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p R E S E N T A C O N 

Estimados amigos y compañeros: 

Es para nosotros un placer invitaros a la "Jornada de Investigación del Sector de Salud 111", que tendrá lugar el 

próximo día 12 de diciembre. 

Como sabéis, desde el Hospital Cl ínico Un iversitario "Lozano Blesa" y todos los centro del Sector, y acogidos al 

nuevo Instituto Aragonés de Ciencia de la Salud (IACS) existe un gran interés en estimula r la investigación de cali

dad y en transferir, eventualmente, los resultados al Servicio Aragonés de la Salud. 

Con el apoyo de la Comisión de Investigación del Sector, hemos organizado esta Jornada que tiene como objeti

vos, precisamente, estimular la investigación y, en re lación con ello: 

Dar a conocer la investigación de calidad (línea de investigación) que se hace en el Sector. 

Proporcionar el marco distendido para que los investigadores actuales y potenciales puedan comentar e inter

cambiar sus experienc ias e inqu ietudes en relación con la investigación . 

Editar una sencil la publicación con los resúmenes de estas líneas presentadas. 

Desde hace t iempo deseábamos organizar una jornada de estas característ icas para poder disponer de un espa

cio en el que recoger las aportaciones de todos los grupos de investigación del Sector 111. Esperamos que la parti

cipación de los profesionales y la puesta al día de los datos mejoren nuestra competencia a la hora de afrontar los 

retos de las diferentes disciplinas en el siglo XXI, para prestar una atención excelente a los ciudadanos del Sector. 

Esperamos además que disfrutéis ese día, como nosotros, contemplando el muy importante t rabajo investiga

dor que se hace en el Sector y la buena acogida que habéis concedido a la Jornada . 

Un cordial saludo 

Dr. Sebastián Celaya 
Gerente Sector Zaragoza lit 

JORNADA DE INVESTIGACION DEL S EC TOR SALUD 11 1 • Za ragoza, 12dediciembrede2003 

3 



4 

N T R o D u e e O N 

Quiero agradecer a la Gerencia del Area 111 y del Hospital Clínico Universitario, así como a su Comisión de Inves

ti gación el haber invitado a participar a la Facu ltad de M edicina en esta reu nión cient ífica y en su posterior publica

ción en la revista Archivos de la Facultad de Medicina de Zaragoza. Es un verdadero honor que confirma la ín tima 

unión que existe y siempre ha existido entre la Facultad de Medicina y este hospita l. 

Pero además de ostentar la rep resentación de la Facultad de M edicina no puedo ni quiero prescindir de que soy 

médico de este hospital. Reuniones como esta en la que se enseña y muestra la investigación que en él se realiza 

son absolutamente necesarias, pues est imulan a los investigadores a contin uar haciendo esta dura, y nunca hasta 

ahora va lorada a nivel hospita lario, actividad investigadora. La futura puesta en marcha de la carrera profes ional abre 

esperanzas a los investigadores hospita larios que, estamos seguros, no se verán defraudadas. 

Pero además, en un Hospital con docencia postgraduada, estas reun iones estimulan a realizar actividad investi

gadora a los médicos residentes que en él se forman, ya que probablemente serán el los los futuros investigadores 

líderes en estas líneas que aquí se muestran, actividad investigadora necesaria durante la formación , no solamen

te por los conocimientos científicos que se adquieren, sino por el conocimiento y aprendizaje del método científi

co, directamente ap licable y necesario para realizar su actividad en el campo asistencial. Es por esta causa por la 

que debe de existir una firme unión entre las comis iones hospitalarias de Docencia y de Investigación, pues hay 

que conseguir que además de que los líderes en investigación arrast ren a los MIR de nuestro hospita l hacia esta 

actividad, estos a su vez empujen a dichos líderes a continuar y mejorar permanentemente sus líneas de investi

gación . Esta actitud, sin duda, contribuirá de una forma determinante a la mejora constante de nuestro hospital en 

las tres inseparables actividades que realiza, asistencia, docencia e investigación. 

Pero igualmente debe de existir una férrea unión en el campo investigador entre la Facultad de Medicina y nues

tro Hospital. En estos momentos en los que se está dando un progresivo empuje de medios económicos y huma

nos a la investigación en nuestro País, hemos de aunar esfuerzos y objetivos que contribuirán a su constante mejo

ra. 

De la misma forma, al tener un objetivo investigador común, tiene que existir una conexión y colaboración cons

tante entre la Facu ltad de Medicina y el Instituto Aragonés de Cienc ias de la Salud. El nacimiento de instituciones, 

dentro de la administración sanitaria de nuestra Comunidad, dedicadas a la investigación, abre puertas y esperan

zas a los actuales y futuros investigadores que ven como la invest igación, ya no es una actividad fuera de horas que 

realizaban algunos médicos con el objetivo de su mejora curricular, sino que es un objetivo serio y concreto de la 

administración sanitaria que apuesta por ella de una forma progresiva y decidida, hecho que contribu irá, sin duda 

alguna, a la mejora de nuestra producción científica sobre todo a nivel hospitalario, donde por fin deberemos todos 

darnos cuenta que la investigación no es una actividad hospitalaria que encarece los costes asistenciales, como ha 

sido considerada durante mucho ti empo, sino todo lo contrario, pues la investigación además de aumentar el cono

cimiento científico ll eva a la protocolización de diagnósticos, tratamientos etc, es decir, contr ibuye a la mejora de la 

ca lidad en la asistencia médica que es el objetivo primordial de la medicina. 

No quiero olvidar en este saludo a la magnífica Unidad M ixta de Investigación de que disponemos. Debe ser un 

objetivo de todos nosotros, Hospita l y Facultad su supervivencia y mejora, hecho que conseguiremos trabajando 

mas en ella . Los que ya lo hacemos conocemos bien su excelente funcionamiento y la permanente disposición de 

los que allí trabajan estando siempre al servicio del invest igador. Por el lo os an imo, a los que todavía no la conocé is, 

a que contéis con ella en la elaboración y rea lización de vuestros proyectos de investigación. 

Por todo ello y por el momento en el que nos encontramos en el que hay una concienciación de todos los esta

mentos implicados, tanto docentes como asistenciales, sobre la necesidad de realizar una actividad investigadora 

de calidad, debe de existir una coordinación y re lación fuerte y constante entre ambos estamentos, pues somos 

muchos los profesionales que rea lizamos nuest ra actividad laboral en ambos campos y la desunión administrativa 

entre ellos puede crear entre nosotros confusión y desán imo en nuestra labor investigadora . 

Para f inalizar, quiero reite rar la fe licitación al hospita l y a su comisión de investigación por esta iniciativa y agra

decer nuevamente la invitación a participar a la Facultad de Medicina que siempre estará a disposición de este 

nuestro Hospita l. 

Jorge Albareda Albareda 
Vicedecano de Investigación e Infraestructuras 

Facultad de M edicina de Zaragoza 
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N T R o D u e e O N 

La organización de la Jornada del sector Salud 111 en el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa es un paso más 
en el desarrollo de la investigación en en biomedicina y ciencias de la salud en Aragón. La posibilidad de comunicar 
las líneas de trabajo, a veces poco conocidas, va a permitir a los grupos no sólo dar a conocer sus resultados sino 
discutir y enriquecerse del inte rcambio de opiniones entre los profesionales. Para mí es una gran oportunidad para 
poder conocer mejor la real idad y las posibil idades de algunos de los grupos punteros en sus áreas en este país. 

El objetivo central de la investigación biomédica es el de acrecentar el conocimiento de la salud y las enfermedades 
para t ratar de proteger y mejorar la salud de los ciudadanos. Desde esta perspectiva, la actividad invest igadora va fun
damentalmente encaminada a facil itar la transferibilidad de los conocimientos científicos y tecnológicos al proceso asis
tencial, para así avanzar en la innovación y la provisión de servicios sanitarios y en la mejora de la práctica clínica, aumen
tando la evidencia científica disponible. 

En las últimas décadas, la investigación científica y tecnológica en biología y en ciencias de la vida ha entrado en 
una fase de crecimiento exponencial que ha facilitado grandes avances en la comprensión de la biología, las estruc
turas y mecanismos moleculares, la base genética, y la ecología de los seres vivos. La actividad de los profes iona
les del Sector 111 de Zaragoza en este esfuerzo ha sido muy importante. Las publicaciones realizadas y los trabajos 
que se presentan en esta publicación, así lo avalan. Los campos abordados cubren nuevas disciplinas científicas 
como la genómica y la bio informática, las pruebas genéticas, la terapia génica, los anticuerpos monoclonales o las 
técnicas para el procesados de señales digitalizadas. A ellas se añaden líneas de trascendencia clínica inmediata 
como nuevas técnicas terapéuticas y qu irúrgicas, osteosíntesis, ensayos clín icos, medidas para el uso racional de 
medicamentos o deshabituación del tabaquismo, entre otras muchas. 

Sin embargo la situación en Investigación en Aragón es mejorable. El porcentaje de PIB dedicado a l+ D es infe
rior a la media nacional. Aragón con algo más de un 3% del total de documentos publicados tanto en revistas espa
ñolas como internacionales, se sitúa en el octavo puesto en el ranking nacional. Cabe destacar que el nivel de la 
producción científica aragonesa mejora sensiblemente si se evalúa en términos relativos. Con 17, 7 publicaciones 
en revistas internacionales por cada 1 0.000 habitantes, se sitúa en quinta posición en el ranking nacional. 

En el ámbito de la Biomedicina la situación es equivalente. Así por ejemplo en 2002 se aprobaron 702 proyectos 
del Programa Nacional de Biomedicina en toda España. En Aragón, de un total de 22 propuestas, tan solo se apro
baron 5, lo que supuso un índice de éxito en la asignación de proyectos muy por debajo de la media nacional (22,7 % 
vs. 41,49%) y tan solo un 1, 15% del total de ayudas concedidas. El 80% de los proyectos fueron de investigación 
clínica y el 20% restante de investigación básica, no se aprobó ninguno del área de Salud Pública. En cuanto a las 
ayudas destinadas a la adquisición de infraestructuras, a escala nacional se concedieron 62 ayudas por un valor tota l 
de 7379,24 miles de euros. En Aragón se concedieron 3 de las cinco acciones solicitadas por un presupuesto de 
267,99 miles de euros, lo que representó un 3,63 % del total concedido a escala nacional. 

El Gobierno de Aragón se ha planteado como un objetivo prioritario avanzar y mejorar las actividades de l+D en 
la Comunidad. Así la Ley 9/2003 de 12 de marzo de fomento y coord inación de la investigación, el desarrollo y la 
transferencia de conocimientos en Aragón establece el fomento y la coord inación de la actividad investigadora y la 
transferencia de conocimientos a la sociedad . La Ley de Salud de Aragón crea el Instituto Aragonés de Ciencias de 
la Salud (l+CS). Es una entidad de Derecho Público adscrita al Departamento responsable de Salud dotada de per
sonalidad jurídica y patrimonio propio, con plena capacidad para el cumplimiento de los fines de colaboración en el 
desarrollo de los servicios del Sistema de Salud de Aragón, mediante la formación de los recursos humanos, el 
fomento de la investigación, la asesoría y cooperación y el aumento del conocimiento sobre la salud de la población 
y sus determinantes. 

Entre otras, la Ley otorga al l+CS las func iones de formación de personal investigador, creación y mantenimien
to de un fondo de documentación en ciencias de la salud, el diseño de las líneas de investigación relacionadas con 
las prioridades de salud, la promoción y desarrollo de proyectos de investigación en ciencias de la salud y el sopor
te a los grupos de investigación. 

La misión del Instituto es "facilitar la innovación efectiva en los servicios de salud mediante la gestión del cono
cimiento". Los objetivos para los próximos años incluyen aportar conocimientos útiles para el Sistema de Salud, 
genera valor a través de la gestión del conocimiento, producir resultados científ icamente competitivos, aumentan
do el nivel de impacto y generar retorno económico, consiguiendo más fondos para investigación y rentabilizando 
los resultados. Las estrategias para lograrlo incluyen el esfuerzo de defin ir y reforzar las líneas pr ioritar ias de inves
tigación y el apoyo y la potenciación de grupos de referencia, coordinando e integrando grupos de invest igación 
multidiscipl inares. Otro factor será facilitar el proceso de investigación mejorando la comun icación , difusión, apoyo 
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N T R o D u e e O N 

metodológico y gestión. Un elemento clave será el aumento de la capacidad investigadores a través del desarrollo 

del personal investigador (investigadores Jóven es, formación, carrera profesional) y las infraestructuras. 

Algunos resultados de la existencia del l+CS son esperanzadores. En el 2003 se obtuvieron un 57 ,14% de los 

proyectos solicitados al FIS, porcentaje que supera con creces la media de todas las Comunidades, que es de alre

dedor del 35 %, con una financiación total de 629.165 . Se ha obtenido financiación para la adquisición de un Labo

ratorio de Genómica Funcional por un valor de 565.886 , compuesto por un extractor automático de DNA, un 

HPLC, un sistema de Proteómica y un equipo de microdisección por láser, para uso compartido por diversos gru

pos de investigación . 

La definición de necesidades, las políticas de investigación y los objetivos están enmarcados en las políticas del 

Gobierno de Aragón (Plan Autonómico de Investigación, Desarrollo y Transferencia de Conocimientos de Aragón) 

y del Departamento de Salud (Ley de Sa lud, Decreto de la creación de Formación de las profesiones Sanitarias en 

Aragón). La formulación de propuestas de investigación y de t ransferencia de conocimiento, en el ámbito de cen

tros debe responder no solo a las necesidades percibidas por individuos o colectivos específicos que trabajan en 

dichos centros, sino también al interés general. Lo que no debe olvidarse, también , es que la voluntad de potenciar 

la investigación en biomedicina pasa, necesariamente, por tener en cuenta la iniciativa y autonomía en el trabajo de 

los grupos vinculados y la especificidad de la cultura investigadora. El Instituto debe ser una organización flexible y 

abierta que proporcione a los investigadores instrumentos, tecnologías y recursos necesarios. 

El Servicio Aragonés de salud (SALUD) es la referencia fundamental del Inst ituto. Es a la vez la organización que 

provee la mayor parte de los grupos y recursos vinculados para que pueda realizar sus actividades de investigación 

y, en gran medida también de transferencia, y a la vez es el destinatario y beneficiario principal. El Instituto Arago

nés de Ciencias de la Salud está formado por los servicios centrales del Instituto y todos los grupos e instalaciones 

que realicen proyectos de invest igación y de transferencia de conocimiento que se vinculen a él. 

El proyecto del Instituto debe tener, a la vez, ambición y modestia. Se trata de consegu ir que sea no sólo una 

organización de gestión del conocimiento, sino que ella misma aprenda, se desarrol le e innove de forma continua. 

Por eso e! reto organizativo del Instituto está en articular de forma coherente y eficaz las relaciones con él, sin per

juicio de la vinculación estratégica que se tiene que establecer con la Un iversidad de Zaragoza. Todo esto es el tra

bajo que nos espera . El resultado final dependerá del esfuerzo de todos, cada uno en su parcela. Desde ahora les 

brindo todo los recursos del l+CS para ayudarles en el camino. El buen hacer de los organizadores de esta Jorna

da, con el Profesor Antonio Lobo a la cabeza, ha logrado un éxito tal que nos permite ser optimistas. Esperemos 

que el año próximo continúe así o incluso la mejore. 

Esteban de Manuel 

Director del Instituto Aragonés 

de Ciencias de la Salud 
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PRESENTACIONES ORALES 
Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zarago~a , 12 de diciembre de 2003 

A poptosis, cáncer, regulación inmunitaria e inmunopatologías 
María José Martínez Lorenzo, Berta Sáez Gutierrez, Clara Diestre Martín, María Royo Cañas, Pi la r Lasierra 
Diaz y Luis Larrad Mur . 
Unidad de Inmunología-Investigación. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

El objetivo general del grupo es avanzar en el conocimiento 
de los mecanismos apoptóticos implicados en la regu lación 
del sistema inmunitario en enfermedades autoinmunes y en la 
etiología y desarrollo del cáncer. Los resultados de investiga
ción básica obtenidos podrían ser aplicables al tratamiento o 
prevención de enfermedades autoinmunes o del cáncer. 

Nuestro grupo demostró la implicación de AP02 L en la eli
minación de célu las T humanas sobreactivadas (Martínez
Lorenzo et al, 1998) . Por otra parte, también caracterizamos la 
secreción tanto de FasL como de AP02L bioactivos asociados 
a microvesículas por parte de células T humanas sobreactiva
das (Martínez-Lorenzo et al, 1999). Esta observación puede 
constitu ir un paradigma en la interpretación de los datos expe
rimenta les sobre la participación de estas moléculas en proce
sos fis iopatológicos. 

Datos prel im inares de nuestro laboratorio indican que las 
célu las T infiltradas en la sinovia de los pacientes con artritis 
reumatoide son menos sensibles a la deleción, por expresar 
menos Fas y FasL. La observación novedosa de que los linfo
citos T infi ltrados en el sinovio de pacientes de AR son sensi
bles a AP02 L/TRAIL. podría abrir la puerta a una intervención 
terapéutica local por inyección de AP02L recombinante o 
expresado en la superficie de microvesículas lipídicas. 

BIBLIOGRAFIA 
Martinez-Lorenzo, MJ., et al, Eur. J. lmmunol, 28, 2714-2725., 1998. 

Martinez-Lorenzo, MJ., et al. J. lmmunol. 163, 1274-1281, 1999 

Monleón, 1 et al, Eur. J lmmunol, 30, 435-445, 2000. 

Martinez-Lorenzo, M.J. et al, Exp. Cell Research, en prensa 2003 
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PRESENTACIONES ORALES 

Aspectos inmunológicos de la cirugía 

Jornada de Investigación del Secto r Salud 111 
Zaragoza, 12 de diciembre de 2003 

M. Navarro Zorraquino, R. Lozano Mantecón , J.C. Salinas Payer, C. Pastor Oliver, A. Gúemes Sánchez, 

F. García-Alvarez García, E. Tejero Cebrián , R. Sousa Domínguez, L. Larrad Mur,. M. J. Morandeira García , 

J. Soria Navarro , R. Aguiló Espasés, Doctorados: P. González. J.Ferrer, F.Albiñana García -Dihinx 

OBJETIVOS DE LA LINEA: 
Vertiente 1): Estudio de la repercusión de la cirugía y el trauma 

físico, de diversos tipos y en diversos terrenos y circunstancias, 
sobre el sistema inmunológico (situación preoperatoria, respues
ta postoperatoria a diferentes tipos de cirugía, influencia de la 
anestesia, stress, estado de nutrición y enfermedad causal (con 
especial referencia a la enfermedad hidatídica). 

Vertiente 2): Estudio de la acción de la inmuno-modulación 
sobre la depresión inmunológica postoperatoria del paciente 
de alto ri esgo y sobre su morbi-mortalidad (complicaciones, 
especialmente infecciosas, fallo multiorgánico, etc) 

Vertiente 3): Estud io de la profilaxis de la depresión inmuno
lógica postoperatoria en los enfermos con neoplasias y en los 
enfermos con otros factores de riesgo . 

Vertiente 4): Estudio de la respuesta inmunológica en la 
hidatidosis humana. 

Vertiente 5): lnmuno-modulación en los trasplantes de órga
nos y tejidos (con especial referencia al Tx de intestino (pues
ta a punto de modelos experimentales para el estudio del 
rechazo en los trasplantes de órganos y su mod ificación por 
fármacos). 

TRAYECTORIA ANTERIOR 
(años de trabajo en dicha línea, resultados rel im inares):28 

años (comienzo: 1975). 

RESULTADOS PRELIMINARES: 
nuestro grupo tiene el honor de haber sido el primer grupo 

de investigadores en este campo, en el ámbito internaciona l. 

