente cn aportaciones esenciales a: a) la concep-
cion y el diseno, o el andlisis v la interpretacién
de los datos; b) la redaccion del articulo o la revi-
sion critica de una parte importante de su conte-
nido intelectual, v ¢} la aprobacion definitiva de
la versién que sera publicada. Tendran que cum-
plirse simultaneamente las condiciones a). b) y ¢,
La participacion exclusivamente en la obtencion
de fondos o en la recogida de datos no justificari

la designacion como autor. La supervision gene-
ral del grupo de investigacion tampoco sera sufi-
cente.

5. Resumen v palabras clave {Abstract, Key-
words)

En la segunda pagina figurard un resumen (de
no mas de 150 palabras en el caso de los resime-

ies no estructurados, ni de mas de 200 en el de
los estructurados).
Yepup s 3 3
Presente en pagina aparre 1 version en caste-
Hano y en inglés. Se recomie

nda encarecidamente
L 'H\‘_i

ar la ortografia y sumaxis de la versian anglo-
sajona, para evitar ulteriores correcciones,

El contemdo del Resumen debe incluir la
sigmente informacion:

e ODbhjetivas del estudio,

® Procedimientos basicos empleados (seleccion
de poblacidn, mérado de abservacion. procedi

miento analitico
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 Hallazgos principales del estudio (datos con-

cretos y significacion estadistica).

¢ Conclusiones del estudio, destacando los
aspectos mas novedosos.

A continuacion, los autores deberdn presentar,
e identificar como tales, entre 3 y 10 palabras
clave o expresiones breves que faciliten a los
encargados de la indexacion la clasificacion cru-
zada del articulo y que se publicaran junto con el
resumen. Para ello deberan utilizar los términos
incluidos en la lista de encabezamientos de mate-
rias médicas [Medical Subject Headings (MeSH)]
del Index Medicus o, en el caso de términos de
aparicion reciente que aun no figuren en los
MeSH, los términos actuales.

6. Partes del texto

6.1. Introduccién

Presentard los objetivos del estudio, resumien-
do los razonamientos empleados, citando tnica-
mente las referencias necesarias v sin realizar una
revision exhaustiva del tema. No deben incluirse
las conclusiones del trabajo.

6.2. Material y Mérodos

Se describird con claridad la seleccion de los
sujetos observados o que participaron en los
experimentos (pacientes o animales de laborato-
rio, incluidos los controles). Se indicardn la edad,
¢l sexo v otras caracteristicas importantes de los
sujetos. La definicion v relevancia de la raza y la
etnia son ambiguas. Los autores deben ser espe-
cialmente prudentes al utilizar estas caregorias.

Se identificardn los métodos, los equipos
(nombre y direccion del fabricante entre parénte-
sis) v los procedimientos con suficiente detalle
para que otros investigadores puedan reproducir
los resultados. Se ofrecerin referencias de los
métodos acreditados, entre ellos los estadisticos
(véase mds adelante); se dardn referencias y des-
cripciones breves de los métodos que ya se hayan
publicado pero que no sean ampliamente conoci-
dos; se describiran los métodos nuevos o someti-
dos a modificaciones significativas, indicando las
razones para utilizarlos y evaluando sus limita-
ciones. Se identificardn con precision todos los
medicamentos y las sustancias quimicas emplea-
das, incluidos los nombres genéricos, las dosis v
las vias de administracion.

En los informes sobre los ensayos clinicos alea-
torios, se facilitard informacion sobre los princi-
pales clementos del estudio, entre ellos el proto-
colo (poblacion de estudio, intervenciones o
exposiciones, resultados y justificacion del andli-
sis estadistico), la asignacion de intervenciones
(métodos para distribuir aleatoriamente, cardcter
ciego de la asignacion a los grupos de tratamien-
to) y el método de enmascaramiento.

Los autores que remitan articulos de revision
incluirdn una seccion en la que se describan los
metodos utilizados para localizar, seleccionar,
recoger y sintetizar los datos. Fstos métodos se
describiran también brevemente en el resumen.

6.3. Lrica

Al presentar informes sobre experimentos con
seres humanos, se indicara silos procedimientos

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

seguidos cumplen las normas éticas del comité
(institucional o regional) responsable de este tipo
de ensayos y la Declaracién de Helsinki de 1975,
modificada en 1983. No se utilizardn los nom-
bres, iniciales o nimeros de registro hospitalario
de los pacientes, sobre todo en las ilustraciones.

6.4. Estadistica

Se describirdn los métodos estadisticos utiliza-
dos con suficiente detalle para que un lector
informado con acceso a los datos originales
pueda comprobar los resultados publicados. En
la medida de lo posible, se cuantificarin los resul-
tados y se presentardn con los correspondientes
indicadores de error o de incertidumbre de la
medicién (como los intervalos de confianza). Se
evitard la dependencia exclusiva en las pruebas de
constatacion de hipétesis estadisticas, como la
utilizacion de valores P. que no transmiten infor-
macién cuantitativa importante. Se analizardn los
criterios de inclusion de los sujetos experimenta-
les. Se facilitardn detalles sobre ¢l método para
distribuir aleatoriamente. Se describirdn los méto-
dos y el éxito del enmascaramiento de las obser-
vaciones. Se haran constar las complicaciones del
tratamiento. Se especificard el numero de obser-
vaciones. Se mencionard la pérdida de sujetos res-
pecto a la observacidn (por ejemplo, las personas
que abandonan un ensayo clinico). Se indicarin
los programas informdticos de uso general que se
han empleado.

En la seccion de Mérodos figurard una descrip-
cion general de los métodos emplea-dos. Cuando
se resuman los datos en la seccién de Resulrados,
se especificardn los métodos estadisticos uriliza-
dos para su anilisis. Se limitard el nimero de
tablas y figuras al minimo necesario para exponer
el tema del trabajo y evaluar los datos en los que
se basa. Se utilizaran grificos como alternativa a
as tablas con muchas entradas. Se definirin los
términos, las abreviaturas y la mayoria de los
simbolos.

6.5. Resultados

Los resultados se presentardn en el texto, en
las tablas y en las ilustraciones siguiendo una
secuencia logica. No se repetirdn en el texto
todos los datos que aparezcan en las tablas y las
ilustraciones; se destacardn o resumirdn tnica-
mente las observaciones importantes.

6.6. Discusion

Se insistird en los aspectos novedosos e impaor-
tantes del estudio yen las conclusiones que pue-
den extraerse del mismo. No se repetirdn con
detalle los datos y otros materiales incluidos en
las secciones de Introduccién o de Resultados. En
esta seccion se abordardn las repercusiones de los
resultados y sus limitaciones, ademas de las con-
secuencias para la investigacion en el futuro. Se
compararan las observaciones con otros estudios
pertinentes.

Se relacionardn las conclusiones con los objeri-
vos del estudio, evitando afirmaciones poco fun-
damentadas y conclusiones avaladas insuficiente-
mente por los datos. En concreto, los autores evi-
taran hacer afirmaciones sobre costes y beneficios
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econdmicos, salvo en el caso de que su articulo
incluya datos y anilisis de esa indole. Se propon-
drdn nuevas hipétesis cuando esté justificado,
pero se indicard claramente su cardcter. Podrdn
incluirse recomendaciones cuando sea oportuno.

6.7. Agradecimientos

En el lugar apropiado del articulo (un apéndice
al texto) se incluirdn una o mds declaraciones
sobre: a) los agradecimientos por aportaciones
que no justifican la acreditacién como autor (por
ejemplo, el apoyo general prestado por la ciredra
de un departamento); b) los agradecimientos por
la ayuda técnica recibida; c) los agradecimientos
por el tipo de apoyo material v financiero recibi-
do; y d) las relaciones que pueden plantear un
conflicto de intereses.

Las personas que han colaborado en la prepa-
racion del original pero cuya aportacién no justi-
fique su acreditacion como autores podrin ser
citadas indicando su funcién y aportacién (por
ejemplo, «asesor cientifico», «revisién critica de
la propuesta de estudio», «recogida de daros» o
«participacion en el ensayo clinico». Estas perso-
nas deberdin haber concedido su autorizacion
para ser mencionadas. Los autores se encargaran
de obtener la autorizacién por escrito de las per-
sonas citadas por su nombre, ya que los lectores
pueden deducir que éstas avalan los daros y las
conclusiones del estudio.