(M. Navarro; R. Lozano: J.C. Sa linas; R. Cornudella; J M. Revi
lla; M. Gutierrez and A. Tres. A study of the human immunolo
gical response after major surgery. lnternational Society of 
Surgery. XXVI 1th Congress. Kyoto 1977. 155-1 56). El t raba jo 
de investigación titulado: «Blood lymphocyte popu lations in 
experimental bowel transplantation» fué elegido entre los 30 
mejores t rabajos europeos para ser presentado en el Tripartite 
Meeting de: European Surgical Research, The Surgical Rese
arch Society (Gran Bretaña) y The Society of University Surge
ons (E .E.U. U.). Celebrado en Jackson, M ississippi (E .E.U U), 
en Febrero 1994. 

RESULTADOS RELEVANTES: 
Proyectos de Investigación realizados: 22. Tesis Doctorales: 

16. Publicaciones: 1 libro 37 capítu los en libros. 187 artículos 
en revistas científicas . 

BIBLIOGRAFIA RECIENTE : 

F. García-Alvarez, M. Navarro-Zorraquino, L. Larrad,J.C., Salinas, R. 
Sousa, R. Lozano. S-Adenosylmethionine immunomodulator treat
ment in sepsis. 1 Journal of Surgical lnvestigation 2000; 2(1 ): 9 -15. 

Nava rro Zorraqu ino M, Lozano R, Deus J, Pastor C, Larrad L, Teje
ro E, Román J, Palacios MJ, Torcal J, Salinas JC. Determination of 
the lgE 

postoperative variation as a measure of surgical injury. World J Surg 
2001; 25: 589 - 591 

Nava rro-Zorraquino M, Güemes A, Pastor C, Soria J, Sousa R, Sa li
nas JC, 

Teje ro E, Lozano R. Apoptosis and CDS and CD54 cell expression in 
rat small bowel transplantationJ Surg Res 2002; 103(1 ): 37-40. 
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PRESENTACIONES ORALES 
Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza , 12 de di c ie mbre de 2003 

Cultivo de células dendríticas y purificación de exosomas para inmunoterapia 
del cáncer 
JI. Mayordomo, R Andrés , J Godino, 'MJ Martínez, C Visús, D. Isla, P. Escudero, 
A. Sáenz, 'L Larrad , A. Tres. 

Servicio de Oncología Médica y 
1. Servicio de Inmunología. Hospital Clínico Un ivers itario Lozano Blesa. Zaragoza. 

OBJETIVOS: 
Las células dendríticas son potentes presentadoras de antí

genos al sistema inmune. Existen pruebas de que el fa llo de la 
respuesta inmune en pacientes con cáncer se debe entre 
otros factores a un déficit funciona l en las células dendríticas 
de los pcientes inducido por el tumor. Queremos cultivar célu
las dendríticas de pacientes oncológicos, caracterizarlas feno
típicamente y estudiar los exosomas, organelas impl icadas en 
la presentación antigénica por estas células. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Se ha realizado cu ltivo de células dendríticas a partir de célu

las mononucleares de sangre periférica de 77 pacientes onco
lógicos (en su mayoría con melanoma diseminado). La morfo
logía y fenotipo, determinado por ci t ometría de flujo, 
confirmaron la identidad de las células cultivadas. 

RESULTADOS RECIENTES: 
Tras consentimiento, en 54 pacientes se reinyectaron célu

las dendríticas cu ltivadas in vitro incubadas con lisado tumoral 
autólogo. Se han obtenido respuestas inmunológicas significa
tivas en el 51 % de los pacientes y respuestas objetivas de l 
tumor en un 7% de los pacientes con enfermedad medible. En 
la actua lid ad pret endemos pu rificar exosomas, organelas 
clave en la presentación antigénica por células dendríticas, y 
poner a punto técn icas de marcaje para estudios sobre la 
migración de estas células in vivo. 

BIBLIOGRAFIA: 
Mayordomo et al. Bone marrow derived dendritic cells pulsed w ith 

tumor peptides elicit protective and therapeutic antitumor immunity. 
Nature Medicine 1: 1297-1302, 1995. Mayordomo et al. Clinica l and 
immunolog ica l effects of infusions of tumor lysate-pu lsed dendritic 
ce ll s in advanced cancer patients. Proc Am Soc Clin Oncol 2000. Pro
yecto financiado por FIS 1997, DGA 1997 y FIS 2003. 
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PRESENTACIONES ORALES 

Entornos adaptados para discapacidad 

J. Falcó*, R. Casas*, J.I. Artigas * , J. Cazo ** 
*.Opto.Ingen iería Electrón ica y Comunicaciones, CPS, U.Z; 

**. Unidad Mixta de Investigación H.C.U. "Lozano Blesa " 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 

El objetivo del grupo presentado es la aplicación de tecnolo

gía para la mejora de la calidad de vida de las personas con dis

capac idad. Integra una dimensión tecnológica y de investiga

ción, una soc ia l y ps ico lógica que utiliza la tecnología como 

herramienta y la modula, y una de producto y comercial. 

Actualmente nos encontramos trabajando en diferentes 

líneas que giran en torno al objetivo preferente. Una consiste 

en técnicas de localización en interiores y pequeños exteriores 

anexos que consigue precisiones de menos de 1 O cm (fruto de 

una tesis doctoral del grupo), implementando redes de comu

nicación para la convivencia de los distintos sistemas a incor

porar: detección de situaciones de alarma y avisos (función de 

la posición, tiempo, sensores de caídas y característ icas del 

individuo), comunicación por voz (atención inmediata de una 

llamada o situación detectada), ori entación temporal (uti liza

ción de relojes de cuartos de hora y melodías que marquen el 

ri tmo y eventos importantes), y espacial, soporte a la navega

ción en interior de edificios (buscar rutas y ayudar a su segui

miento), reent renamiento de conductas, control de entorno 

para su adaptación a las necesidades de las personas, y para 

regular el grado de autonomía/automatización de este control 

según la capacidad del individuo, etc. 

En colaboración con otros centros y universidades, se estudian 

el tráfico de personas en interiores, la asociación de estos movi

mientos con la eficacia del t rabajo (U. Malmb, Suecia), interfaces 

exigentes, ubicuas y adaptativas para esta población (U País 

Vasco), y navegación de sillas de ruedas en entornos estructura

dos o conocidos (hogar, edificios públicos, trabajo, etc.) (U . Sevi

ll a). También se trabaja en el guiado de personas en interiores 

(ATAM). El trabajo lo real izamos personal de investigación y 

desarrollo de la Un iversidad de Zaragoza, Fundación Virgen del 

Pueyo e Instituto Tecnológico de Aragón. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 

Se lleva trabajando de una forma más cons istente desde 

1997, con la tesis de Jorge Falcó . Los proyectos que se han 

ido rea lizando son: 

• Título del proyecto : ASHoRED (Adaptable Smarter Homes 

fOr Residents who are Elderly or Disabled People). Referen

cia TI DE 101. 

- Entidad financiado ra : Programa TIDE (Technology for the 

lntegration of Disabled and Elderly), Fase Piloto, de la DG 

XIII de la Unión Europea. 

- Entidades part icipantes: 12 instituciones 

- Duración, desde: 01 -02-1992 hasta: 31 -03-1993 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza , J 2 de dic iembre de 2003 

- Investigador responsable: Armando Roy Yarza (del grupo 

de la universidad de Zaragoza) 

- Número de investigadores part icipantes: 

- Importe total del proyecto: 

• Título del proyecto: SCALP: Safety Ca ll and Localizat ion of 

People who are Elderly or Disabled . Referencia TIDE 1002 . 

- Entidad financiadora: TIDE (Technology for the lntegration 

of Disabled and Elderly), Fase Puente, de la DG XIII de la 

Unión Europea. 

- Entidades participantes: 6 instituciones 

- Duración, desde: 01-06-1994, hasta 31-08-1996 

- Investigador responsable : Armando Roy Yarza (del grupo 

español). 

- Número de investigadores participantes: 

• Título del proyecto: ESCAPE (Sistema de seguimiento auto

mático de personas ancianas y discapacitadas). 

- Entidad financiadora: Un ión Europea y DGA, en la primera 

fase del programa de "Comunidad de TrabaJo de los Piri

neos (CTP)". 

- Entidades participantes: 6 instituciones 

- Duración, desde: 01-01-1997, hasta 31-12-1998 

- Investigador responsable: Regiona l: Armando Roy Yarza . 

De la Universidad de Zaragoza: Jorge L. Falcó Boudet. 

- Número de investigadores participantes: 

• Título del proyecto: SANAI: Sistema de Apoyo a la Navega

ción y Acceso a la Información para personas con discapaci

dad. Referencia SANAI , PITER 98. 

- Entidad financiadora IMSERSO, programa PITER-98 (Pro-

grama Integ rado de Tecnologías de la Rehabilitación). 

- Entidades participa ntes: 4 inst ituciones 

- Duración, desde: 01-01 -1998 hasta 31-12-1998 

- Investigador responsable: Jorge L. Fa lcó Boudet (de la 

Universidad de Zaragoza) 

- Número de investigadores part icipantes: 

• Título del proyecto: DALMA. Sistema para personas con dis

capacidad : adaptación de entorno con local ización en inte

riores para monitorizac ión y generación de ala rmas. Refe

rencia FIT-150200-2000-215. 

- Entidad financiadora: PROFIT (Mº Ciencia y Tecnolog ía) . 
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- Entidades participant es 3 inst ituciones Fundación Vi rgen 
del Pueyo, Un iversidad de Zaragoza, Instituto Tecno lógico 
de Aragón 

- Duración , desde 01 /01/2000, hasta 31-12-2003 

- Investigador re sponsable: Carlos Gu errero (Fundación Vir-
gen del Pueyo) y Jorge Falcó (U niversidad de Zaragoza). 

- Número de investigadores participan tes: 8 (3 de la U.Z.) 

- Presupuesto: 79,5 millones de pesetas (financiado 38,7 
mi llones de ptas.). 

• Títu lo del proyecto: HETERORRED. Estudio y desarrollo de 
una red heterogénea de área personal/local para la interope
rabi lidad y el acceso a servicios y comunicaciones inalámbri
cos. Referencia TIC-2001-1868-C03-01. 

- Entidad f inanciadora: CICYT (MQ Ciencia y Tecnología). 

- Entidades participantes: 3 instituciones: U. De Zaragoza, 
U. Del País Vasco, U. De Sevil la. 

- Duración, desde 28/12/2001, hasta: 27-12-2004 

- 1 nvestigador responsable: Jorge Falcó (Un iversidad de 
Zaragoza}. 

- Número de investigadores participantes: 4 de la U. Z (18 
investigadores el proyecto coordinado) 

- Presupuesto: 9.016.000 pesetas el subproyecto coordina
do, xxx el tota l del proyecto. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES : 
El benef icio social de la acción planteada es grande, tanto 

para las personas directamente beneficiarias de la tecnología y 

primera población objetivo de nuestra acción (ancianos, perso
nas con discapacidad o con demencias) como para sus cuida
dores a menudo fa miliares , como pa ra el coste social que 
supone la red de res idencias. Por una parte se posibilita la 
esta ncia dura nte más ti empo del ind ividu o en su entorno, 
mejorando su estado afectivo y el coste global, y la calidad de 
sus relaciones (menor dependencia). Por otra, se apoya a los 
cuidadores en su tarea de «vigilancia» del bienestar. 

Se ha instalado en Suecia el sistema de local ización en inte
riores y se va a f inalizar la segunda tesis doctora l del grupo. 
Otras tres tesis están en marcha con el sistema de loca liza
ción, orientación temporal, orientac ión espacial. 

BIBLIOGRAFIA: 
No se han publ icado muchos resultados a la espera de una comer

cial ización de los mismos por parte de la Fundación. 

Autores (p.o. de firma) : J.M . Falcó, J. L. Falcó. Título: Guiado de per
sonas con discapacidad en interior de edificios públ icos.Montajes e 
Instalaciones, ISSN: 0210-184X. Lib ro en fase de edición. Revista 
Clave: CL. Volumen: 372. Páginas, inicial: 76, final: 83. Fecha: Mayo 
2003. Editorial Alcion, Madrid, ISSN 0210-184X 

Autores: Roberto Casas ', David Cuartiel les' , Jorge Falco' , Lone 
Malmborg' . Título: Positioning technologies in learning. Tipo de part i
cipación: Póster. Congreso: IEE E lnternational Workshop on Mobile 
and Wireless Technologies in Education. 

Publicación: Lugar celebración: Vaxjo, (Suecia) Fecha: 29 y 30 Agos
to de 2002 Autores: Roberto Casas, Jorge Falcó, José l. Artigas, José 
M. Falcó, Alfonso Gal lego. Títu lo: Technology for people loca lization in 
smart homes Tipo de participación: Comunicación oral. Congreso: HCI 
international 2003, CRETE, July 2003 

Publicación: Lugar celebración: Creta, Grecia Fecha: Julio 03 
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PRESENTACIONES ORALES 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zara g o za, 12 d e diciembre de 2003 

Estudio AGEMZA (Academia General Militar Zaragoza). 
Estudio colaborativo observacional prospectivo y longitudinal de la situación de 
riesgo cardiovascular de una cohorte de jóvenes sanos españoles y de su 
evolución espontánea durante décadas 

M. Laclaustra; P. González; A. Frnagi; JL del Rio; F. Garza, A del Rio; M. González , 1, Lacambra, E. Luengo, 

A. Giner, JA Casasnovas; l. Ferreira. 
Unidad de Investigación Cardiovascular. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 

• Medir: factores de riesgo ca rdiovasculares (FRCV), insu

linresistencia, y sus re laciones con dieta , ejercicio y taba

quismo, de forma trasversa l y longitudinal. 

• Estimar el ri esgo card iovascular persona l y poblaciona l 

según hábitos y momento temporal. 

• Morbimortalidad y sus causas. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 

Estudio transversal de la cohorte en fases: 

1: años 1985-19987: fi nalizado 

2: años 2000-2003: f inalizado: en explotación de datos 

3: segu imiento prospectivo de morbimortalidad: planifica

do y en curso. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Encuestas de 611 individuos que demuestran la re lac ión 

nociva entre el tabaquismo, el sedentarismo y la expresión de 
los FR CV y la influencia desfavorable del aumento de peso 
sobre los FRCV, sensibilidad insulínica, y función endotel ial a lo 
largo de los años. 

BIBLIOGRAFIA: 

Tesis doctoral: Pilar Gonzá lez, " Evolución de los FRCV y morbil idad 
a los 15 años de seguimiento de una cohorte de jóvenes sanos" , Uni
versidad de Zaragoza, próxima lectura. 

Casasnovas JA, Puzo J, Pelegrín J et al. "Tobacco, physical exerci
se and lipid proli fe in young populat ion". Eur Heart J 1992 ;13: (s4): 
440-445. 

Casasnovas JA, Curse lls J, Serrano P et al. "Cambios en el perfil li pí
dico de individuos jóvenes después de la sust itución de aceite de gira
sol en su diete por aceite de oliva" . Rev. Esp Cardiol 1997; 50 :843-850 
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PRESENTACIONES ORALES 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Za rago za, 12 de dici emb re de 2003 

Estudio de la expresión de la proteína FMRP en pacientes con retraso mental 
de etiología no aclarada 
En Zaragoza: Dr. Feliciano J. Ramos (I.P.), Dra. Inés Bueno, Dra. M ª Josefa López, Dra. María Frontera (2), 
Dr. José L. Olivares, Dr. J. Pérez-González, Dr. Manuel Bueno. 
En Bilbao: Dra. Isabel Tejada. 
En Sevilla : Ora. Elizabeth Pintado 
Departamento de Pediatría (2) Departamento de Ciencias de la Educación (Fac. de Educación) 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
1 . Demostrar la validez del test de expresión de la proteína 

FMRP como método de diagnóstico del Síndrome X Frá
gil en varones con retraso mental de origen no aclarado. 

2. Conocer la co rre lación de la expres ión de la proteína 
FMRP en raíces de cabel lo con el grado de defic iencia 
mental en mujeres con Síndrome X frág il con mutación 
completa. 

3. Comprobar la validez del test FMRP como método de 
despistaje inicia l del Síndrome X Frágil. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Este grupo lleva t rabajando en esta línea desde 1999, con 

resultados preliminares presentados en diferentes congresos 
nacionales e internacionales. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
El Síndrome X Frágil es la causa más frecuente de retraso 

mental hereditario, afectando a aproximadamente 1/4000 

varones en la población genera l. En Aragón est imamos que 
existen unos 100 casos sin diagnosticar. Hasta la fecha, el 
método de la proteína FMRP ha desmostrado tener gran espe
cificidad y sensib ilidad como prueba diagnóstica y se muestra 
como una alternat iva vál ida al diagnóstico por AD N. El coste 
del test de la proteína FMRP es sensiblemente inferior al del 
estudio molecular util izado actualmente de rutina. 

BIBLIOGRAFIA: 
Castellví-Bel S, Fernández-Burriel M, Rifé M, Jiménez D, Mallolás J, 

Sánchez A, Ramos FJ , Milá M. Detection of the Fragile X Syndrome 
protein far the evaluation of FMR1 intermediate alleles. Hum Genet 
2000; 107:195-196. 

Ramos FJ . Nuevos métodos de diagnóstico del síndrome X Frágil: 
Estudio de la FMRP en sangre y pelo. Rev Esp Neurol 2001 ;33 (Suppl 
1 ):S9-S13. 

Ramos FJ, Willemsen R. Diagnosis of the fragile X syndrome by the 
ana lysis of FMRP expression in blood and hair roots. Arch Ped iatr 
2003; 10:401-402. 
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PRESENTACIONES ORALES 

Jo rna da de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza , 12 de dicie111bre de 2003 

Estudio de las lesiones y complicaciones del tracto digestivo relacionadas conn 

el ácido y el uso de anti-inflamatorios no esteroideos 

Coordinador: Dr. Angel Lanas' . 

Miembros: Dra Elena Piazuelo2
, Dra. Pilar Jiménez2. Dr. Mark Strung3, Dr. Francisco Esteva•, 

Dr. Javier Ortego5, Dr. Rafael Benito6
, Dr. Federico Sopeña ', Dr . Maria Teresa Arroyo', Dra. Asunción Garcia 

Gonzalez2
, Dr. Angel Ferrandez', Dr. Fernando Soteras 7, Dr. Eduardo Bajadorª, Dr. Alfredo Escartín9, 

Dr. Carmelo Cebrián'º , Dr. Ricardo Sáinz' 

1. Servicio de Aparato Digestivo HCU " Lozano Blesa ", 

2. IACS- Unidad M ixta de Investigación- Servicio de Aparato Digestivo HCU "Lozano Blesa" , 

3. Unidad Mixta de Investigación- Servicio de Aparato Digestivo HCU " Lozano Blesa", 

4. Servicio Bioquímica HCU " Lozano Blesa", 

5. Servicio Anatomía Patológica HCU " Lozano Blesa ", 

6. Servicio M icrobiología HCU "Lozano Blesa ", 

7. Departamento de Filosofía. Facultad de M ed icina . 

8. Servicio de Aparato Digestivo. H. "M iguel Servet ", 

9. Servicio de Cirugía . Hospital Val'de Hebrón, 

1 O. Servicio Anatomía Patológica. Hospital Calatayud, 

Este proyecto es uno de los más fecundos del grupo y se 

centra en evaluar desde una perspectiva epidemiológica y 

patogén ica las les iones del tracto digestivo en su con junto 

asociadas al uso de anti-inflamatorios no esteroideos y aspi ri

na . Entre las aportaciones más relevantes, innovadoras y de 

mayor impacto se encuentran: 

1. Demost rac ión de que el uso de antiínf lamatorios no 

esteroideos y aspirina se asocian a aumento de riesgo de 

complicaciones del tracto digestivo superior e inferior. 

2. Demostración que H. pylor i es factor de riesgo para 

hemorragia digestiva al ta por A INEs y sob re todo por 

aspirina 

3. Demostración que el uso de nitritos y antisecretores se 

asocia a reducción del riesgo de hemorragia digest iva 

por úlcera 

4. Demostración que el uso de AINE se asocia esofagitis 

5. Demostración de la presencia de sensibilidad individual a 

aspirina para hemorragia digestiva 

6. Demostración de la importancia de factores de creci

miento derivados de plaquetas en la resistencia a cicatr i

zación ulcerosa 

7. Demostración de la existenc ia de pol imorfismos genéti

cos específicamente asociados a úlcera péptica y com

plicaciones 

Los estudios y opiniones del grupo tienen gran impacto en la 

práctica clínica de pac ientes que utilizan AINES en nuestro 

país. Los estudios han sido publicados en revistas como New 

England Journal of Med icine, Lancet, Gastroenterology, Gut, 

Al imentary Pharmacology and Therapeutics, American Journal 

of Gast roenterology, European Journal of Gast roenterology, 

Rheumato logy, lnmunogen etics, Genes & lnmunology, etc . 

Los estudios se encuentran subvencionados por agencias ofi

ciales (F IS, CICYT e industria privada) 
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PRESENTACIONES ORALES 
J ornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza, 12 de dici e mbre de 2003 

Estudio multicéntrico: efectividad de una intervención escalonada para ayudar 
a dejar de fumar desde Atención Primaria de Salud (Proyecto ISTAPS) 
lstaps es un estudio multicéntrico, inic iativa de la RedlAPP (Red de Investigación en Actividades Preventivas y Promoción de la 
Salud en Atención Primaria). Red formada por 15 grupos, entre el los el aragonés, al que está adscrito el In stituto Aragonés de 
Ciencias de la Sal ud . 

En Aragón participan 26 profesionales (médicos de familia y O.U.Es) de Atención Primaria (AP) . 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
• Evaluar la efectividad de la entrevista motivacional en 

fumadores en fase de contemplación y precontemplación. 

• Evaluar la efectividad de la intervención mínima en fuma
dores en fase de acción que desean hacerlo solos. 

• Evaluar la efectividad de una intervención intensiva en 
fumadores preparados que piden ayuda. 

• Describir la percepción de la ca lidad de vida (cuestionario 
SF-36). 

TRAYECTORIA ANTERIOR 
Las gu ías de práctica clínica han elaborado recomendacio

nes para la actuación sobre tabaquismo, siendo numerosas 
intervenciones rea lizadas en AP que han demostrado su efica
cia (grado de evidencia A). 

PROYECTO INVESTIGACION: 
Ensayo clínico controlado aleatorio mu lticéntrico abierto de 

3024 pacientes en España, realizando un seguimiento de una 
cohorte de personas que dejan de fumar. 

La captación de fumadores abarca desde Octubre-2003 
hasta Febrero-2004. Posteriormente comenzará una interven
ción dife renciada del grupo control e intervención. Se realizará 
un seguimiento durante dos años. 

Se evaluará la efectividad de cada intervención, mediante la 
cuantificación de va ri ables como el abandono del tabaco 
corroborado analíticamente a través del monóxido de carbono 
en el aire espirado, cambio de etapa en el proceso de deshabi
tuación, calidad de vida, etc. 

BIBLIOGRAFIA: 
U.S Department of Health and Human Services. Public Health Ser

vice Clinical Practice Guideline. Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ, Dorf
man SF, Goldstein MG, Gritz ER. Treating Tobacco Use and Depen
dence. June 2000. 

Pierce JP, Gilpins EA. lmpact of over-the-counter sales on effecti
veness of pharmaceutical aids for smoking cessation. JAMA 2002; 
288:1260-1264. 

Rigotti NA. Treatment of Tobacco Use and Dependence. N Engl J 
Med. 2002 Feb; 346 (7)506-512. 
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PRESENTACIONES ORALES 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zarago~a . 12 de di c iembre de 2003 

Fibrosis vascular y fármacos antiprolif era ti vos 

Pablo lñigo Gil', María J. Gimeno Peribañez2
, Miguel A. De Gregario Ariza 3 

1. Servicio de Nefrología, 2. Servicio de Rad iodiagr1óstico. HCU "Lozano Blesa" 

OBJETIVOS: 
1. Estudiar los procesos de reparac ión t isu lar er1 un modelo 

experimental de les ión vascu lar y los posibles efectos 

protectores de antiproliferativos. 

2. Demostrar el efecto beneficioso del paclita)(el y la rapa

micina en el proceso de reparación correcta del endote

lio vascu lar. 

3. Determinar la expresión de los principales factores de cre

cimiento implicados en el proceso de reparación del endo

telio vascu lar en los diferentes grupos de estudio tales 

como TGF-?, VEGF, PDGF, Trombina y otros péptidos y 

factores. Estudiar los hallazgos macroscópicos e histológi

cos en las piezas vasculares. Establecer la existencia de 

correlacion entre con los hallazgos histológicos. molecula

res y las variables cl ín icas del grado de dificu ltad de ret ira

da de los dispositivos causantes de la lesión vascular 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
El Grupo de Radiología Intervencionista, ti ene desarrollado 

un modelo de colocación y retirada de dispositivos endovascu

lares en an ima les de experimentación, habiendo ensayado la 

reti rada tardía de los mismos con y sin recubrimiento de fár

macos. Los resu ltados pre limina res hablan de una disminu

ción significativa de la lesión vascular y de una mayor facilidad 

de reti rada de estos dispositivos cuando se recubren de dro

gas antiprol iferat ivas aunque sin haber demostrado el meca

nismo por el que se obtiene dicho beneficio. 

Por otro lado, el Grupo de Nefro logía aporta el conocimiento 

y la capac idad de desarrollar las técnicas de Biolog ía Molecu lar 

precisas para explicar estos procesos basándose en su expe

rienc ia en ot ros fá rmacos antiproli ferat ivos diferentes, tales 

como estatinas y ARA-11. 

RELEVANCIA DE LA LINEA: 
Prevenir la estenosis de arterias y venas a causa de enfe r

medades card iovasculares o bien tras la colocación de disposi

tivos intraluminales es prioritaria dado el elevado coste socioe

conómico y humano que representan en la sociedad actual. El 

desarrol lo de fármac os en este sentido es de importancia 

incuestionable. Se dispone de un proyecto FI S (P l03/0478) 

BIBLIOGRAFIA PUBLICADA 

De Gregorio MA, Gamboa P, Gimeno MJ, Madariaga B, Tobio R, 

Herrera M, Medrano J, Mainar A, Alfonso R. The Gunther Tu li p retrie

vable f ilter: prolonged temporary f iltration by repositioning with in t he 

inferior vena cava. J Vasc lnterv Radio l. 2003 Oct;14(10):1259-65. 

De Gregorio MA, Gimeno M J, Tobio R, Lostalé F, Maina r A, Beltrán 

JM, Madariaga B, Alfonso ER, Medrano J, Viloria. An imal experience 

in the Gunther Tulip ret rievable inferior vena cava fil ter. Cardiovasc 

lntervent Radiol 2001 ;24(6):413-7. Epub 2001 Nov 08. 

S Lario, D Mendes, M Bescós, P lñ igo, B Campos, R Alvarez, A A lca

ráz, F Rivera-Fi l lat and JM Campistol. Expres ión of Transform ing · 

Grotwh Factor-bl and Hypoxia-inducible Factor-1 a in an experiment al 

mode l of kidney transplan t ation Transplantation 2003 May 27; 

75(10):1647-54. 
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PRESENTACIONES ORALES 

Fracturas de cadera: osteosíntesis 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zara goza , J 2 d e diciembre de 2003 

J. Albareda, J.M. Lasierra, B. Seral, F. Seral, MIR del Servicio actuales y pasados 

OBJETIVOS: 
Evaluar los distintos métodos de osteosíntesis existentes 

que nos permitan obtener: 

• Menor morbi lidad 

• Mejores resultados funcionales 

• Menor número de comp licaciones locales y reinterven
ciones 

• Menor estancia media. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Esta línea comenzó en 1986 habiendo surgido de ella una 

tesina de Licenciatura, t res Tesis Doctorales una de ellas ca li
ficada con premio extraordinario, 22 publ icaciones en revistas 
Naciones e Internacionales, 4 capítulos de libros, numerosísi
mas comunicaciones a Congresos Internaciones y dos Pre
mios nacionales de Investigación en el año 1999 (Sociedad 
española de Cirugía de la Cadera) y en el 2000 (Asociac ión 
Española de Osteosínteis Dinámica). 

RESULTADOS MAS RELEVANTES: 
1. la osteosíntesis endomedular, ha supuesto un avance en 

elt ratamiento de las fractu ras trocantéreas del anciano, 

disminuyendo la morbimortalidad, el número de reinter
venciones y la estancia media. 

2. La Técnica quirúrgica de colocación de un clavo gamma 
debe de ser meticulosa y precisa exigiendo experienc ia 
para evitar graves complicaciones intraoperatorias. 

3. La necrosis postraumática de las fracturas subcapita
les de fémur no desp lazadas tratadas med iante osteo
síntesis con tornillos, está en dependencia del tamaño 
de la cabeza femora l. 

BIBLIOGRAFIA: 
ALBAREDAJ ., LACRERIGAA., PALANCA D., PANIAG UA L, SERAL 

F.: Complicat ions and technical problems with the Gamma nail. l. Ort
hop. 20: 47-50 1996 

ALBAREDA J., SERAL F.: Fracturas subtrocantéreas del fémur. En: 
De Pedro J.A., Pérez Caballer A.J . (Eds) . Fracturas. Madrid. Panameri
cana . 1999. 507-523. 

ALBAREDA J, GARCIA-ALVARE Z F, LAS IERRA JM, SERAL B: 
Femoral head necros is associated w ith intracapsu lar non-desplaced 
hip fractures t reated by osteosynthesis. Osteo Trauma Care 1-3 
2003 
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PRESENTACIONES ORALES 

Hipertensión arterial y riesgo vascular. 

J ornad a de Investigación del Sector Salud 111 
Za ragoz.a, 12 de diciembre de 2003 

Hipertensión arterial esencial y trastornos metabólicos 

P. Cía , A. Martínez-Berganza, J .A. Pinilla, A. Marín Ballvé, C. Fanlo , M. Rivas, J Mozota, C. Gonzalvo, R. 

Boldova , A García Noain. 
Un idad de Hipertensión Arterial y Riesgo Vascular y Servicio de Medicina Interna H.CU. "Lozano Blesa" 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
• Conocer mecanismos patogénicos que interrelacionen 

alteraciones metabólicas y riesgo vascular. 

• Detectar la prevalencia en nuestro medio del síndrome 

plurimetabólico. 

• Defini r y evalua r resu ltados de tratamientos no farmacoló

gicos. 

• Definir y evaluar resultados de estudios con diversos fár

macos . 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Años de trabajo aproximadamente 20 años de trabajo en 

dicha línea. 

Se han obtenido resultados sobre prevalencia de Hipertensión 

arterial así como datos relativos a la resistencia insul ínica y al t ras

torno del metabolismo lipídico en Hipertensión arteria l esencial. 

Se han estudiado efectos de la dieta en Hipertensión arteria l 

ligera. 

Se ha rea lizado documento Nacional de Consenso sobre Tra

tamiento del paciente con Hipertensión arteria l y disl ipem ia. 

Todos estos estudios han sido motivo de las correspondien

tes publicaciones. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Valoración de los estudios de Monitorización Ambu latoria de 

Presión Arteria l y correlación de sus resu ltados con trastornos 

metabólicos. 

Efectos de dieta con sup lementación de soja en la Hiperten

sión arterial ligera o moderada. 

BIBLIOGRAFIA: 

Rivas M, Gar9y RP, Escananero J.F., Cía P Jr. Cía P. Alda O. Soy Milk 
lowers blood pressure in men and women with mi ld to moderate 
essential hypertension. J.Nutr. 2002;132:1900-1902. 

Cía P, Martínez-Berganza A, Badimón L. Tratamiento del paciente 
dislipémico con hipertensión arte ri al. Clin lnvest .Arteriosc lero
sis.1999; 11 :81 -85. 

Cía P, Martínez-Berganza A, Cía Blasco P, Mozota Dua rte J. Marín 
Ballvé A. Hipertensión arteria l y metabolismo lipídico. An Med Interna 
1999; 16: 316-319. 
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PRESENTACIONES ORALES 
J ornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza, J 2 de diciembre de 2003 

Nuevo modelo de electrodo para el tratamiento por radiofrecuencia (RF) de 
neoplasias hepáticas 
Antonio Güemes Sánchez1

, Fernando Burdío Pinilla2
, Ana Cristina Navarro Gonzalo' , 

Ramón Sousa Domínguez 1
, Tomás Castiella Muruzábal3, Miguel Angel de Gregorio Ariza•, 

Eloy Tejero Cebrián5, José María Sainz Martínez 1
, Ricardo Lozano Mantecón' , 

Jose Miguel Burdío Pinilla 6
, Ignacio Cruz Madorrán7

, Paloma Ros6
, Osear Aldana 6 

1. Servicio de Cirugía A, HCU Lozano Blesa, 
2. Servicio de Cirugía, Hospital de Figueras, Gerona 
3. Servicio de Anatomía Patológica, HCU Lozano Blesa, 
4. Sección de Rad iología Intervencionista, HCU Lozano Blesa, 
5. Servicio de Radiología, HCU Lozano Blesa, 
6. Opto. de Ingeniería Electrónica y Comunicaciones, Universidad de Zaragoza, 
7. Opto. de Patología Animal, Facultad de Veterinaria, Un iversidad de Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA 
• Diseño, construcción y validación ex vivo e in vivo, de un 

nuevo electrodo para el tratamiento de neoplasias hepáti
cas por RF que supere las 

• Li mitaciones de los electrodos comercializados hasta el 
momento(escaso tamaño y regular idad de la zona de 
necrosis) 

• Estudio del efecto de la modificación de diversos paráme
tros, físicos y eléct ricos, en la construcción del electrodo y 
en la aplicación de la RF . 

TRAYECTORIA PREVIA DEL GRUPO 
• Beca Colegio Oficia l de Médicos de Zaragoza 1999 «Tra

tamiento percutáneo de tumores hepáticos med iante 
radiofrecuencia» 

• Beca FIS 1999-2000 Exp 00/255 «Tratamiento de tumo
res hepáticos mediante un nuevo sistema de hipertermia 
generada por radio y audiofrecuencia asociada a difusión 
de suero salino. Estudio in vivo en hígado porcino» 

• Beca SAPO 2000 «Tratamiento de tumores hepáticos 
mediante un nuevo sistema de hipertermia por radiofre
cuencia. Estudio in vivo en hígado porcino» 

• Beca FIS 2003-2005, Exp. PI020317 « Diseño, construc
ción y validación de un nuevo electrodo para el tratamien
to de tumores hepát icos mediante hiperterm ia por radio
frecuencia» 

• Ayuda de l Programa Nac ional de diseño y Producción 
lndustrial(PROFIT) Instituto de Ciencia y Tecnología 2002-
2003 «Diseño, construcción y prueba de un nuevo elec
trodobipolar percusor de suerosa lino con sistema de blo
queo de pérdida de suero y sistema de medición de 
temperatura en tiempo real» 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES 
• Construcción de varios modelos de electrodo bipolar 

pefundidos con suero salino que han demostrado en los 

estudios in vivo (con y sin maniobra de Pringle) y ex vivo 
ser capaces de realizar lesiones mayores y más regu lares 
que los modelos convenc ionales. Los últ imos modelos 
construidos en conjunto con MINI MECA España S.L. 

• Simulación por ordenador con un sistema de elementos 
fi nitos (FEM) de un electrodo bipolar prefundido con suero 
salino. 

• Diseño y puesta en marcha de un programa informático 
de automatización del sistema con control específico de 
temperaturas, voltajes específicos ritmo de perfusión de 
suero. 

• Experimentación ex vivo (en hígado y en clara de huevo) e 
in vivo (cerdo)de los electrodos. 

• Patente del diseño del electrodo bipolar prefund ido con 
suero sa lino. Patente con Nº de Solicitud P200201251. 
Títu lo: « Electrodo Bipolar Perfusor de Suero Salino para 
destrucción Ti su lar con Radiofrecuencia » 

• Adquisic ión de un generador de RF 1 OOW (Radionics CC-
1, Burlington, Mass)y dos bombas de perfusión contínua 
multijeringa con pos ibilidad de control (Harvard 
Medical)desde ordenador por puerto RS 232 . 

BIBLIOGRAFIA 
Burd ío F, Güemes A, Burdío JM, Cast iell a T, De Gregario MA, Loza

no R, Livraghi T. Hepatic liver ablation with bipo lar saline-enhaced 
radiofrequency in the audible spectrum, Academic Radiology; 
1999:6 680-686 

Burdío F, Güemes A, Burdío JM, Navarro A, Sousa R, Castiella T, 
Cruz l,Burzaco O, Guirao X, Lozano R. Large ablation wi th bipolar sa li
ne-enhanced radiofrequency. An experimental study in invivo porcine 
liver with a novel approach. Journal of surgical research 2003; 71 O (7 ): 
193-201. 

Burdío F, Güemes A, Burdío JM, Navarro A, Sousa R, Castiella T, 
Cruz l. Burzaco O, Lozano R. A bipolar sali ne-enhanced electrode for 
Radiofrequency ablat ion. Results o fan experimental study in in vivo 
porcine liver. Radiology 2003;229:447-456. 

JORNADA DE I N V ES TI G A C I O N DE L SE C TO R SALUD 1 1 1 • Zaragoza, J 2 de diciembre de 2003 

23 



PRESENTACIONES ORALES 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza, 12 de di c iembre de 2003 

Patología derivada del turismo de montaña 

J. R. Morandeira , G. Martínez-Villén , l. Gil , M .A . Nerín, L. Masgrau , M. Vázquez. 

Unidad Mixta de Investigación H.C.U."Lozano Blesa"- Universidad de Zaragoza. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 

Prevención y Asistenc ia de los acc identes en montaña y el 

medio natural en Aragón. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 

Línea que se viene desarrollando desde hace 40 años para el 

logro de los resultados que se citan en el punto siguiente. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES : 

Impulso, organización y desarrollo de unos grupos profesio

nales de rescate en montaña, asumidos por la Guardia Civil. 

Organización de un Máster (Estudio Propio de la Universidad 

de Zaragoza) sobre M edicina de Urgencia en Montaña. 

Medical ización del rescate en montaña. 

RESUMEN DE LA COMUNICACION : 

Los accidentes producidos en la montaña y en el medio 

natural en Aragón son asunto de gran prevalencia en la Comu

nidad Autónoma de Aragón, ya que en el la , se producen el 

40 % de todos los accidentes de montaña reg istrados en 

España. En relación con el "dolo económico", debe de tener

se en cuenta que sólo el 1 O % de estos accidentados se res

catan. Los no rescatados, no ocasionan gastos de rescate, 

pero sí asistencia les, en las insta laciones san itarias a las que 

acuden por su propio pié. Hecho que vicia en su base cualquier 

debate social sobre el cobro de los rescates, si sólo se consi

dera el costo de éstos (3,98 % del total), obviando los costos 

preventivos (0,01 %) y la asistencia sanitaria (96,01 %), de un 

monto tota l para el año 2000 de casi 48 millones de eu ros 

(47.782 .530 euros) producido por esta causa . Bien entendido 

además, que en Aragón, el se rvicio de rescate lo rea liza la 

Guardia Civi l a plena satisfacción, con cargo a los Presupues

tos del Estado. 