La ayuda técnica debe agradecerse en un
parrafo aparte de los utilizados para agradecer
otras aportaciones.

6.8. Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas se numerardn
consecutivamente en ¢l orden en que aparecen en
el texto. Para su identificacion en éste, en las
tablas v en las levendas, se utilizardn nimeros
arabigos entre paréntesis, Las referencias citadas
tinicamente en las tablas o en las leyendas de las
figuras se numeraran de acuerdo con la secuencia
establecida por la primera mencion que se haga
en el texto de la tabla o la figura en cuestion.

Se utilizard el estilo de los ejemplos ofrecidos a
continuacion, que se basan en los formatos utili-
zados por la National Library of Medicine
)NLM) de Estados Unidos en el Index Medicus.
Los nombres de las revistas deben abreviarse de
acuerdo con el estilo utilizado en el Index Medi-
cus. Debe consultarse la List of Journals Indexed
in Index Medicus (Relacion de Revistas Indexa-
das en el Index Medicus), que la NLM publica
anualmente por separado y en ¢l nimero de
enero del Index Medicus. La relacion también
puede obtenerse consultando la direccion Web de
la NLM: hteps/fwww.nim.nih.gov.

Se evitara la utilizacion de resimenes como
referencias. Las referencias a originales aceptados
pero todavia no publicados se designaran con
expresiones como «en prensa» O «proxima publi-
cacion»; los autores deberdn obtener autorizacion
por escrito para citar dichos articulos y compro-
bar que han sido admitidos para su publicacion.
La informacion procedente de articulos enviados
a una revista pero rechazados, se mencionard en

el texto como «observaciones no publicadas»,
previa autorizacion por escrito de la fuente.

Se evitardn las referencias del tipo «comunica-
cion personal», salvo cuando ofrezcan informa-
cion esencial no disponible en fuentes piblicas,
en cuyo caso figurardn entre paréntesis en el
texto el nombre de la persona y la fecha de la
comunicacién. En lo que respecta a los articulos
cientificos, los autores deberdan obtener de la
fuente de la comunicacién personal la autoriza-
¢ion por escrito v la confirmacion de su exacti-
tud.

Los autores cotejardn las referencias con los
articulos originales.

Articulos publicados en revistas

(1) Articulo normal:

Se mencionan los seis primeros autores y se
agrega la expresion «et al.»,

Vega K], Pina L. Krevsky B. Heart transplanta-
tion is associated with an increased risk for pan-
creatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun
15 124(11):980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la pagi-
nacién continua en todo un volumen (como
hacen muchas revistas médicas) pueden omitirse
el mes y el nimero.

(2) Autor institucional:

The Cardiac Society of Australia and New
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safery
and performance guidelines. Med J Aust 1996;
164:282-4.

{3) Sin nombre de autor:

Cancer in South Africa [editorial). S Afr Med ]
1994; 84:15.

{4) Articulo en un idioma distinto al inglés:

Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilate-
ral infrapatellar seneruptur hos tidligere frisk
kvinne. Tidsskr Nor Laegeforen 1996; 116: 41-2,

(5) Volumen con un suplemento:

Shen Hm, Zhang OF. Risk assessment of nic-
kel carcinogenicity and occupational lung cancer,
Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-
82.

(6) Niimero con un suplemento:

Payne DK, Sullivan MD, Maesie M]. Women's
psychological reactions to breast cancer. Semin
Oncol 19965 23(1 Suppl 2):89-97.

(7) Volumen con varias partes:

Ozben T, Nacitarhan 5, Tuncer N. Plasma and
urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes
mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32(Pt 3):303-
6.

{8) Numero con varias partes:

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive
cases of flap lacerations of the leg in ageing
patients. N 7. Med ] 1994; 107(986 P 11:377-8.

(9) Numero sin volumen:

Turan [, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arth-
roscopic ankle arthrodesis in rheumatoid arthri
tis. Clin Orthop 19955 (320):110-4.

(10) Sin numero ni volumen:

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status
of the cancer pacient and the effects of blood
transfusion on antitumor responses. Curt Opin
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Gen Surg 1993; 325-33.