BIBLIOGRAFIA: 

"Nuevas estrategias para la prevención de los accidentes de mon
taña en Aragón. ".- Cuerda fija, 22, pp 620, 1998. (Artícu lo.) 

"Gu ía de primeros auxil ios en montaña".- Edt. PRAMES, 285 pág i
nas, Zaragoza 1996. (Libro ) 

"Manual básico de medicina de montaña".- Edt. PRAM ES, 338 
páginas, Zaragoza 1996 (Libro.) 
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Zarago za, 12 de diciembre de 2003 

Procedimiento para el tratamiento de la obstrucción neoplásica de colon 
izquierdo y recto mediante la implantación inicial de prótesis autoexpandibles 
Dr. Eloy Tejero Cebrián' , Prof. Dr. Miguel Angel de Gregorio Ariza 2

, Dra. Ana Navarro Gonzalo ', 
Dra. Pilar Escudero Emperador3, Dr. Joaquin Medrano Peña 2

, Dr. Vicente Aguilella Diago4, 
Prof. Dr . Ricardo Lozano Mantecón' 
1. Servicio de Cirug ía General y Torácica "A", 
2. Unidad de Radio logía Vascu lar e lntervension ista . Servicio de Radiología, 
3. Servicio de Oncología 
4. Servicio Cirugía "B " . HCU "Lozano Blesa" 

Este grupo de investigación viene desarrollando esta linea en diferentes estudios mu lticéntricos, con los hospita les: H. 
Universitario Gregario Marañón de Madrid, H. Universitario de Getafe-Madrid, H. Severo Ochoa de Leganés-Madrid, H. General 
de Soria. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
1. Diseño del procedimiento y va loración de los resultados 

obtenidos de forma inmediata (morbimorta lidad inmedia
ta) y a largo plazo (supervivencia, recidivas) 

2. Comparacion de los resultados obtenidos con este pro
cedim iento respecto a los procedimientos clasicos 
mediante cirugía de urgencia. 

3. Diseño y desarrol lo de prótesis específica para implanta
ción colorrecta l 

4. Aportac iones tecnicas para la opt imización del procedi
miento. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Esta línea se inició en el año 1993 (1 O años), siendo el primer 

grupo en el mundo que describió la implantación de prótes is 
metálicas autoexpandibles, med iante técnicas de radio logía 
intervencion ista, en la oclus ión completa y aguda colorrectal, 
como paso previo a la cirugía electiva, formando parte _de un 
procedimiento por etapas. 

Desde entonces y hasta la actua lidad, siguiendo un plan pro
gresivo, se han ido estudiando diferentes aspectos: 

1 .- Comprobación de la ef icac ia y seguridad inmediatas del 
procedim iento (resolución de obstrucción, morbimortalidad 
del proceso), 2. - Valoración in icial de los posibles beneficios 
inmed iatos aportados al pac iente por este proced imiento, 
comparando sus resu ltados inmediatos con la morbimortal i
dad teórica de la cirugía de urgencia en los mismos pacientes, 
calculada mediante el sistema POSSUM (estudio prospectivo, 
multicéntrico). 3.- Va loración del resu ltado a largo plazo desde 
el punto de vista oncológ ico (supervivencia, recidiva local y a 
distancia) (estudio prospectivo, mu lt icéntrico) . 4. -Estimación 
de los resultados inmediatos y a medio plazo compa rándolos 
(en un estudio prospect ivo) con los obten idos en la cirug ía 
electiva del cáncer colorrectal no oclusivo. 5.- Comparación de 
los resu ltados inmediatos y a med io plazo de este proced i
miento, con los obtenidos mediante la cirugía clásica de urgen
cia (estudio prospectivo, aleatorizado y multicéntrico). 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Hasta el momento, este proced imiento, evitando la cirugía 

de urgencia, se ha mostrado seguro (2% de complicac iones 
graves) y eficaz (resolución de la obstrucción en el 95%), con 
baja mortalidad inmed iata (menos del 4%), y unos resultados 
a med io-largo plazo (supe rvivencia y rec idivas) que tampoco 
difieren de los obten idos con la cirug ía electiva de los tumores 
colorrectales no oclusivos. 

PROYECTOS CON FINANCIACION FIS DENTRO DE ESTA 
LINEA DE INVESTIGACION: 

• " Diseño y Desarrollo de una nuevo prótesis prototipo de 
apl icación colónica ". Nº de expediente 96/2083 

• " Resultado del t ratamiento de la obst rucción neoplásica 
de l colon izquie rdo y recto mediante un nuevo procedi
miento basado en la implantación de prótesis autoexpan
dinbles". Nº de expediente 99/0602 

• "Tratamiento del cáncer obstructivo de co lon izquierdo y 
recto mediante cirug ía urgente ve rsus imp lan tación de 
endoprótes is seguida o no de cirug ía elect iva . Estud io 
pros·pectivo randomizado" . Nº de expediente PIO30701 

Este grupo forma parte de la Red Temát ica Nac iona l de 
Invest igación en Técnicas de Mínima Invasión (G ITM I), grupo 
conso lidado en invest igación aplicada, 21552, en la Comun i
dad Autónoma de Aragón. 

BIBLIOGRAFIA: 

E.Tejero,A.Mainar,L.Fernández,R.Tobío,M.A.de Gregorio. New Pro
cedure for the treatment of colorectal neoplastic obstructions. Disea
ses of the Colon and Rectum . 1994.37 (1 1 ): 1158-1159. 

E .Tejero,A. Mainar, L. Fernández,A.Tieso,J. F. Cuezva,A.San José. 
New Procedure for relief of malignant obstruction of the left colon. Bri
tish Journal of Surgery 1995.82:34-5 

E.Tejero, R. Fernández-Lobato, A.Ma inar, e.Montes, I.Pinto, L.Fer
nández, E.Jorge, R.Lozano. lnitial resu lts of a new procedure for the 
treatment of ma lignant obtsruction of the left colon. Diseases of the 
Colon & Rectum. 1997. 40 (4): 432-436. 
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Psicosomática y psiquiatría de enlace 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Za rago; a , 12 de diciembr e d e 20 03 

Lobo, P. Saz, G. Marcos, A. Sarasola, M. J. Rabanaque, B. Ouetglas, M. Zapata , A. Gurrea, J . F. Roy, 
L. Larraga, A. Lobo-Escolar, C. Aibar, P. Cía, B. Conde, F. Orozco, C. De la Cámara, R. Campos, A. Martínez, 
J. l. Gonzalez , J. González , M. lbáñez, l. Guiote, P Arnal, M.F. Barcones, J. M. Lalana, J. A. Aguirre, C. Gil, 
B. Martínez, C Zapata, J. A. Montañés, E. Lobo, A. Campayo, O. Herrero, M. Bellido, M. J. Ballestín, 
R. A . Cazcarra, O. lbáñez, J. Feijoo e investigadores de la red REPEP. 
H.C.U. "Lozano Blesa": Servicio Psiquiatría (Psicosomática y Psiqu iatría de enlace. Medicina Preventiva; I.A.C.S., Facu ltad de 
Medicina (Medicina Preventiva y Salud Públ ica , Genética y Morfología; Atención Primaria Area 111 . Investigadores de la Red 
REPEP (IACS/ Instituto Sa lud Carlos 111. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA 
Aportación psiqu iátrica a una medicina " integral": 

1. Epidemiología, prevalencia, incidencia y factores de ries
go de la morbil idad psíquica en entornos medicina gene
ral y especialidades; diseño de instrumentos y métodos 
de detección por no psiquiatras. 

2. Investigación "de Servicios": ef icacia, eficiencia y ca li
dad en Un idades de Psicosomática y Psiquiatría de 
Enlace. 

TRAYECTORIA ANTERIOR 
Cuatro "generaciones" de estud ios : 1 ª, "construcción de 

instrumentos" (Mini-Mental, GH0-28, Clinical lnterview Sche
dule, Entrevista Estandarizada Psiquiátrica Polivalente, etc.); 
2ª, estudios epidemiológicos en dist intos Servicios médicos; 
3ª, estudios epidemio lógicos en grandes muestras represen
tativas ( The Zaragoza Study en Atención Primaria); 4ª, estudios 
multicéntricos transnacionales (Proyectos BIOMED de la U.E.: 
ECLW Study, Estud io ARSI-COMPRI-INTERMEO, OA Study 
(mejora de la calidad asistencial) 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES 
Concesión de la Red Temática Nacional de Investigación 

Cooperativa en Psicosomática y Psiquiatría de Enlace 
(REPEP), del Instituto de Salud Carlos 111 y Fondo de Investiga
ción Sanitaria (FIS), coord inada desde Zaragoza (IACS y HCU) 
Proyecto investigador: Co-morbi lidad depresiva en enfermos 
con pato logía somática hospital izados en Medicina Interna y 
seguidos en Atenc ión Primar ia: preva lencia, cronificación, 
afectación de la calidad de vida, costes sanitarios y mortalidad. 

BIBLIOGRAFIA 
Lobo A, García-Campayo J, Cam pos R, Marcos G, Pérez-Echeverría 

MJ and the GMPPZ. Somatization in Primary Care in Spa in. I· Estima
tes of Preva lence and Clinical Characterist ics. British Journa l of Psy
ch iatry 1996; 168: 344-348. 

Huyse FJ, de Jonge P, Slaets JPJ, Herzog T, Lobo A, Lyons J, 
Opmeer BC, Stein B, Aro lt V, Ba logh N, Cardoso G, Fink P, Rigatel li M. 
Com pri: an instrument to detect patient with complex care needs: 
resu lts from a european study. Psychosomatics 2001; 42(3): 222-228. 
SC l-I.F. Honorable mention. The Academy of Psychosomatic M edici
ne. 2001 Dorfman Journa l Paper Award. 

Lobo A. Saz P: Dementias . En American Psychiatr ic Publ ish ing, 
lnc.Textbook of Psychosomatic Medicine (en prensa). 

J ORNADA D E I N V E S TI G A C I O N D E L S E CTOR SAL U D 111 • Zaragoza, I 2 de diciembre de 2003 

26 



PRESENTACIONES ORALES 
Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

7-arago:a, 12 de diciembre de 2003 

Red temática de investigación en cuidados a personas mayores (RIMA) 
Coordinadora P. Carnet. 
Seis grupos de investigadores. 
Grupo 1: Cuidadores principales de personas mayores no institucionalizados. 
Grupo 2 Atención Domiciliaria (AD) y Continuidad de Cuidados (CC) (P Comet, E. Altarribas, MJ . Vicente, A Cano, JC. Contel, 
G. Duarte, O. Hernández, E. González, S M artín, C. Vidal, P. Notivol, S. Navalpotro, l. Egurza). 
Grupo 3: Intervenciones de enfermería en personas mayores: incontinencia urinaria, ulceras por presión y caídas. 
Grupo 4: Evaluación de resultados de salud. 
Grupo 5: Problemas éticos y jurídicos de la toma de decisiones sanitarias en personas mayores. 
Grupo 6: Nodo principal para apoyo asesoría y coordinación. 
Red Temática de investigación en cuidados a personas mayores Un idad de Investigación. HCU 

OBJETIVO GENERAL DE LA RED: 
Evaluar las necesidades de salud, efectividad y eficiencia de 

los cuidados que reciben las personas de 65 años y más, para 
proponer líneas de actuación e iniciativas que permitan la 
mejo ra de los cuidados de salud a t ravés de intervenc iones 
san itarias integrales y de ca lidad. 

Objetivos específicos Grupo AD y CC: Identificar necesida
des de AD y CC. Establecer criterios de inclusión en AD. 
Determinar la formación de profesionales. Elaborar y validar 
indicadores de calidad. Conocer consumo y recursos. Propo
ner sistemas de información 

ESTRUCTURA DEL PLAN ESTRATÉGICO: 
Proyecto científico : 1 ª y 2ª Fase: Revisión y síntesis de la lite

ratu ra. Estud io original de naturaleza transversa l y descriptivo. 
3ª Fase: Investigación específica. 

Proyecto formativo : Plan de formación externa o de inter
cambio. Plan de formación permanente. Cursos de formación 
a cu idadores formales e informales de personas de 65 años y 
más. 

RESULTADOS: 
Proyecto cien tífico: Reali zada la revisión bibl iog rá fi ca en 

bases de datos (MEDLIN E, CU IDEN , AG ELIN E, CINAHL, 
COCHRANE, CU IDATGE) se han recuperado 593 artícu los, de 
los que se han seleccionado seg ún criterios establecidos 264 
artículos originales para su lectura y evaluación . Actualmente 
en proceso la redacción del informe final. 

Proyecto formativo: Se han realizado tres cursos de forma
ción metodológica para los componentes de la RED. Búsque
das bibl iográficas, Lectura crítica y Eva luación de resultados. 

PROYECTOS RELACIONADOS : 
• PI 80/99 FUNCIS Eva luación de servicios enferm eros en 

atención primaria 

• PI 00/10101 AETS Efecto de la visita domiciliaria progra
mada de enfermería a mayores de 65 años. 

• PI 02/0463 FIS Efectividad de la planif icación al alta y 
segu imiento en atenc ión primaria de pacientes mayores 
de 65 años 
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PRESENTACIONES ORALES 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zarago za, 12 de diciembre de 2003 

Tecnología para soporte y entrenamiento en técnicas quirúrgicas en urología 

JORGE FALCO '; ROBERTO CASAS', JOSÉ l. ARTIGAS'; JOSÉ G. VALDIVIA2
, JESUS CAZO 3 

1. Opto. Ingeniería Electrónica y Comun icaciones, CPS, U.Z; 

2. Opto. de Cirugía , Ginecología y Obstetricia, F. Medicina, U.Z. y Servicio de Urología HCU " Lozano Blesa"; 

3. Un idad M ixta de Investigación 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA 

Dar soporte a las técnicas quirúrgicas en urología, tanto in 

situ en quirófano (captar parámetros útiles en las técnicas qui

rúrgicas como la presión intracavi taria, posición etc.) como 

fuera del mismo para facilitar el entrenamiento de los cirujanos 

en las técnicas quirúrg icas . 

TRAYECTORIA ANTERIOR 
Se comenzó en 1998 con un proyecto DGA para el entrena

miento de las técn icas de resección transuretra l que quedó 

inconcluso. 

En el 2000 se obtuvo un proyecto Cicyt que se centró en la 

medida de presiones int racavi tar ias que se ha probado con 
resultados satisfactorios. 

En el 2003 se ha obtenido un CICYT que rescata el sistema de 

entrenamiento mediante un aula virtual, con el que se prevé con

clu ir el sistema de entrenamiento y añadirle el de la presión. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES 

El problema del entrenamiento sigue vigente al tener que ir 

realizando partes poco complejas de operación sobre pacien

te. El de la presión intracavitaria también sigue vigente. 

BIBLIOGRAFIA 
Los resultados del sistema de presión están sin publicar 

todavía . Los del primer sistema de entrenamiento se comuni

caron en conferencias médicas, de ingeniería y en cursos de 

doctorado. 
Valdivia U ría J G, Falcó Boudet J, Valle Gerhold J, Cruz Navarro J A, 

Gonzáles F., Villalba O, Luesma Pazos J, Cazo Lacambra J. Recursos 

in formáticos aplicados al aprendizaje de la resección t ransuretra l. Libro 

de Resúmenes del LXIV Congreso Naciona l de Urología. Zaragoza, 

1999 

J. Falcó Boudet, J. G. Valdivia U ría, J. A. Cruz Navarro, J. Gerhold, 
"Sistema Robótica para la enseñanza de la técnica quirúrgica de la 
resección transuretral", Libro de Actas del XVI Congreso Anual de la 
Sociedad Española de Ingeniería Biomédica, Valencia, España, Sep
tiembre de 1998, (pags. 409 a 412), ISBN 84-7721-664-9. 

Vald ivia-Uría J G, Falcó J, Valle J, Cruz J A, Gonzáles F., Villalba O, 

Luesma J, Cazo J. La Robót ica como soporte en el aprendizaje de la 

resección transuretral de próstata. Comunicación a la XI Reunión 

Nacional de Urolitiasis y Endoscopia Urinaria. La Coruña, 1999 
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Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zara goza, 12 de dici embre de 2003 

Terapia génica experimental en modelos animales de esclerosis lateral 
amiotrófica 
Investigadores: Rosario Osta Pinzolas, Pilar Zaragoza Fernandez, Mª Jesús Muñoz Gonzalvo, 
Joaquín Soria, Javier Miana-Mena , Jorge Palacios, Jesus Ciriza Astrain, Maria Moreno lgor, Manuel 
Valiente. Personal Técnico: David Rodríguez. 
Laboratorio de Genética Bioqu ímica-Facultad de Veterinaria-Hospital Clín ico Lozano Blesa 

El objetivo general del proyecto es el desarrollo de nuevas 
estrategias terapéuticas para el tratamiento de las enfermeda
des que cursan con degeneración de las motoneuronas en los 
seres humanos, utilizando como modelo la esclerosis lateral 
amiotrófica. Estas estrategias se basaran en la inhibición de 
esta degeneración mediante el transporte específico hasta 
estas células de factores neurotróficos (Brain Derived Neuro
trophic factor y Glial Derived Neurotrophic factor). El vehículo 
utilizado es el fragmento C de la toxina tetánica (TTC) que sin 
presentar poder patógeno tiene una enorme especifícidad por 
las motoneuronas. Para demostrar la efect ividad de nuestras 
moléculas (TTC-GDNF y TTC-BDNF), se realizaran experien
cias «in vitro» e «in vivo» sobre los animales transgénicos 
G93A que presentan la sobreexpresión de la enzima superoxi
do dismutasa humana causante de la enfermedad. 

La línea comenzó en 1997 mediante la financiación del 
Fondo de Investigación Sanitaria (FIS/0708) y en estos prime
ros años se han real izados sobretodo los estudios de compor
tamiento del fragmento C de la toxina tetánica en el animal 
vivo, cuando es inyectado en forma de DNA desnudo. Actual
mente, se han obtenido la proteínas de fusión entre dicho frag
mento y dos factores neurotróficos (GDN F y BDNF) y se esta 
demostrando el mantenimiento de la funciona lidad de ambas 

molécu las. Para dicho trabajo se cuenta con la financiación del 
Gobierno de Aragón (P074/2001 y Grupos consolidados), 
Fondo de Invest igación San itaria (PI020840 y Red CIE.N.) y 
Ministerio de Ciencia y Tecnología (EET-2001-4217-C02-01 ). 

Como resultado de la investigación se han obten ido nume
rosas publicaciones y comunicaciones a congresos, así como 
varios premios, entre ellos podemos citar: 

PATENTES: 
Hybrid protein that migrate retrogradely and transynaptical ly 

into the CNS.(1999) . W099909057, extendida a todos los paí
ses del mundo. 

PUBLICACIONES: 
Construction of hybrid proteins that migrate retrogradaly and 

transynaptical ly into the central nervous systems (1997). Proc. 
Natl. Acad. Sci., 94,9400-9405. 

Neuronal activity dependent membrane traffic revealed by a 
B-gal hybrid protein at the muscular junction (200 1 ). Proc. 
Natl. Acad. Sci., 99,3234-3239. 

Fragment C tetanus toxin: A putat ive neuroanatomical tracer 
activity dependent (2003). Acta Neurobiologiae experimen
talis, 63,211 -218. 
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Jornada de investigación del Sector Salud 111 
Zara go za, 12 de di c iembre de 2003 

Trasplante pancreático-duodenal con derivación entérica de la secreción 
exocrina en el cerdo 

F.A . García Gil, E. Gonzalvo González, F. Lampreave Palacios , B. Sinués Porta, J. Soria Navarro, 

J.I. Cruz Madorrán. 
Servicio Aragonés de Salud; Universidad de Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA. 

Estrategia con terapia inmunosupresora sin corticoides. 

Modificaciones de las proteínas de fase aguda en relación 

con el diagnóstico precoz del rechazo agudo. 

Preservación del injerto con solución de Celsior versus solu

ción de Wisconsin. 

TRAYECTOFUA ANTERIOR. 
Comenzarl'lOS a trabajar en el trasplante de páncreas, y con

cretamente en su aspectos experimental, en el año 1985 y 

desde entonces hemos seguido trabajando en este campo, 

aunque con interrupciones. 

En este tiempo y sobre todo en los primeros años, pusimos 

a punto desde el punto de vista experimental la técn ica de 

trasplante segmentario de páncreas y del trasplante pancreáti

co-duodenal con derivación de la secreción exocrina a vejiga 

urinaria. Asimismo, evaluamos la respuesta endocrino-meta

bólica al mencionado trasplante 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES. 

Recienterl'lente hemos puesto a punto la técnica del tras

plante de páncreas con derivación a intestino de la secreción 

exocrin a, y estamos desarro llando los aspectos que hemos 

mencionado en el apa rtado tres. En nuestro trabajo siempre 

subyace la idea de que esta plataforma experimental debe ser

virnos, además, como preparación para realizar en nuestra 

Comunidad el trasp lante de páncreas en los enfermos diabét i

cos que lo requ ieran . 

BIBLIOGRAFIA 
García Gil FA, Ortiz de Solórzano J, Lamata F, Morandeira JR, Pérez 

Ucedo M, Abós MD: lnmediate endocrine and metabolic response to 
segmenta! trraspla ntation of the dog páncreas. European Surgica l 
Research, 19 (suppl. 1 ): 51 -52, 1987 

Lampreave F., Gozáles-Ramón N., Martínez-Ayensa S., Hernández 

M .A., Lorenzo H. K., García-Gil A y Piñeiro A.: "Characterization of the 
acute phase serum protein response in pigs" . Electrophorsis 1994; 

15, 672-676. 

García Gil FA, Escartín Arias A, Guzmán Ariza M, Viana Miguel A, 

Saez-Benito A, Ortiz de Solórzano J, Abós Olivares D. Resu ltados 

endocrinos y metabóli cos del trasplante pancreático-duodenal con 
derivac ión exocri na a vejiga urinaria en el cerdo. Endrocrinología 1994, 
41 (7):213-217 
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PRESENTACIONES ORALES 
Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Za ra go::,a, 12 de diciembre de 2003 

Tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbida 
M Elía , JA Gracia , MC Artigas , MA Bielsa , A Jiménez, V Aguilella , M Martínez . 
Servicio de Cirugía "B ". Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa" 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
El tratamiento quirúrgico es el único que hasta el momento se 

ha mostrado eficaz en el manejo de la obesidad mórbida. Nues
tro objetivo es evaluar la eficacia y seguridad de las diferentes 
técnicas descritas en la literatura y que hemos ido desarrollando 
a lo largo de los años . La valoración de nuestros resultados la 
basamos en el aná lisis de la pérdida ponderal y su mantenimien
to en el tiempo, ca lidad de vida, mejoría de la patología asociada, 
así como los índices de morbimorta lidad, con el objeto de definir 
la técnica bariátrica "ideal" a rea lizar en nuestros pacientes. 

TRAYECTORIA ANTERIOR : 
En 1978 el prof. Martínez pionero de estas técn icas en nues

tro país, rea lizó la primera intervención para el tratamiento de 
la obesidad mórbida en este hospital y desde entonces hasta 
el momento actual se han llevado a cabo: 3 bypass yeyuno-i le
ales, 3 gastro-gastrostomías, 125 gastroplastias verticales con 
banda (GVB) según técnica de Mason, 207 bypass biliopancre
áticos según técnica de Scopinaro y variantes, 41 bypass gás
tricos por laparoscopia y 1 O reconversiones de t écn icas res
trictivas puras a técnicas mixtas. 

Las técnicas restr ictivas puras (GVB) mostraron resultados 
satisfactorios a corto-medio plazo en términos de pérd ida pon
deral con un 46, 16% de éxitos según la clasificación de Rein
hold. Este porcentaje se redujo al 32,79% en la evaluación a 
largo plazo (más de 5 años). Cifras que coinciden con las publi
cadas en la literatura. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Basándonos en grupos de trabajo europeos, a fi na les de 

1995 comenzamos a reali zar el bypass biliopancreático según 

técnica de Scopinaro, técnica mixta, que combina un procedi
miento restrictivo con uno malabsortivo . Desde dicho año 
hemos intervenido a 207 pacientes, mediante esta técnica y 
44 bypass gástricos vía laparoscópica 

BYPASS BILIOPANCREATICO: 
El porcentaje de sobrepeso perdido, al año fue de 67 % , a 

los dos años 75%, a los cinco 70% y a los siete 71 %. Exis
ten diferencias significativas si ana lizamos de forma indivi
dual el grupo de obesos mórbidos y el de superobesos, 
obteniendo mejores resu ltados el grupo de obesos mórbi
dos. Siguiendo la clas if icac ión de Reinhold nuestros resulta
dos son excelentes en el 54,76 %, buenos en el 35,7 1 % y 
aceptables en el 9, 52%. 

Bypass gástrico laparoscópico: El porcentaje de sobrepeso 
perdido a los 6 meses de la intervención fue del 35%, al año 
del 60% y a los dos años del 72%. Según la clas ificación de 
Reinhold nuestros resul tados son excelentes en el 46,72%, 
buenos en el 38,61 % y aceptables en el 7,89%. 

BIBLIOGRAFIA: 
Arribas MD, Elía M, Artigas MC, Aguile lla V, Martínez M. Resultados 

a largo plazo de la gastroplastia vertical con banda . Cir Esp 2002;72 
(3): 119-24 

Arribas MD, Elía M, Aguilella V, Martínez M. Effect of Vertical Ban
ded Gastroplasty on Hypertension, Diabetes and Dyslipidemia. Obes 
Surg 2002; 12 :319-323 

Elía M, Artigas MC, Gracia JA, Arribas MD, Jiménez A, Aguile lla V, 
Martínez M. Long term resu lts after biliopancreatic diversión. 8th 
World Congress on the lnternationa l Federation for the Surgery Obe
sity (IFSO). 3-6 of September.2003 Salamanca. 
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Análisis de factores genéticos relacionados con la susceptibilidad al 
padecimiento de encefalopatías espongif ormes transmisibles y estudio de sus 
mecanismos moleculal'es 

Investigadores: Pilar Zaragoza l=ernández , Clementina Rodellar Penella; Inmaculada Marín Burriel; Rosa 

Bolea, Cristina Acín , Jaber Lyahyai; 

Técnicos de Laboratorio: Carmen Cons; Laura Bericat. 

Laboratorio de Genética Bioquímica-Facultad de Veterinaria-Hospital Cl ínico Lozano Blesa 

Esta línea de investigación se desarrolla en colaboración con el Centro Nacional de Encefalopatias Espongiformes, dirigido por 

el Dr. Badiola . 

El trabajo realizado hasta el momento en esta línea de inves

t igación ha sido enfocado en dos vertientes: el estudio de 

variantes genét icas del gen que codifica la proteína prión en la 

especie ovina (gen PR NP) y el anélisis de los mecanismos 

moleculares involucrados en la patogen ia de la enfermedad. 

En lo que respecta al estudio de variantes genét icas, existen 

numerosas referencias en la literatura en las que se asocian 

distintos genotipos en los codones 7 36, 154 y 171 del gen PrP 

con una mayor o menor susceptibi lidad al padecimiento de 

scrapie en ovino . El estudio realiZi::ldo hasta el momento en 

razas ovinas aragonesas indica que el alelo más frecuente en 

estas razas es el ARO, alelo que proporciona una gran suscep

tibilidad a los animales que lo portan. Se ha comenzado la 

secuenciación de la región codificante del gen PrP, encontrán

dose polimorfismo en 11 codones distintos, siendo la primera 

vez que se describe polimorfismo en 6 de ellos. Además, se 

ha encontrado una variante rara en el codón 171, codón que 

como hemos mencionado t iene gran importancia en la sus

ceptib il idad al padecimiento de scrapie. 

Por otra parte la patogénesis de scrapie, y de las enferme

dades neurodegenerativas en genE!ral, sigue sin comprender

se suficientemente. En scrapie existe evidencia de que la acti-

vación de las cé lulas de la glía precede a la neurodegenera

ción. La identificación de genes con patrones de expresión 

alterados en el cerebro enfermo puede ind icarnos a nive l 

molecula r el proceso que conduce finalmente a la muerte neu

rona l. Para el análisis de estos mecanismos en primer lugar se 

han identificado células en apoptosis en SNC de ovino afecta

do con scrapie mediante la técnica de TU NEL y la identifica

ción de la actividad de caspasas. Posteriormente, se ha eleg i

do una batería de molécu las involucradas en distintas fases y 

distintas vías del proceso apoptótico con el fin de determinar 

qué mecanismos se activan en este proceso patológ ico. 

BIBLIOGRAFIA 

ACIN, C.; MARTIN-BURR IE L, l. ; MONLEON,E.; RODELLAR, C; 

BADIOLA, J. J.; ZARAGOZA, P.(2003). PrP polymorphisms inSpanish 

sheep affected with natural scrapie. Ref.C3478. Veterinary Records. 

ACIN, C.; Mf\RTIN-BURRIEL, l.; RODE LLAR, C.; BAD IOLA, J.J .; 

ZARAGOZA, P (2002). PrP genotyping in autochthonous Span ish 

sheep: Genetic characterisation of healthy and sera pie flocks. XXVI II th 

lnternatíonal Conference on Animal Genetics. Gottingen-Alemania 

LYAHYAI, J.; GOLDAMMER, T.; ZARAGOZA, P.; MAR TI N

BURRIEL, 1.(2003). lsolation and mapping of apoptosis re lated genes 

belonging to theBvcl-2 family in sheep. lnternational Workshop on 

Majar Genes and QTL in Sheep and Goats. Toulouse (Francia) 
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Aplicación de radiofrecuencia para la destrucción local de tumores de 
parénquimas sólidos 
Fernando Burdío Pinilla, Antonio Güemes Sánchez, Ramón Sousa Domínguez , 
Ana Cristina Navarro Gonzalo, José Miguel Burdío Pinilla, Ignacio Cruz Madorrán , 
Oiga Burzaco Ojeda, Tomás Castiella Muruzábal 
Servicio de Cirug ía "A".- H.C.U . " Lozano Blesa" 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
Diseño, desarrollo y prueba de nuevos electrodos y vias de 

aplicación de rad iofrecuencia para la destrucción de tumores 
en órganos parenquimatosos, fundamenta lmente hígado y 
riñón. Aplicación de Radiofrecuencia de forma transcutánea 
con guía ecográf ica 

Resultados relevantes recientes (prevalencia del problema, 
efectividad de una intervención, factores de riesgo, técnicas 
quirúrgicas evaluadas, análisis de costes/ servicios, etc .. .. ): 
Los tumores que afectan al hígado, tanto primitivos como 
metastásicos son una de las causas más frecuentes de muer
te por cáncer en los países occidentales. El hígado es el órga
no mas afectado por las metástasis de cánceres de cualquier 
localización. Sin tratamiento, la media de supervivencia de los 
pacientes diagnosticados de tumoraciones hepáticas es de 6 a 
1 O meses y a los 5 años la supervivencia es aproximadamente 
de cero. Muchos de estos tumores no son resecables quirúr
gicamente, por ser de gran tamaño, mú ltip les o tener poca 
reserva funcional residual. Dado que el ún ico tratamiento efi
caz es la resección o la destrucción local, el diseño de técnicas 
de destrucción localizada (sin dañar el parénquima vec ino) 
supondría una soluc ión a este problema. Dentro de las técni
cas de destrucción local la radiofrecuencia es una de las mas 
extendidas , pero los actua les electrodos y fu entes no son 
capaces de lograr la destrucción de tumores de gran tamaño, 
siendo este (el tamaño tumoral) un serio handicap a la hora de 
tratar estos tumores. 

El grupo ha desarrollado y probado nuevos diseños de elec
trodos para la aplicación de rad iofrecuencia en modelos tanto 
"ex vivo" como "in vivo" de hígado porcino. Actua lmente dis
ponemos de una patente de electrodo, cedidos los derechos 
de explotación a la Univers idad de Zaragoza. 

Los últimos diseños de electrodos son capaces de producir 
lesiones, en hígado porcino, de mayor tamaño que las alcanza
das por otros diseños publicados en la literatura. 

Pretendemos que los nuevos electrodos sean capaces de 
destruir tumores de cualquier tamaño y localización, sin afec
tar órganos vecinos y hacerlo de forma percutánea, con la fina
lidad de abaratar costes y molestias al enfermo 

BIBLIOGRAFIA: 

Burdío F, Güemes A, Burdío JM, Navarro A, Sousa R, Castiella T, 
Cruz T, Burzaco O, Guirao X. Lozano R. Large Ablation with Bipolar 
Sa line-Enhanced Rad iofrequency. An Experimenta l Study in In v ivo 
Porcine live r w ith a Novel Approach. Journa l of Surg ica l Research 
2003; 110(1 ): 193-20. 

Burdío F, Güemes A, Burdío JM, Castie lla T, De Gregario MA, Loza
no R, Livraghi T. Hepatic liver ablation using bipolar saline enhaced 
radiofrequency. Academic Radiology 1999; 6:680-686 

Burdio, Fernando. Güemes, Antonio. Burdio, Jose M .. et al,. Hepa
tic Lesion Ablation w ith Bipolar Saline, enhanced Radiofrequency in 
the Audible Spectrum. Journal of Vascu lar & lnterventional Radiology. 
11 (51:673-674, May 2000. 
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Aplicación de las técnicas de procesado de señal a la señal electrocardiográfica 
digitalizada con alta resolución 

Del ámbito clínico: Pedro J Serrano, M ª Rosario Ortas, Mª Cruz Ferrer, Luis Miguel Álvarez, 

Agustina Méndiz * , Elena Aguirre, Ana Ferreira, Alfonso del Río, Ignacio J Ferreira. 

Del ámbito tecnológico: Telemática: José García. Procesado de señal: Javier Mateo, Salvador Olmos , 

Raquel Bailón, Pablo Laguna. 
Servicio de Cardiología del Hospital Clín ico Universitario "Lozano Blesa" de Zaragoza. 

* Sº de Rad ioterapia del Hospital "Miguel Servet''. Grupo de Tecnología de las Comunicaciones del Centro Politécn ico Superior 

de la Un iversidad de Zaragoza. 

OBJETIVOS. 
Desarrollo de aplicaciones software y hardware con aplica

ción en la práctica clínica habitual en el ámbito cardiovascu lar. 

• Validación de estos instrumentos, y estudio de su utili
dad para la práctica clínica habitua l en el ámbito cardio
vascular. 

TRAYECTORIA: 
Se inició en 1998 en colaboración con el Grupo de Tecnolo

gía de las Comunicaciones del Centro Pol itécnico Superior de 

la Universidad de Zaragoza. 

• Línea de trabajo sobre la investigación en la prueba de 

esfuerzo electrocardiográfica. 

• Línea de trabajo sobre pacientes con insuficiencia car

diaca . 

• Línea de trabajo sobre pacientes neoplásicos (evaluación 

de cardiotoxicidad por tratamientos anti neoplásicos). 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 

Respecto a la línea de trabajo de investigación en la prue

ba de esfuerzo, recientemente hemos publicado un artículo 

en el que demostramos la util idad de evaluar no solamente 

las alteraciones de la repo larización (descenso del ST) duran

te la prueba de esfuerzo electrocard iográfica, sino que ade

más existe información de ut ilidad cl ínica proven iente del 

estud io de la despolar ización y de la variabilidad de la fre

cuencia cardiaca, que mejora signif icativamente la sensibi li

dad y especific idad de la prueba de esfuerzo elect roca rdio

gráfica. 

BIBLIOGRAFIA.- PUBLICACIONES: 
Bailón R, Mateo J, Olmos S, Serrano P, García J, del Río A, 

Ferreira IJ , Laguna P. Coronary artery disease diagnosis based 

on exerc ise elect rocardiogram indexes from repo la risation, 

depolarisation and heart rate variab ili ty . Med. Biol. Eng. Com

put. 2003;41 :561-571. 

A Ferreira, J Mateo, PJ Serrano, R Bailón, M C Ferrer, S 

Olmos, J García, A del Río, P Laguna, IJ Ferre ira. " M odif ica

ciones de la variabilidad de la frecuencia card iaca inducidos 

por la prueba de esfuerzo. Rev. Arag. Ca rdiol. 2001 ;6(4): 153-

161. 
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Aspectos técnicos, anestésicos y hemodinámicos de la cirugía de 
revascularización en el trasplante hepático en presencia de trombosis venosa 
esplácnica difusa. Estudio experimental en el cerdo. 
F.A. García Gil, A.Aspiroz , E. Gonzalvo , l. Cruz, J.A. Gracia, T. Castiella, M.J. Morandeira. 
Servicio Aragonés de la Salud; Un iversidad de Zaragoza. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
El mantenimiento del f lujo portal tras el trasplante hepático 

(TH) es imprescindible para la correcta evolución del injerto 
hepático. En la hipertensión portal de larga evolución no es 
infrecuente la existencia de una trombosis de la porta (2-13 %) 
y otros cambios patológicos como la transformación caverno
matosa de la porta . Cuando ninguna vena esplácnica está dis
ponible (trombosis esplácnica difusa) el TH se ha considerado 
imposible. Sin embargo, aún se puede salvar la situación con la 
arterialización portal o la hemitransposición cavoportal, pero 
estas técnicas pueden tener serias consecuencias hemod iná
micas con el riesgo asociado de daño hepát ico a la rgo plazo. 
Nosotros pensamos que una nueva técnica, la derivación reno
porta l con injerto venoso interpuesto, puede ser superior a las 
anteriormente mencionadas. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Estamos prácticamente en los comienzos del tema objeto 

de investigación que hemos seña lado. Sin embargo , debe 
enmarcarse en nuestro ámbito de estudio en el campo del TH . 
Comenzamos a t rabaja r en el TH en 1988, hemos rea lizado 
con éxito el trasplante hepático en nuestro hospital y estamos 
desarrol lando estudios de revisión e investigación cl ínica que 
irán siendo ultimados. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES : 
Hemos puesto a punto los mode los de revascularización 

porta l del hígado y, muy especia lmente, la técnica cas i orig inal 
de derivación reno-portal con injerto venoso interpuesto. Preli
minarmente ya hemos comprobado que esta técnica es muy 
superior a la arterialización de la vena porta y a la hemitranspo
sición cavoporta l. Debemos continuar desarrollando los gru
pos experimentales y su evaluación bioquímica, funcional, his
topatológica y hemodinámica . 

BIBLIOGRAFIA. 
F.A. García Gil, J.I. Sánchez M iret. Trasp lante de hígado (libro de 358 

páginas). Prólogo por el limo. Sr. D. Rafael Matesanz. Director General 
de Atención Pri maria y Especializada. Gobierno de Aragón. Los Fue
ros. Zaragoza, 1999. I.S.B.N.: 84-7753-785-2. 

F.A. García Gil. Trasplante de órganos (libro de 788 páginas). 

Prólogo de la lima . Sra. Blanca Miranda. Coordinadora Nacional de 
Trasplantes. Reproimsa. Za ragoza, 2002. I.S.B.N.: 84-607-5016-7. 