(11) Paginacion en nimeros romanos:

Fisher GA, Sikic BL. Drug resistance in clinical
oncology and hematology. Introduction. Hematol
Oncol Clin North Am 1996 Apr; 9(2);xi-xii.

(12) Indicacion del tipo de original segin con-
venga:

Enzensberger W, Fischer PA, Metronome in
Parkinson’s disease Iletterl. Lancet 1996; 347:
1337:

(13) Articulo que contiene una retractacion:

Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried
TN. Ceruloplasmin gene defect associated with
epilepsy in EL mice [retraction of Garey CE, Sch-
warzman AL, Rise ML, Sevfried TN. In: Nat
Genet 1994;6:426-31]. Nat Gener 1995; 11:104.

(14) Articulo que ha sido objeto de una retrac-
tacion:

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious
IRBP gene expression during mouse development
[retracted in Invest Ophthalmol Vis Sej 1994;
35:3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994;
35:1083-8.

(15) Articulo con fe de erratas publicada:

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symp-
tomatic partients following inguinal hernia repair
|published erratum appears in West ] Med 1995;
162:278]. West | Med 1995; 162:28-31.

Libros v otras monografias

{16) Indicacion de autores personales:

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and lea-
dership skills for nurses, 2nd. ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996,

(17) Indicacion de directores de edicion o com-
piladores como autores:

Norman 1], Redfern SJ, editors. Menral health
care for elderly people. New York: Churchill
Livingatone; 1996.

(18) Indicacion de una organizacion como
autor y editor:

Institute of Medicine (US). Looking at the
future of the Medicaid program. Washington
{DC): The Institute; 1992,

(19) Capitulo de un libro:

Phillips §], Whisnant JP. Hypertension and
stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors,
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 2nd ed. New York: Raven Press;
1995. p. 465-78.

(20) Actas de congresos:

Kimura ], Shibasaki H, editors. Recent advan-
ces in clinical neurophysiology. Proceedings of
the 10th International Congress of EMG and Cli-
nical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto,

Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

(21) Original presentado en un congreso:

Bengrsson 3, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical infor-
mancs. In: Lun KC, Degoulet P. Piemme TF,
Ricnhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings
of the 7th World Congress on Medical Informa-
tics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Ams-
terdan: North-Holland; 1992, p. 1561-5.

(22) Informe cientifico o téenico:
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Publicado por el organismo financiador o
patrocinador:

Smith P, Golladay K. Payment for durable
medical equipment billed during skilled nursing
facility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of
Health and Human Services (US), Office of Eva-
luation and Inspections; 1994 Oct. Report No.:
HHSIGOEI69200860.

Publicado por el organismo realizador:

Field MJ, Tranqusds RE, Feasley JC, editors.
Health services research: work force and educa-
tional 1ssues. Washingron: National Academy
Press; 1995, Contract No.: AHCPR282942008.
Sponsored by the Agency for Health Care Policy
and Research,

(23) Tesis doctoral:

Kaplan §J. Post-hospital home health care: the
elderly’s access and utilizados [dissertation). St.
Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

(24) Patente:

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors;
Novoste Corporation, assignee. Methods for pro-
cedures related to the electrophysiology of the
heart. US patent 5,529,067. 1995 jun 25.

Otros trabajos publicados

(25) Articulo de periddico:

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution:
study estimates 30,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. §).

(26) Material audiovisual:

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocas-
sette]. St. Louis (MO): Mashy-Year Book; 1995,

(27) Material juridico:

Disposiciones en vigor:

Preventive Health Amendments of 1993, Pub.
L. No. 103-183,107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993).

Proyecro de ley no aprobado:

Medical Records Confidentiality Act of 1995,
5. 1360, 104th Cong., 1st Sess. (1995,

Codigo de Reglamentos Federales:

Informed Consent. 42 C.F.R. Sect. 441.257
{1995).

Audiencia:

Increased Drug Abuse: the Impact on the
Naton's Fmergency Rooms: Hearings before the
Subcomm. on Human Resources and Intergo-
veriimental Relations of the House Comm. on
Government Operations, 103rd ( ong.. Ist Sess.

(May 26, 1993,

l.D;; “\Ll"'-].