Tesis Doctoral. Director: F. A. García Gil. Autor: Juán José Calvo 
Sancho. «Alotrasplante ortotópico de hígado. Estudio experimental en 
el cerdo ». Facultad de Medicina. Un ive rsidad de Zaragoza. Junio, 
1991. Apto «cum laude». Premio extraordinario. 
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Bases genéticas y prevención del cáncer digestivo en poblaciones de riesgo 
Coordinador: Dr. Angel Lanas'. Miembros: Dra Elena Piazuelo2

, Dr. Pilar Jiménez2
; Dr. Mark Strung3

, 

Dr. Francisco Esteva•, Dr. Javier Ortego5, Dr. Rafael Benito6
, Dr . Federico Sopeña ', 

Dr. Maria Teresa Arroyo', Dra. Asunción Garcia Gonzalez2
, Dr. Angel Ferrandez 1

, Dr. Fernando Soteras7
, 

Dr . Eduardo Bajadorª, Dr. Alfredo Escartín9, Dr . Carmelo Cebrián1º, Dr. Ricardo Sáinz 1 

1. Servicio de Aparato Digestivo HCU "Lozano Blesa", 
2. IACS- Unidad M ixta de Investigación- Servic io de Aparato Digest ivo HCU "Lozano Blesa", 
3. Un idad Mixta de Investigación- Servicio de Aparato Digestivo HCU "Lozano Blesa ", 
4. Servic io Bioquímica HCU " Lozano Blesa", 
5. Serv icio Anatomía Patológica HCU" Lozano Blesa ", 
6. Servicio Microbiolog ía HCU " Lozano Blesa", 
7. Departamento de Filosofía. Facu ltad de Medicina. 
8. Servicio de Aparato Digestivo . H. "Miguel Servet", 
9. Servicio de Cirugía. Hospital Va l de Hebrón, 
1 O. Servicio Anatomía Patológica. Hospital Ca latayud, 

Esta es la línea más reciente del grupo y se ha iniciado como 
consecuencia de la implantación de un programa de cáncer de 
colon en la Comunidad de Aragón . Este proyecto multid iscipli
nar aúna los esfuerzos de diferentes grupos distribuidos en la 
Comunidad. De forma parale la al desarrollo del programa los 
objetivos son : 

• Desarrollo de mode los anima les o exper iment ales que 
imiten síndromes genét icos de cáncer digestivos en 
humanos donde se estudien mecanismos patogénicos 
moleculares y dianas terapéuticas. 

• Identif icac ión de genotipos y mutaciones específicas aso
ciadas a formas familiares de cáncer de colon . 

• Identificación de estrategias de cribado óptimas en pobla
ciones de riesgo. 

• Evaluación del impacto de estrateg ias de cribado en la 
incidencia del cáncer de colon en poblaciones de riesgo . 

• Evaluac ión del efecto de fármacos en quimioprevención 
del cáncer de colon. 

En esta línea se han establecido colaboraciones con: 

a) Huntsman Cancer Instituye. Salt Lake City. Uta h 

b) Hospital Clínico de Barcelona 

c) Hospital de la Laguna de Tenerife. 
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Biomecánica de los implantes para las fracturas de fémur 
B. Seral ', F. Seral ' , D. Palanca, JM García2

, J . Cegoñino2
, M. Doblaré2 

1. S. Traumato logía, H.C.U. "Lozano Blesa"; 
2. Opto. Biomecán ica, CPS, Un iversidad de Zaragoza. 

OBJETIVOS : 
• Realizar un modelo de fémur mediante elementos f in itos 

(AEF) 

• Rea liza r un modelo de las osteosíntesis más utilizadas en 
nuestro medio para el tratamiento de las fracturas de 
extremo proximal y distal de fémur . 

• Someter el modela a cargas valorando en ED: los despla
zamientos del foco de fractura, la distribución de tensio
nes en el fémur y en los implantes. 

TRAYECTORIA ANTERIOR : 
Años de trabajo en esta línea: 5 años 

Tres Tesis doctorales sobresaliente "cum laude" : B. Sera! 
(HCU, 1999), JM :Garcia (CPS, 1999), J.Cegoñino (CPS, 2001) 

Proyectos: 

Sistema integral para el diseño de implantes óseos persona
lizados con apl icaciones al aparato locomotor. DGA, P79/96. 
Universidad de Zaragoza (1997-1999) 

Simulación biomecánica del proceso de reparación de frac
turas óseas. DGA, P9008/2001. Universidad de Zaragoza 
(2002-2004) . 

RESULTADOS PRELIMINARES: 
En el tratam iento de las fracturas trocantéreas, tanto con el 

modelo extramedular como intramedular se producen di?tor-

siones importantes en la transmisión de cargas con relación al 
patrón anatómico, por lo que ambos sistemas tienen limitacio
nes. En el fému r distal, el foco de fractura queda perfecta
mente estabilizado con ambos tipos de implantes. Con el clavo 
retrógrado las tensiones son algo superiores a lo largo del foco 
de fractura que con la placa. 

JUSTIFICACION DEL PROYECTO: 
El estudio mediante AEF se ha convertido en un instru men

to ampliamente aceptado para el conocimiento del comporta
miento biomecánico del hueso y el sistema hueso-implante. 
La investigación en esta materia supone la realización de expe
rimentos muy costosos con especímenes reales, de ahí el 
interés por encontrar modelos numéricos que simulen de 
forma suficientemente aproximada el comportamiento del 
fémur. 

BIBLIOGRAFIA: 
Osteosíntesis extramedu lar vs intramedular en las fracturas trocan

téreas de cadera. Rev . Ortop Traumatol 2001; 2: 126-136. Premio de 
investigación SECOT-Menarini 1999. 

Estudio biomecánico de los implantes para las fracturas de fémur 
distal: clavos y placas. Rev. Ortop Traumatol 2002; 46 (1 ): 32-37. Pre
mio Sanchis Olmos al mejor artículo publicado en la revista durante el 
año 2002. 

Biomechanical study of intra medulla ry osteosynthesis the treat
ment of trochanteric fractures of the hip: Gamma and PFN. lnjury (en 
prensa) aceptado en marzo 2003 
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Células n1adre y mecanobiología en el callo de fractura 
B. Seral ', J . Albareda', F. Sera!', M .J. Calvo de Mora ', T. Castiella 2

, M.J . Gómez3, J.M. García 3
, J .A. Bea 3

, 

M. Doblaré3 

1. S Traumatología HCU " Lozano Blesa". 
2. S. Anatomía Patológica HCU "Lozano Blesa, 
3. Opto. Biomecánica, CPS, U.Z. 

OBJETIVOS: 
• Desarrollar un modelo matemático capaz de simular la for

mación y crecimiento del callo de fractura en función de la 
solicitación mecánica a la que se encuentra sometido. 

• Simular la migración, proliferación, diferenciación y muerte 
de cálu las madre, condorcitos, fibroblastos y osteoblastos. 

• Considerar los componentes de la matriz: colágeno tipo 1, 
11 y 11 1, proteoglicanos, mineral y agua. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Años de trabajo en esta línea. 3 años 

Dos Tesis doctorales en desarrollo: JM. Benito)CPS, MJ. 
Calvo de Mora (HCUJ.Estanc ia en el extranjero de José 
Manuel García: Inglaterra 6b meses con Prof. Kuiper. 

PROYECTOS: 
• Simulación biomecánica del proceso de reparación de 

fracturas óseas. DGA, P008(2001. Universidad de Zarago
za (2002-2004) 

• Beca Mapfre (2002 - 2003) 

• Petición de un CICYT en colaboración con el IBV y Dep. 
Biología Molecuar de Univ. Málaga para el desarrollo de 
proteínas morfogenéticas en reparación de la fractura. 

RESULTADOS PRELIMINARES: 
Hemos real izado un modelo de elementos finitos axisimétr i

co de una fractu ra trasversa de diáfisis de tibia humana con 
una separación in te rfragmentaria de 2 mm. Inic ia lmente se 

produce una gran proliferación de células madre algunas de las 
cuales se mueren. A los 7 días se produce una osificación 
membranosa en la capa interna del periostio. A los 14 días hay 
formación endocondral que ocupa la mayor parte del callo. La 
os ificació n avanza desde el periostio. A las 8 semanas un 
puente óseo une los fragmentos. El tejido condral ha disminui
do con predominio de cé lulas óseas. Persisten células madre 
que van a comenzar la repa ración del espacio entre los frag
mentos. 

JUSTIFICACION DEL PROYECTO: 
Tradicionalmente la evaluación del proceso de reparación se 

ha llevado a cabo en la práctica clínica mediante la exploración 
y la rad iografía convencional. En los últimos años se han reali
zado importantes esfuerzos por obtener información cuantita
t iva centrándose por url lado en técnicas de monitorización de 
la fractura y por otro en la simulación numérica del hueso en 
reparación. El desarrollo de los modelos numéricos va a per
mitir conocer mejor y rea lizar predicciones de cómo se va a 
producir el cal lo óseo. 

BIBLIOGRAFIA: 
Mecanibología en el cal lo de fractura. Estudio preliminar mediante 

simulación numérica. INVESCOT enero 2003, Reunión GICO-SECOT 
octubre 2003. B. Sera!, J. Albareda, J.M. García, MJ. Ben ito, M. Dobla
ré, F. Seral. 

A numercial model to study the mechanical influences on bone frac
tures healing. 13'h Conferencia of the European Society of Biomecha
nics, 2002. Wroclaw (Polonia). JM. García , JH. Kuiper, M. Doblaré, JB. 
Ricardson. 
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Cirugía Laparoscópica (CL) 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zara g oza, 12 de dici embre de 2003 

Bielsa M.A., Lamata F., Jiménez A., Elía M., Artigas C. y Martínez M. 
Servicio de Cirugía "B". HCU "Lozano Blesa" 

OBJETIVOS DE LA LINEA: 
Los objetivos de nuestra línea de trabajo son la implantación, 

desarrollo y actualización en nuestro Servicio de las diferentes 
técnicas laparoscópicas, el análisis periódico de resu ltados y la 
detección de áreas de mejora, de cara a ofrecer a nuestros 
pacientes una cirugía más segura y confortable. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
En febrero de 1993 realizamos la primera co lecistectomía 

laparoscópica en nuestro hospital . Desde entonces y hasta 
octubre de 2003 hemos intervenido un total de 975 pacientes. 
Durante estos años hemos ido ampliando indicaciones a dife
rentes procesos, culminando con técnicas complejas y punte
ras como la CL de la obesidad mórbida. En 1997 realizamos un 
primer estudio de nuestra casuística demostrando unos resu l
tados clínicos excelentes, acordes con los publicados en la lite
ratura. Sin embargo, el impacto de la CL sobre la actividad glo
bal del Servicio era muy bajo (4.68%) y muy especia lmente, en 
la cirugía de urgencia (2 %). 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
En 1998 se inauguró un nuevo qui rófano específico, aumen

tando además la dotación tecnológ ica, incrementándose la 

acces ibilidad a la técnica tanto en actividad programada como 
urgente . En 1999 se creó en el Servicio la sección de CL. En 
base a todo ello se ha conseguido un máximo en el 2002 del 
13.4% sobre la act ividad global . La urgencia supone sólo un 
18.2% de toda la CL. La colecistectomía ha sido la técnica más 
realizada (63.3 %) En el estudio se analizan la estancia med ia, 
tiempo quirúrgico y resultados clínicos de las técn icas más 
representat ivas. Las áreas de mejora detectadas más impor
tantes son la CL en CMA, incremento de la CL urgente y la 
puesta en marcha de nuevas indicaciones como la CL del 
colon y de la eventración 

BIBLIOGRAFIA: 
Implantación de un programa de cirugía laparoscópica en un hospi

tal de tercer nivel. Experiencia de cinco años y perspectivas de futuro. 
Bie lsa MA, Arribas MD y Carranza F. A rch Fac Med Zarag oza 
1998;38(1 ): 12-19 

Quiste mesentérico. Tratamiento laparoscópico. Bielsa MA, Arribas 
MD, Elia M, Lagunas E, Artigas C, Lamata F y Martínez M. VII Reunión 
de la Sociedad Aragonesa de Patología Digestiva . Zaragoza 5-7 mayo 
2000 

Laparoscopic biliopanc reat ic bypass , experimenta l mode l. Bielsa 
MA, Agu ilel la V, Resa J, Arribas M D, Cruz 1, Buzarco O, Elía M y Mar
tínez M. Br J Surg 1998;85(suppl.2):198 
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Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza, 12 de diciembre de 2003 

Contribución a la mejora global de la calidad. Identificación y priorización de 
necesidades y estrategias de mejora de la calidad de los cuidados en el Hospital 
Clínico «Lozano Blesa» de Zaragoza 
Alegre, P; Altarribas, E; Castillon, E; Comet, P; Girón, G; Josa, C; Lopez, N; Muñoz, R; Paracuellos, M.J; 
Torres, A; Vallejo, A; Vecino , A; & Velasco,. 
D. Comis ión Enfermería. HCU " Lozano Blesa" 

OBJETIVOS : 
Conocer la situación actual de los profesionales enfermeros 

en relación a la plan ificación de cu idados de calidad, identifi
cando y priorizando las necesidades y estrategias de mejora 
en el proceso de cu idados enfermeros durante los dos prime
ros t rimestres del 2002. 

METODOLOGIA: 
La metodología esta basada en el clásico ciclo atribuido a 

Walter Shewart. La identificación y priorización de necesida
des y estrategias de mejora ha sido real izada con el apoyo de 
la técnica del Grupo Nominal, con 12 enfermeras identificadas 
como informadores clave. El análisis de necesidades se real i
zó mediante el diagrama de lshikawa y giró en torno a la plani
ficación de cuidados de ca lidad, clasif icándolas en cinco cate
gorías: organización asistencial, recu rsos materiales, recursos 
humanos, circuito formación/información e identidad profesio
nal. Tras el análisis y una vez priorizadas, se proponen median
te la misma técnica estrategias de mejora, pr iorizándolas en 

función de benef icios esperados, bajo coste y facil idad de apli
cación, para posteriormente, nombrar un responsable, esta
blecer tiempo de realización, así como el ámbito de ejecución. 

RESULTADOS.: 
Las causas detectadas: falta motivación, insuficiente forma

ción, pres ión asistencia l, falta comunicación interdisciplinar, 
turnos rotatorios, escasez de personal y falta de planes están
dar. Las estrategias de mejora propuestas: formación conti
nuada, sesiones de enfermería, registro con lenguaje común, 
liderar grupos, va loración enfermera, atención integral, faci litar 
canales de comun icación, clarificar responsabilidades. 

CONCLUSIONES: 
La información obtenida perm itirá obtener beneficios en la 

atención a las personas y en la organización asistencial contri
buyendo al avance de conocimientos enfermeros, a la satis
facción de los profesionales y a la mejora continua de la ca lidad 
de los cu idados en el ámbito hospitalario. 
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J orn ada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoz.a , 12 de diciembre de 2003 

Control de calidad en Cirugía Mayor Ambulatoria 
A Jiménez, E. Mínguez, J.M. Remartínez, C. Murillo, C. García Algora, J.M. Abenia, A. Duato, J. Cuartero. 
Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
Establecer unos parámetros clínicos que permitan monitori

zar la ca lidad de la asistencia prestada en Cirugía Mayor Ambu
latoria. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Desde el inicio de la actividad en Cirugía Mayor Ambulatoria 

en 1995 hasta la actualidad hemos comunicado y publicado las 
modificaciones que han ido sufriendo los parámetros clínicos 
que hemos controlado destacando el progresivo incremento 
del índice de sustitución de esta actividad que pasó del 3, 1 % 
en 1995, 8,9% en 1998 hasta el 16,3% actual. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Los nueve parámetros seleccionados arrojan en Octubre de 

2003 los siguientes valores: 1. Ingresos inmediatos: 2,2% . 2. 
Reingresos 0,55%. 3. Intervenciones suspendidas/ cancela
das: 1,9% / 1,6%. 4. Morbilidad mayor: 0,025% . 5. Morb il idad 

menor: 11 ,3%. 6. Infección de herida: 1,3%. 7. Estado general 
del enfermo a las 24 h de la intervención: 98,6% excelente o 
bueno. 8. Grado de satisfacción de loa pacientes medido por 
encuesta anónima: 84,4 puntos sobre 1 OO. 9. Índ ice de susti 
tución global del hospita l: 16,3% en 2003. 

BIBLIOGRAFIA: 
Primer año de expe riencia de una unidad de cirugía mayor ambula

toria en un hospital público. A.JIMENEZ, C. GARCIA ALGORA, J.M. 
REMARTINEZ, C. MURILLO, J M ABENIA, J. CUARTERO, M. GON
ZALEZ. Cir. May. Amb. 1998, 3(3):187-1 94. 

Analysis of complications and causes of unexpected hospitalisation 
in ambulatory surgery. A. JIM ENEZ, M.D. ARRIBAS, C. M URILLO, 
J.M. AB ENIA, M. ELIA, M. GONZALEZ. Ambul Surg 1998, 6(3): 163-
167. 

Encuesta de satisfacción en cirugía ambulatoria: Instrumento para 
detectar puntos débiles y monitorizar mejoras. A. J IM ÉNEZ, M.J. 
PEMAN, R. GONZALEZ, P. ARIPES, C. ALGORA, M. GRACIA. Ci r. 
May. Amb. 2002; 7(4):1 64-1 72. 
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Demencias, depresión y salud psíquica en los ancianos: el proyecto 
ZARADEMP 
A. Lobo, P. Saz, G. Marcos, E. Alonso, J. P. Alonso, P. Astier, S. Aznar, M.F. Barcones, C. De la Cámara , 
J. L. Día, J . L. González, A. Gurrea , L. Larraga, A. Lobo-Escolar, R. Mainar, A. Martín, J. A . Montañés, 
F. Morales, L. F. Pascual , B. Quetglas, M . A. Quintanilla, J. F. Roy , J . A . Salvador, A . Sarasola, T. Ventura , 
M. Zapata e investigadores del Proyecto ZARADEMP. 
H.C.U. "Lozano Blesa": Servicio Psiquiatría (Psicosomática y Psiquiatría), investigadores del Proyecto ZARADEMP. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
Epidemiología de las demencias, depres ión y sa lud psíqu i

ca en los ancianos: la incidencia, prevalenc ia y factores de 
riesgo de la morbilidad psíquica para fundamenta r estrate
gias preventivas; aportar a un mejor diagnóstico y clasif ica
ción, a la construcción de instrumentos y a las técnicas de 
eva luación. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
• Cuatro "generaciones" de estudios: 

• Primera: "Construcción de instrumentos" (Examen Cog
noscitivo Mini-Mental ", Geriatric Mental State, etc. 

• Segunda: Estudios epidemiológicos in icia les. 

• Tercera : Estudios epidemiológicos en grandes muestras 
representativas ( The Zaragoza Study). 

• Cuarta: Estudios multicéntricos transnacionales (Estudio 
Liverpool-Zaragoza; Proyectos EURODEM I y 11; Proyecto 
EURODEP; Proyecto ZARADEMP) . 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Estudio de prevalencia de demencias (enfermedad de Alzhei

mer, demencia vascular y otras) en diez países europeos (Pro
yectos ZARADEMPY EURODEM 11, coordinado desde Zarago
za) . Estudio de depresión y factores de riesgo en ancianos, en 
once países europeos (Proyectos ZARADEMPy EURODEPJ. 

BIBLIOGRAFIA: 
Lobo A, Saz P, Marcos G, Día J L, De-la-Cámara C. The prevalence of 

dementia and depression in the elderly community in a Southern Euro
pean population: the Zaragoza Study. Archives of General Psychiatry 
1995; 52: 497-506. 

Lobo A, Launer LJ, Fratiglioni L, Andersen K, Di Ca rio A, Breteler 
MMB, Copeland JRM, Dart igues J-F, Jagger C, Martínez-Lage J, Soi
ninen H and Hofman A for the Neurologic Disease in the Elderly Rese
arch Group. Prevalence of dementia and majar subtypes in Europe: A 
collaborative study of populat ion-based cohorts. Neurology 2000; 
54{Supl 5): 4-9. 

Saz P, Launer LJ, Día J L, De la Cámara C, Marcos G, Lobo A. Mor
tal ity and mental disorders in a Spanish elderly population. lnternatio
na/ Journal Geria tric Psychia try 1999; 14(12): 1031-1038. 
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Zarago~a. 12 de dici embre d e 2003 

Dosimetría en radioterapia y en diagnóstico mediante radiaciones ionizantes 
Hernández Vitoria; P.E . Millán Cebrián , M. Canellas Anoz, M.A. Rivas Ballarín, P. Ruiz Manzano, 
A. García Romero 
Servicio de Fís ica y Protección Rad iológica. H.C.U . " Lozano Blesa" 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
a) Mejorar la exactitud de la dosis suministra da en los tra

tamientos radioterápicos con las unidades de rad iote
rapia externa y de braquiterapia existentes en el hos
pital. 

b) Est imar las dosis recibidas por pacientes en estudios 
diagnósticos y en tratamientos con radioisótopos 

c) Verificar y mejorar las condiciones de protección radioló
gica de los t rabajadores y público en actividades del hos
pital relacionadas con rad iaciones ion izantes. 

TRAYECTORIA: 
La investigación en esta línea comenzó desde el inicio del 

funcionamiento del Hospital, iniclamente en el campo de la 
radioterapia, ya que fue en este centro donde se instaló el pri
mer acelerador de electrones de España. Posteriormente los 
trabajos se extend ieron al campo del diagnóstico y de la pro
tección radiológica de trabajadores y público. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES : 
a) Se han caracterizado los haces de RX y de electrones 

con el fin de implantar un nuevo protoco lo de cal ibración . 

b) Se ha realizado un control de calidad de la dosis calcula
da en los planificadores de radioterapia. 

c) Se han preparado técn ica de planificación tridimensional 
de tratamientos radioterápicos. 

d) Se ha puesto en práctica un método con el fin de que las 
dosis que reciban las personas cercanas a un paciente 
tratado con 1-1 31, cuando éste abandona el hospital, 
estén dentro de los valores recomendados por la Comi
sión Europea. 

e) Se han elaborado hojas de cálculo para la determinación de 
espesores de bl indaje en salas con equipos de radiación y 
para la estimación de dosis en pacientes con radioisóto
pos. Estas hojas se encuentran a disposición de otros 
rad iofísicos en la página web de nuestro servicio. 

REFERENCIAS: 
Implantación del protocolo TRS-398 de la IAEA en el Hospital Clíni

co Un ivers itario "Lozano Blesa" de Zaragoza (XIV Congreso Nacional 
de Física Médica, Vigo, Junio 2003). 

Personal ización de las restricciones y recomendaciones que debe 
seguir el paciente tratado con 1-131. Una experi encia de dos años 
(2000-2001). (Radioprotección 31 :12-17, 2002). 
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Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza, 12 de diciembre de 2003 

Ecocardiografía de estrés farmacológico y de contraste 
Isaac Lacambra, Mariano González, Antonio Miñano, Berta Daga , Pilar Portero, Rosario Ortas , 
Ignacio Ferreira. 
Servicio Card iología H.C.U. "Lozano Blesa" 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
La ecocardiografía de estrés farmacológico es una prueba 

diagnóstica sobre todo en pacientes no aptos para el ejercicio. 

• Definir sensibilidad y especificidad de la ecocardiografía 
con dobutamina y dipiridamol en el diagnóstico de cardio
patía isquémica 

• Uti lidad de medios de contraste en el estudio de perfusión 
y reserva coronaria 

• Significado clínico y pronóstico de la obstrucción dinámica 
en tracto de salida ventricular izquierdo inducida por dobu
tamina: relación con dolor torácico, síncopes, presíncopes 
e, incluso, muerte súbita 

TRAYECTORIA: 
Desde febrero de 2001 se han realizado 144 estudios con 

dipiridamol y 136 con dobutamina. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Se ha demostrado obstrucción dinámica en tracto de sali

da ventricular izqu ie rdo en 33 casos de ecocardiografía con 

dobutam ina (24%) pudiendo just ificar dolor torácico con 
coronarias sanas . 

BIBLIOGRAFIA: 
Ferrer MC, Gonzá lez M, Portero MP, Lacambra 1, Gutiérrez E, 

Ferreira IJ . Utilidad actua l de contrastes en el laboratorio de ecocar
diografía. Comun icación ora l en la X Reunión Nacional de Cardiolo
gía Extra hospitalaria, celebrada en Va llado lid del 30 de mayo al 2 de 
junio de 2002 

Gutiérrez E, González M, Lacambra 1, Barrao E, Ferreira l. Uti lidad de 
la ecocardiografía con contraste salino en la detección de shunts vas
culares pulmonares. Póster presentado en el Congreso de las Enfer
medades Cardiovasculares (XXXVII I Congreso Nacional de la Sociedad 
Española de Cardiología), celebrado en Madrid del 16 al 19 de octubre 
de 2002 

Lacambra 1, González M, Bierge D, Daga B, Ferreira IJ. Obstrucción 
dinámica en tracto de sal ida ventricular izquierdo durante la ecocardio
grafía de estrés con dobutamina. Póster presentado en la "XXIV Reu
nión Anual de la Sección de Ecocardiografía y otras Técnicas de Ima
gen" de la Sociedad Española de Cardiología (Pamplona, 14 y 15 de 
junio de 2003). 
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Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza , 12 de diciembre de 2003 

Efectos de los isoflavonoides sobre la presión arterial 
José Octavio Alda, José Manuel Lou, Ignacio Giménez, Miguel Ribas, Pedro Cia. 
Departamento Farmaco logía y Fisiología. Universidad de Zaragoza.; Servicio de Medicina Interna HCU " Lozano Blesa" 

Cada día tenemos mas pruebas de la importancia de los fac
tores dietéticos en el control de la Hipertensión Arte ria l, ade
más, la alta incidencia de esta patología y el coste de los trata
mientos farmacológ icos, dan mayor importancia a las medidas 
dietéticas antihipertensoras. 

En trabajos previos identificamos y caracterizamos un inhibi
dor del cotransporte Na-K-CI en orina de rata ' dada la impor
tanc ia de este transportador para la homeostasis del sodio y 
sus posibles implicaciones en la regulación de la presión arte
rial realizamos estudios sobre funciones relacionadas encon
trando que los isoflavonoides Equol y Gen isteina tienen activi
dades diuréticas 1, natriuréticas2 y vasorelajantes' . 

Son muchos los efectos beneficiosos descritos de los isofla
vonoides sobre el aparato cardiovascular: mejora de la función 
endotelial, disminución de las LDL, además de la inhibición de la 
formación de trombina y de la agregación plaquetaria. Por otra 
parte, la administración de componentes de la soja (rica en iso
flavono ides) a ratas hipertensas es hipotensora. 

En este estudio encontramos que la administ ración conti
nuada de leche de soja con alto contenido en isoflavonoides 

encontrando descensos sign ificativos de la presión arterial en 
pacientes hipertensos moderados3

. 

De los datos obtenidos sabemos que es imprescindible 
alcanzar una dosis mínima para conseguir efectos significati
vos y que los efectos beneficiosos alcanzaron al 60 % de la 
muestra. También el estud io estadístico mostró una gran 
corre lación con el contenido de isoflavonoides apuntando a la 
genisteina como posible causante de al menos parte del efec
to hipotensor. 

BIBLIOGRAFIA 

Gimenez, l., Martinez, R.M., Lou, M., Mayoral, J.A., Garay, R.P., & 
Alda, J.O. (1998) Salidiuretic action by genistein in the isolated perfu
sed rat kidney. Hypertension 31: 706-711. 

Gimenez,I., Lou, M., Vargas, F., Alvarez-Guerra, M., Mayoral, J.A., 
Martinez, R.M., Garay, R.P., & Alda, J.O. (1997) Renal and vascular 
action of equol in the rat . J. Hypertension 15: 1303-1308. 

Rivas, M., Garay, R., Escanero, J.F., Cia P., Alda J.O. 

Soy milk lowers blood pressure in men and women wi th mild to 
moderate essential hypertension J. Nutr. 132: 1900-1902 2002 
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Zaragoza, J 2 de diciembre de 2003 

El test de exposición inhalativa bronquial con acetilsalicilato de lisina 
(ASA-Lisina) en el diagnóstico del síndrome de Samter (ASA-Tríada) 
Juan Fraj, Fernando Duce, Carlos Colás 
Servicio de Alergología. H.C.U. "Lozano Blesa" Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
Validar este nuevo test en el diagnóstico de síndrome 

de ASA-tríada. 

Abstract: Durante 3 años reclutamos 50 pacientes asmáti
cos con un perfil clínico bien definido: Asma crónico, FEV-1 ;:::: 
60 % del teórico y;:::: 1 .500 mi en cifras absolutas en el momen
to de proceder al estudio del paciente y síntomas intensos de 
rinosinus itis/pol iposis nasal. La idea fue construir dos grupos 
de asmáticos: El grupo de tolerantes a antiinf lamatorios no 
esteroideos (AINEs) y el grupo de intolerantes a este grupo de 
fármacos . Para ello se reflejó en la historia clínica las reaccio
nes adversas respi ratorias sufridas en re lación con la adminis
tración de algún AINE, o bien la buena tolerancia a los mismos. 
Salvo en aquellos pacientes con ingreso en U.C. 1. (2) o planta 
(1) el gold standard o patrón oro en el diagnóstico de esta pato
logía fue la prueba de exposición oral con AAS, frente al cua l se 
validó el nuevo test. De los 47 pacientes provocados con AAS, 
21 respond ieron posit ivamente que, sumados a los ingresa-

dos en UC I (2) y planta (1) suman un total de 24 en nuestra 
serie (48 % ). La prueba de exposición inhalat iva con ASA-l isina 
fue positiva en 13 de los 24 asmáticos intolerantes a AIN Es, 
obteniéndose valores variables en la PC-20 ASA-lisina. De esta 
manera se obtuvo una sensibi lidad del test del 54 %, un valor 
predictivo negativo del 70 %, una especificidad del 100 %, un 
valor predict ivo positivo de l 100 % y una eficacia del 78 % . 
Pese a sus limitaciones disponemos de un nuevo test diag
nóstico de uso rutinario, seguro, barato y ahorrador de tiempo 
si lo comparamos con el test de provocación oral con AAS, 
consumidor de gran cantidad de tiempo y no exento de reac
ciones adversas, en ocasiones graves. 

BIBLIOGRAFIA 
Fraj J. Provocaciones bronquia les con AAS-lis ina. Alergol lnmunol 

Clin 1.999; 14: 29-34. 

Phillips GD, Foord R, Holgate ST. lnhaled lysine-aspirin as a bron
choprovocation procedure with aspirin in aspirin-sensitive asthma. J 
Allergy Clin lmmunol 1.989; 84:232-241 . 
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Estrategias genéticas para la optimización de la calidad y seguridad alimentaria 
Investigadores: Pilar Zaragoza Fernández , Clementina Rodellar Penella ., lsaías Zarazaga Burillo , 
Rosario Osta Pinzolas, Inmaculada Martin-Burriel. 
Becarios: Laura Ordobas Vida! , Ariannne Sanz . Técnicos de Laboratorio: Carmen Cons, 
Laura Bericat Lavilla. 

En lo que respecta a la seguridad alimentaria, se está traba
jando en la búsqueda de marcadores genéticos específicos de 
especie para la autentificación de los productos y en la aplica
ción de un sistema eficaz de trazabi lidad mediante el uso de 
marcadores genéticos (microsatélites y SNPs). Nuestro grupo 
ha desarrollado una técnica denominada IRARS (patente 
P200000838) que permite la identificación de diversas espe
cies en alimentos tanto frescos como procesados . Asimismo 
se ha detectado un fragmento especifico de la especie porcina 
que permite la identificación de esta especie en productos 
tanto frescos como elaborados (patente P99025220). Dentro 
de esta linea se está llevando a cabo la descr ipción de la 
estructura, localización física y genética de genes re lacionados 
con el metabolismo de las grasas, el desarrollo muscular o las 
características organolépticas de la carne en rumiantes, bovi
no y ovino, y en porcino. Los genes estud iados hasta el 
momento han sido: ACACA, FASN, MGAM, GPAT y PPK98) . 
Nos proponemos la búsqueda de variación genética en dichos 
genes y otros que justif ique las diferencias fenotípicas exis
tentes ent re razas para los distintos caracteres relacionados 
con la calidad de la carne. Nos proponemos la búsqueda de 

SNPs en el cDNA de los genes fisiológicamente implicados en 
los animales pertenecientes a razas que presente valores 
extremos en cada uno de los parámetros productivos analiza
dos. Asimismo se rea lizarán análisis de expresión de mRNA y 
de actividad enzimática de las distintas proteínas en diferentes 
órganos, buscando diferencias de expresión y actividad y re la
cionarlas con la variabilidad detectada a nivel de DNA. 

BIBLIOGRAFIA: 
CALVO, J.H. ZARAGOZA, P y OSTA, R. (2001 ). A quick and more 

sensit ive method to identify pork in processed an unprocessed food 
by PCR amplificat ion of a new specific DNA fragment.Jouma/ of Ani
mal science 79, 2108-2112 . 

CALVO, J H , RODELLAR, C, ZARAGOZA, P y OSTA, R (2002). 
Beef and bovine derived material identifi cation in processed and 
unprocessed food, and feed by PCR amplification. J.Agric. Food Chem 
50, 5262-5264. 

ROY, R, GAUTIER, M, HAYES, H, LAURENT, P., ZARAGOZA, P 
EGGEN, A., & RODE LLAR, C. (2002)Assignment of maltase gluco 
amylase (MGAM) gene to bovine chromosome 4q34 in situ hybridiza
tion and confi rmation by radiation hybrid mapping. Cytogenetics Geno
me Res 98, 311C 

JORNADA DE I NV E STI GAC ION D E L SEC T OR SA LU D 111 • Zaragoza, 12 de diciembre de 2003 

47 



PRESENTACIONES EN POSTE RES 
Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Za ragow , 12 de dicie111bre de 2003 

Estudio comparativo de la afectación endotelial cornea! entre 
facoemulsificación con microincisión en la cirugía de la catarata 
Martín Avia J., del Buey Sayas M.A. , Cristóbal Bescós J.A., Sierra Barreras J. 
Servicio de Oftalmología. H.C.U. "Lozano Blesa". Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
Determ inar si los cambios en la incisión, dinámica de flui

dos, microinstrumentos y nuevas lentes intraoculares, que 
utilizamos con la nueva técnica de Facoemulsif icación con 
m ic roinc isión (MICS) menor de 1.5 mm. puede producir 
mayor daño endotelia l que la Facoemu lsificación convencio
nal. Realizamos un estudio comparativo sobre pacientes 
in tervenidos de catarata en ambos ojos por cirujanos experi
mentados del Hospital Cl ínico Universitario, habiéndose apli
cado una técn ica en cada ojo. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Hemos realizado estudios sobre el efecto que las diferen

tes técnicas y materiales utilizados en la cirugía de la catarata 
pueden producir en la estructura y función corneal . La apari
ción de la nueva técn ica M ICS requiere la va loración de sus 
efectos a estos niveles, antes de rea lizarse sobre endotelios 
alterados. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
La facoemu lsificación convenciona l es la técnica más acep

tada en la actualidad. La cirugía de la cata rata ha evolucionado 
hacia un menor tamaño de la incisión, conllevando una menor 
agresión, menor tiempo qu irúrgico, y mejores resultados fun
cionales. Siguiendo esta línea, estamos rea lizando una nueva 
técn ica de faco frío con incis iones menores de 1 .5 mm con 
buenos resultados postquirúrgicos. 

BIBLIOGRAFIA: 

MODIFICACIONES DEL ESPESOR CORN EAL TRAS CIRUG IA DE 
LA CATARATA. 

Remón L, Cristóbal JA. Arch. Soc. Esp. Oftal. 1988; 54:345-350. 

CORNEOPAOU IM ETRIA TOPOGRAFICA ULTRASONICA TRAS 
CIRUG IA DE LA CATARATA: EXTRACAPSULAR VERS US FACO E
MU LSIFICACION. 

Cristóbal JA. Remón L. Cecoir. 1991; 3,3: 13-15. 
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Estudio comparativo de la modificación del astigmatismo entre facoemulsión 
estándar y facoemulsión con microincisión en la cirugía de la catarata 
Sierra Barreras J, del Buey Sayas MA, Cristóbal Bescós JA, Martín Avia J. 
Servicio de Oftalmología. H.C.U. "Lozano Blesa". Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
Determinar los cambios sobre el astigmatismo previo indu

cidos con la nueva técnica de Facoemulsificación con microin
cisión (MICS) menor de 1.5 mm, y compararlos con los produ
cidos con la Facoemulsificación convenciona l con incisión de 
2.75 mm. Realizamos un estudio comparativo sobre pacientes 
intervenidos de catarata con ambas técnicas por cirujanos 
experimentados del Hospital Cl ínico Un iversitario. 

TRAYECTORIA ANTERIOR : 
En los últ imos años hemos realizado estudios sobre el 

efecto que las diferentes técnicas e incisiones utilizadas en 
la cirugía de la catarata pueden producir sobre el ast igmatis
mo cornea!, así como el tratamiento quirúrgico del astigma
tismo previo mediante incisiones corneales asociado a la 
cirug ía de la catarata. Todo ello con el objet ivo de lograr la 
emetropia. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Está ampliamente demostrado que la disminución del tama

ño de la incisión provoca un menor astigmatismo, sobretodo si 
la incis ión no precisa sutura. La inducción del astigmatismo 
puede ser ut ilizada para disminu ir el astigmatismo previo, loca
lizando la incisión en el meridiano más curvo. 

BIBLIOGRAFIA: 
ACTITUD ANTE EL ASTIGMATISMO EN LA CIRUG IA DE LA CATA

RATA. Cristóba l JA. XXXI Congreso de la Sociedad Canaria de Oftal 
mología. La Gomera (Tenerife), 29-31 de Mayo de 2003 

ESTUDIO COMPARATIVO DEL ASTIGMATI SMO INDUCIDO 
MEDIANTE FACOEMULSIFICACION Y EXTRACCION EXTRACAPSU
LAR EN LA CIRUGIA DE LA CATARATA. Cristóbal JA, Mínguez E, San
tos MJ, Tiestos MT, Latre B. St.Ophtha l. 1997; X, 1 :1 7-20. 

FACOEMULSIFICACION Y EMETROPIA. "Incisiones y astigmatis
mo en la facoemulsificación" Cristóba l JA. Capítu lo 4; 67-86. Mono
grafía de la SECOIR, Madrid. Copyright 2002. 
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Estudio de genes de susceptibilidad para síndromes de cáncer hereditario 

E. Polo , R. Andrés, J. Godino, JI Mayordomo , P. Escudero, D. Isla , A. Sáenz , R. Lara , R. Lastra, E. Ortega , 

J. Lambea, A. Tres. 
Servicio de Oncología Médica. Hospita l Clín ico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. 

INTRODUCCION: 
Un 5-10% de los casos de cáncer es debido a mutaciones 

germinales de genes de predisposición. La identificación de 

portadores de estos genes permite seleccionar a individuos 

con alto riesgo de desarrollar una neoplasia a quienes ofrecer 
medidas de diagnóstico precoz o prevención. 