North Carolina. Tuberculosis rates per
100,000 population, 1990 [demographic map).
Raleigh: North Carolina Dept. of Environment,
Health, and Natural Resources, Div. of Epide-
miclogy: 199§,

29) Labro de la Biblia:

. The Holy Bible. King James version. Grand
Lapids (M1): Zondervan Publishing House; 1995,
Ruth 3: 1-18

(30} Diccionario y obra de consulta semejan

tedman’s medical dictionary, 26th ed. Balti
more: Withams & Wilkins; 1995, Apraxia;
pd19-20

153-1356

{31) Obra clasica:

The Winter’s Tale: act 3, scene 1, lines 13-16.
The complete works of William Shakespeare.
London: Rex; 1973.

Trabajos inéditos

(32) En prensa:

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine
addiction, N Engl ] Med. In press 1997.

Material electronico

(33) Articulo de revista en formato electronico:

Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis Jserial online]
1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5);1)1):]24 scre-
ens]. Available from: URL: htrp.//www.cdc.
govincidod/EID/eid.htm.

{34) Monografia en formato electronico:

CDI, clinical dermatology illustrated [mono-
graph on CDROM]. Reeves |RT, Maibach H.
CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed.
Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

(35) Fichero informatico:

Hemodynamics I1I: the ups and downs of
hemodynamice [computer program]|. Version 2.2,
Orlando (FL): Compurerized Educational Sys-
tems; 1993,

6.9. Tablas

Las rablas se mecanografiardn o imprimirin a
doble espacio en hoja aparte. Se numerardn con-
secutivamente en el orden en que aparezcan cita-
das en el texto y se asignard un titulo breve a
cada una de ellas. En cada columna figurard una
cabecera corta o abreviada. Las explicaciones
necesarias se incluirdn en notas a pie de pagina v
no en las cabeceras. En estas notas se especifica-
ran las abreviaturas especiales utilizadas en cada
tabla.

Se identificaran las medidas estadisticas de
variacion, como la desviacion ripica y el error
tipico de la media.

Se evitara [a utilizacion de lineas verticales y
horizontales en el interior de las tablas,

Se comprobara que todas las tablas se mencio-
nan en el texto.

Si se utilizan datos de orras fuentes, publicadas
o no, tendrd que obtenerse la autorizacion de las
mismas y mencionar este hecho en fa tabla.

La unlizacion de un ndmero excesivo de tablas
con relacion a la extension del texto puede difi-
cultar la composicion de las piginas.

6.10. Hustraciones {figuras)

En el reverso de cada figura se adherird una
ctigueta en la que se indiquen su namero, ¢l nom-
hre del autor y cual es la parte superior. No debe
escribirse directamente en el reverso de las figuras
ni sujetar éstas con clips. No deben doblarse ni
montarse sobre cartulina.

En las foromicrografias figuraran indicadores
de escala internos. Los simbolos, flechas y letras
utilizados en éstas tendran que distinguirse clara-
mente del fondo.

S se utilizan fotografias de personas, ¢stas no
podrin ser dentificadas; de lo contrario, tendra
gue adjuntarse una autorizacion por escrito para
su publicacion,

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Las figuras se numerardn consecutivamente de
acuerdo con el orden en que aparezcan en el
texto. Si alguna figura ya ha sido publicada, se
citard la fuente original y se remitira la autoriza-
cién por escrito del titular de los derechos de
autor para reproducir el material.

En coanto a las ilustraciones en color se envia-
rin diapositivas o positivos en color.

6.11. Leyendas de las ilustraciones

Las leyendas de las ilustraciones se mecanogra-
fiardn o imprimirdn a doble espacio, empezando
en hoja aparte e identificindolas con los nimeros
ardbigos correspondientes. Los simbolos, flechas,
nimeros o letras utilizados para identificar cier-
tas partes de las ilustraciones deben especificarse
v explicarse inequivocamente en la leyenda. Se
explicard la escala interna y se indicard el mérodo
de tincion en las foromicrografias,

6.12. Unidades de medida

Las medidas de longitud, altura, peso v volu-
men se expresardn en unidades del sistema métri-
co. Las temperaturas se consignardn en grados
Celsius. La presion arterial se indicard en milime-
tros de mercurio. Todos los valores hematologi-
cos y de quimica clinica se expresaran en unida-
des del sistema métrico decimal, de acuerdo con
el Sistema Internacional de Unidades (SI).

6.13. Abreviaturas y simbolos

Solo se utilizardn las abreviaturas normaliza-
das. Se evitard su inclusion en el titulo y el resu-
men. Cuando se emplee por primera vez una
abreviatura, ésta ira precedida del término com-
pleto al que corresponde, salvo si se trata de una
unidad de medida comuin.

ENVIO DEL ORIGINAL

Se enviard tres copias del original en un sobre
de papel resistente y, en caso necesario, se coloca-
rdn éstas y las figuras en una carpeta de carton
para evitar que las fotografias se doblen. Estas y
|as transparencias se introducirdn en un sobre
aparte también de papel resistente.

Se enviard junto con el original una carta de
presentacion firmada por todos los co-autores
que incluya: a) informacion sobre publicacién
previa o duplicada o envio a otras revistas de
cualquier parte del trabajo; b) una declaracion de
las relaciones econémicas o de otro tipo que
podrian dar lugar a un conflicto de intereses; ¢)
una declaracion de que el original ha sido leido v
aprobado por todos los autores, de que se cum-
plen los requisitos antes descritos para la acredi-
tacion de los autores antes descritos v de que
todos los autores consideran que el ()rigi-na| cons-
tituye un trabajo honrado: y d) el nombre, la
direccion y el nimero de teléfono del autor encar-
gado de ponerse en contacto con el resto de los
autores en lo que respecta a las revisiones y la
aprobacion definitiva de las pruebas de imprenta.

Junto con el original, se entregard copia de las
autorizaciones necesarias para reproducir mate-
riales ya publicados, utilizar ilustraciones, facili-
tar informacién sobre personas que pueden ser
identificadas o citar a colaboradores por las apor-
taciones que hayan efectuado,
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La FUNDACION MAPFRE a través del Instituto de Prevencion, Salud y Medio Ambiente tiene
entre otros objetivos contribuir a la promocion y apoyo a la investigacion cientifica asi como a
la formacion y perfeccionamiento técnico en aspectos relativos a la Salud.

El Instituto publica periddicamente tres revistas especializadas que ponemos a disposicion
de aquellas personas o entidades que tengan interés. Si desea recibirla/s debe completar
el formulario a través de la web www.fundacionmapfre.com/salud, remitirlo por fax al
91 626 58 25 o bien por correo ordinario a la siguiente direccion:

FUNDACION MAPFRE

Instituto de Prevencion, Salud y Medio Ambiente
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n * 28220 Majadahonda (Madrid)

Teléfonos de contacto: 91 626 57 04 - 91 626 58 52

Seleccione la/s revista/s que desea recibir:

- MAPFRE MEDICINA QO PATOLOGIA DEL APARATO LOCOMOTOR
O INVESTIGACION CARDIOVASCULAR

Marcar con una x la opcién que desea (*): [ Unicamente recibir la revista.
U Mas informacion sobre actividades.

Indique: [ Nueva suscripcion Direccion que nos facilita: [JEmpresa

(1 Cambio de datos U Domicilio particular

Apellidos: oo
Centro de trabajo:

AT O S
Especialidad(*): .. ...

Direccion: ..
Poblacion: ...

POV GIAL e e e
Pais: .. Codigo Postal:
Teléfono:.

(*) Obligatorio cumplimentar.

Los datos de caracter personal incluidos en el boletin de suscripcion seran in-
corporados a un fichero automatizado de caracter confidencial, del que es res-
ponsable y tnico destinatario FUNDACION MAPFRE, inscrito en el Registro Ge-
neral de Proteccion de Datos, con la finalidad de gestionar de forma rapida y
eficaz la comunicacion con usted, asi como ofrecerle informacion sobre las acti-
vidades fundacionales: becas, cursos, jornadas, premios y publicaciones. De
acuerdo con la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/1999
de 13 de diciembre usted podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion u oposicion dirigiéndose por escrito a FUNDACION MAPFRE, Ctra.
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Pozuelo, 52, 28220 Majadahonda (Madrid).
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