OBJETIVOS: 
1) Identificar familias con agregación familiar de cáncer; 

2) En casos seleccionados, identifica r mutaciones en 
genes de predisposición para síndromes de cáncer here
ditario; 

3) Medidas preventivas a los portadores de mutación; 

4) Crear banco de DNA de familias aragonesas con alta 
agregación de cáncer para futuros estudios moleculares 
con nuevos genes. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Desde junio de 1997 se ha realizado estudio familiar a 206 

fami lias con criter ios de alto riesgo familiar de cáncer . De 

estas, se ha procedido a la secuenciación de BRCA? para cán

cer de mama/ovario en 40 familias con cáncer de mama /ova

rio (9 mutaciones, 22.5%), de MLH1 y MSH 2 para cáncer de 

colon hereditario no pol ipósico en 7 familias (1 mutación, 

14.2%), de APC en 3 familias con poliposis colónica fam iliar y 

de 6 familias con melanoma familiar. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
La alta incidencia y prevalencia de los tumores de mama, 

colon, ovario y melanoma y la existencia de medidas de diag

nóstico precoz o prevención eficaces justifica el estudio de 

genes de suscept ibi lidad para detectar pacientes de alto ries

go de cáncer . Asimismo la ausencia de mutación en individuos 

de fami lias portadoras permite identificar a individuos con bajo 

riesgo (similar al poblacional) en familias de alto riesgo. 

BIBLIOGRAFIA: 

1) Frequency of BRCA 1/BRCA 2 mutations in male breast cancer rela

ted to family history. ASCO 2003; 2) Are history of ovarían cancer, young 
age at diagnosis and family history re liable criteria to predict germline 

BRCA 1 mutations in breast/ovarian cancer families? ICACT 2003. 
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Estudio de la función endotelial, mediante ecografía de alta resolución y 
doppler, expresada como vasodilatación n1ediada por flujo de la arteria 
braquial (FMD) 

M. Laclaustra , P. Gonzáez, A. Frangi , A. Frangi, P. Laguna , J.L. del Río, F. Garza , A. Del Río, M. González, 

l. Lacambra , JA Casasnovas, l. Ferreira 
Unidad de Investigación cardiovascular 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
Diseño y desarrollo de ecografía vascular de alta resolución 

y doppler pa ra el estudio morfo lógico y funcional arterial. 

Diseño, desarrollo y validación de un sistema automático de 
tratamiento digitalizado de las imágenes para el aná lis is dela 
FMD. 

Obtención de va lores estandarizados de FM D y respuestas 
a fármacos vasodi latadores. 

Estudio del efecto sobre la FMD de: 

• La interrupción del tabaquismo 

• Los factores psicológicos 

• Los factores de reisgo (lípidos, tensión arteral, insu linre
sistencia, sobrepeso). 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
En el año 2000 se puso en marcha y validamos la técnica de 

FMD. Se está desarro llando por expertos en bioingeniería una 

herramienta automatizada e innovadora para la FMD, y ya dis

ponemos de un prototipo. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES : 
Hemos comprobado que el sobrepeso y mínimos incremen

tos de colesterol LDL condicionan disfunción endotelial. 

BIBLIOGRAFIA: 

Tesis Doctoral: Martín La claustra "Disfunción endotelia l y resisten
cia a la insulina. Análisis con otros factores de riesgo ca rd iovascu lar ". 
Universidad de Zaragoza, Marzo 2003. 

Lamata P, Laclaustra M, Frangí AF. "Characterisation of endote
lial function in the grachia l artery via aff ine reg istration of ul t ra sono
gra phic image sequences". Pgs of SPI E Medical imaging 2003, 
5035: 127-134 

Frangí AF, Lacaustra M, La mata P. "A registration-based approach 
to quantify Fl ow-Mediated Dilat ion (FMD) of the brachial artery in ultra
sound image sequences". IEEE Trans Med lmaging 2003; 221 :458-
1469 
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Estudio de las lesiones preneoplásicas del tracto digestivo relacionadas con la 
inhibición de Cox, el ácido y H. Pylori 

Coordinador: Dr. Angel Lanas'. Miembros: Dra. Elena Piazuelo2
, Dra. Pilar Jiménez2

, Dr. Mark Strung3, 
Dr. Francisco Esteva4, Dr. Javier Ortego 5

, Dr. Rafael Benito6
, Dr. Federico Sopeña', 

Dr. Maria Teresa Arroyo', Dra . Asunción Garcia Gonzalez2, Dr. Angel Ferrandez', Dr . Fernando Soteras 1
, 

Dr . Eduardo Bajadorª, Dr. Alfredo Escartín9
, Dr. Carmelo Cebrián 'º, Dr. Ricardo Sáinz' 

1. Servicio de Aparato Digestivo HCU "Lozano Blesa" , 
2. IACS- Unidad M ixta de Investigación- Servicio de Aparato Digestivo HCU "Lozano Blesa", 

3. Un idad Mixta de Investigación- Servicio de Aparato Digestivo HCU " Lozano Blesa ", 

4. Servicio Bioquímica HCU "Lozano Blesa", 
5. Servicio Anatomía Patológica HCU" Lozano Blesa " , 
6. Servicio M icrobiolog ía HCU " Lozano Blesa", 
7. Departamento de Filosofía. Facu ltad de Medicina . 
8. Servicio de Aparato Digestivo. H. "Miguel Servet", 
9. Servicio de Cirugía. Hospital Val 'de Hebrón, 
1 O. Servicio Anatomía Patológica. Hospital Calatayud, 

Este proyecto es el otro gran proyecto del grupo. Trata de eva
luar mecanismos de lesión e identificar dianas terapéuticas futu
ras para enfermedades relacionadas con el ácido, la inhibición de 
COX y/o infección por H. Pylori. Entre las aportaciones más rele
vantes, innovadoras y de mayor impacto se encuentran : 

1. Descripción de un modelo origina l experimental de eso
fagitis por reflujo en conejo. 

2. Demostración de la importancia de los mecan ismos de 
defensa mucosa en la esofagitis por reflujo 

3. Demostración de la importancia de ra dicales libres en 
la secuencia esofag itis, esófago de Barrett y adenocar
cinoma 

4. Demostración que SOD previene el desarrollo de esofa
gitis y cáncer de esófago. 

5. Demostración de la importancia de la COX-2 en el desa
rrol lo de progres ión a cáncer de esófago. 

6. Demostración e identificación de receptores de prosta
glandina en el desarrollo de Barrett a cáncer. 

Los estudios de este grupo destacan en la gastroenterología 
europea y han sido publ icados en revistas como Gastroentero
logy, Gut. Alimentary Pharmacology and Therapeuti cs, lnfl am
mation, Digestive Diseases and Sciences, etc. y estan fuerte
mente subvencionados por por agencias oficiales (FIS, CICYT) 
e industria privada 
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Estudio de las urgencias inadecuadas mediante la revisión de historias clínicas. 
Factores asociados con el uso inadecuado en un Hospital Universitario y en otro 
comarcal 
Moliner J. 1

, Abad J.M.2, Mozota J. 3
, Barrasa 1. 4

, Arencibia M. 1
, Rodrigo P.1, Fernandez R. 1

, Gomez Ll. 5 

1. Servicio de Med icina Preventiva H.C.U. " Lozano Blesa" 
2. Dirección General de Planificación y Aseguramiento. Departamento de Salud y Consumo. Gobierno de Aragón. 
3. Servicio de Urgencias HCU " Lozano Blesa, 
4. Unidad de Calidad H. C.U. "Lozano Bl esa". 
5. Di rección General de Salud Pública. Departamento de Salud y Consumo Gobierno de Aragón. 

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: 
La frecuentación de los Servicios de Urgencias Hospitalarios 

(SUH) ha venido siendo creciente en el entorno de los hospita
les públicos con tasas de incremento anual del 5%. 

El incremento de la frecuentación se ha asociado a utilización 
inadecuada. Numerosos estudios identifican altos porcentajes 
de urgencias no justificadas o de urgencias que podrían ser aten
didas en otros niveles asistenciales, porcentajes que varían entre 
un 1 O y un 79% según la metodología aplicada. 

La medición de la utilización inadecuada se encuentra con la 
dificu ltad de que la adecuación es un concepto que varía entre 
entornos, que encierra componentes subjetivos y falta de 
acuerdo entre los protagonistas, lo que hace difícil la medición 
fiable y que no se disponga de instrumentos de medida clara
mente válidos. 

El Protocolo de Adecuación de Urgencias Hospita larias (PAUH) 
fue diseñado y validado en la Universidad de Valencia, a partir de 
instrumentos de f ina lidad similar, tomando como marco concep
tual en el que consideró que la adecuación de la visita a Urgen
cias del Hospital podría relacionarse con 4 dimensiones: 

• Gravedad del paciente que sugiere necesidad de control 
hospitalario. 

• Necesidad de tratamientos no disponibles habitualmente 
en Atención Primaria. 

• Neces idad de pruebas diagnósticas no disponibles de 
forma inmediata en Atención Primaria. 

• Resultados, cuando la atención en urgencias f inaliza en 
ingreso hospitalario, o se ha requerido una observac ión 
prolongada para su evaluación. 

Adicionalmente, se consideró que cuando se trataba de visi
tas espontáneas debían va lorarse algunos criterios adiciona les 
que just ificarían la visita, como determinados síntomas que 
sugieren urgencia vital, indicaciones previas de los médicos en 
pacientes bajo tratam iento o la propia experiencia de los 
pacientes con algunas enfermedades crónicas. 

El PAUH, frente al juicio de expertos, se comporta como un 
in strumento específico pero poco sensible, con un elevado 
valo r predictivo para los casos etiquetados como inapropiados 
(el 96% de los casos eva luados como inaprop iados por el 
PAUH fueron cons iderados inapropiados por los clínicos), pero 

escaso valor predictivo negativo (sólo el 59% de los casos que 
el PAUH cons ide ró apropiados, fue ron valorados de esta 
forma por los clínicos). 

Con la hipótesis de que un elevado porcentaje de las visitas 
a los SUH es inadecuado, y pueden existir grupos de pacientes 
en los que ese porcentaje es mayor, planteamos el objetivo de 
este estudio, analizar la adecuación de la demanda de urgen
cias y las variables relacionadas con ella, así como determinar 
la util idad de un instrumento de medida de la adecuación basa
do en criterios explícitos. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se rea lizó un estudio observacional recopilando información 

sobre variables asociadas con la util ización de los SUH a parti r 
de los registros clínicos del Servicio de Urgencias . 

El estudio se rea lizó sobre pacientes atendidos en los Servicios 
de Urgencias de los Hospita les del Area 111 (HCU de Zaragoza y 
Hospital de Calatayud), residentes en el Area 11 1 de salud. 

Se seleccionó una muestra representativa de los pacientes no 
pediátricos, residentes en el Area 111, atendidos en los Servicios 
de Urgencias de los hospitales durante el año 2001. La muestra 
necesaria para estimar la proporción de visitas inadecuadas asu
miendo poblaciones infinitas, una prevalencia del 30% (aproxi
mada a partir de estudios previos), un margen de error de ±2 % 
y un nivel de confianza del 95% era de 2000 personas. 

La va loración de la adecuación se ha realizado sigu iendo los 
criterios del Protocolo de Adecuación de Urgencias Hospitala
rias (PAU H), desarrollado y validado por Sempere y Peiró. 

La obtención de datos sobre la adecuación y variab les rela
cionadas se ha real izado de forma retrospectiva por médicos 
de los Servicios de Urgencias y encuestadores adiestrados 
previamente. Las fuentes de información para la valoración de 
la adecuación son las Historias clínicas y registros del SU H y la 
in formación aportada por los médicos que at ienden a los 
pacientes. Se recogió datos de las sigu ientes variab les: 

• Variables personales y socio-demográficas del paciente. 

• Variables del episodio de atención. fecha y hora, proce
dencia, diagnóstico y actividad asistencial, y destino del 
paciente. 

• Criterios PAUH de adecuación. 
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RESULTADOS 

Adecuación de las visitas a urgencias y factores 

relacionados 

De los 1271 pacientes estudiados en el hospita l universita
rio, el 32.9% (IC95%:30.3-35.5%) fueron considerados urgen

cias inadecuadas por el PAUH. El porcentaje de urgencias no 
adecuadas en el hospital comarcal fue el 19.5% (IC95%:16.7-
22 5%) de los 740 casos revisados. 

A continuación se presentan por separado los datos de 
ambos hospita les. Dado que la recogida de datos en cada hos
pital no se realiza de la misma forma, algunas variables se ana

lizan sólo en los datos de uno de los hospitales. 

En el hospital universitario la media de edad de los pacien
tes revisados fue de 49.2 años (d.e. : 21.2), con rango de 14 a 
103. El 48.1 % de los pacientes eran varones. 

Las vis itas inadecuadas a urgencias se dieron más si el 
paciente era mujer, si era menor de 45 años, si no había sido 
derivado por otro médico (mediante un volante de envío ó 
«p1 0»), y si vivía en la ciudad donde se encuentra el hospital 
en lugar de una zona rural. 

También se encontraron diferencias en el grado de adecua
ción según el tipo de pato logía por la que se acude a urgencias. 
Los casos atendidos por especia lidades como dermatología, 
oftalmología u otorrinolaringología presentaron cifras de inade
cuación superiores al 70%, mientras, en el otro extremo, 
«sólo» resultaron inadecuadas el 20% de las urgencias de 
traumatología y el 15% de las de medicina interna. 

En el hospital comarcal la edad media de los pacientes 
revisados fue de 52.1 años (d.e.: 22.5), con rango de 14 a 97. 
El 53.4% de los pacientes eran varones. 

En el grupo de pacientes estudiados en este hospital se 
observaron también más urgencias no adecuadas en pacien
tes menores de 45 años, y en los residentes en la localidad en 
la que se encuentra el hospita l. 

Criterios de adecuación encontrados en cada uno de 
los hospitales 

Existen algunas diferencias en la frecuencia de aparición de 
los criterios del PAUH ent re los dos hospita les del estu dio. En 
la muestra de casos del hospital comarcal , las diferencias más 
destacables se encuentran en la mayor proporción de pacien
tes a los que se realiza estudio rad iológ ico (e l 59 % frente al 
49% en el hospital universitario), estudio electrocardiográf ico 
(27% y 18%) o se administra medicación intravenosa (28% y 
16%). También es más probable que en el hospital comarca l 
los pacientes sean ingresados o trasladados a otros centros 
(26 % frente al 15%). 

El dato más llamativo de diferencias entre hospitales es la 
frecuencia del criterio «monitorización de signos vitales cada 2 
horas», mucho más frecuente en el hospital comarca l (12.4 % 
frente al 1.2%), aunque en prácticamente ningún caso este 
fuera el ún ico criterio de adecuación para un paciente. 

CONCLUSIONES: 
Una de cada tres visitas a urgencias en el hospital universi

tario y una de cada cinco en el comarcal son inadecuadas usan
do el PAUH como instrumento de medida. 

Las visitas inadecuadas son más frecuentes en pacientes 
más jóvenes y entre quienes residen en zonas urbanas, lo que 
se puede explicar con la hipótesis de la mayor facilidad de 
acceso a los servicios. 

En las patologías relacionadas con especialidades médico
quirúrgicas, como dermatología, oftalmología u otorrinolarin
gología las proporciones de urgencias inadecuadas son supe
riores al 70%, lo que puede explicarse por la no existencia de 
alternat ivas para atender a la patología «menor» de estas 
especialidades. 

Los pacientes que no fueron enviados por otro médico tam
bién presentan mayores porcentajes de visitas inadecuadas. 

Proyecto financiado por una ayuda del CONSl+D (Diputación 
General de Aragón). (P0S/99) 
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Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zarago za, 12 de diciem b re d e 2003 

Estudio de marcadores tumorales en melanoma 
Raquel Andrés, José Ignacio Mayordomo, Carmen Visus, Javier Godino, María José Martínez-Lorenzo, 
Luis Elósegui, Luis Larrad y Alejandro Tres. 

OBJETIVOS: 
• Puesta en marcha de la detección de t irosinasa en sangre 

mediante RT-PCR. Va lorar la sensib ilidad, especificidad y 
reproductibilidad de los resultados. 

• Estudio del valor pronóstico de la proteína S-100 y tirosi
nasa en mela noma, su corre lación con el estad io clínico de 
la enfermedad y su valor en el seguimiento. 

• Estudio del va lor predictivo de la respuesta al tratam iento 
de la determinación de S-100 y tirosinasa en pacientes 
con melanoma metastásico. 

RESULTADOS: 
Se ha realizado una determinación de tirosinasa en sangre 

periférica de 11 4 pacientes con melanoma. Fue negativa en 90 
(78 .9%) pacientes y positiva en 24 (21.1 %). En relación al esta
dio los resultados positivos fueron: estad io 1: 3/38 (7.9%), 
estadio 11: 3/22 (13.6 %), estadio 111: 5/30 (16.7 %) y estadio IV: 
13/24 (54.2 %) (p= <.001, c' Pearson). Mediana de seguimien
to: 519 días. En 90 pacientes en estadios 1-111, el t iempo a la 
progres ión fue: 546 días en pacientes tirosinasa-positivos y no 
se alcanzó en pacientes tirosinasa-negativos (p<0,0026, log 
rank=18,56). Median de supervivencia: 344 días en pacientes 
t irosinasa-positivos y no se alcanzó en pacientes t irosinasa
negativos (p<0,0001, log ran k=21,38). El análisis mu ltivariante 

demostró el valor pronóstico independ iente de t irosinasa para 
progresión y supervivencia (Cox regresión, p<0.05). 

Se ha realizado determinación de proteína S-1 00 (punto de 
corte: 0. 150mg/L) en 85 pacientes. La sensibil idad para mela
noma metastásico (estadio IV) fue 89.4 % (17 / 19 pacientes) y 
la espec ifi cidad fue 84.8% (56/66 pac ienets). Mediana de 
supervivencia en 27 pacientes con S-100 >0.150mg/L fue 256 
días versus 561 days para 58 pacientes con S-100 <0. 150mg/L 
(P <0.0001 ). 

BIBLIOGRAFIA 

R Andrés, JI Mayordomo, P Caballos, D Isla, P Escudero, L Elosegui, 
E Fi lipovich, A Saenz, 1 Alvarez, E Polo, A Tres. Prognostic value of 
serum S-100B in malignant mela noma. TU MOR I (en prensa). 

C Visus, R Andrés, JI Mayordomo, MJ Martinez-Lorenzo, L Muri llo, 
D Isla, C Dietsre, B Saez-Gutierrez, L Larrad, A Tres. "Evaluation of the 
prognostic ro le of circu lating melanoma cel ls detected by reverse 
transcriptase-polimerase cha in reaction for tyros inase mRNA" . Euro
pean Conference: Perspectives in melanoma management, 2003. 
Abstract 37. 

Visus C, Andres R, Mayordomo JI, Martinez-Lorenzo MJ, Lara R, 
Lastra R, Polo E God ino J, Larrad L, Tres A. "C irculating melanoma 
cells detected by reverse transcriptase-polymerase chain reaction for 
tyros inase mRNA: eva luat ion of prognostic role after follow-up". Proc 
Am Soc Clin Oncol 2003. Abstract 2869. 
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Fijadores vertebrales. Aspecto evolutivos 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza, 12 de diciembre de 2003 

Juan Bosco Calatayud Pérez; Fernando Comunas González; Javier Díaz Vicente , Juan José Artigas Cortés; 

Javier Villagrasa Compaired; Vicente Calatayud Maldonado. 

Servicio de Neurocirugía. H.C.U. " Lozano Blesa". Zaragoza 

OBJETIVOS : 
El Servicio de Neurocirugía viene realizando un estudio de 

los diferentes fijadores vertebrales utilizados en la cirugía ver

tebral, así como de sus componentes y materia les, dada la 

larga experiencia acumulada durante mas de 20 años y que ha 

supuesto mas de 400 cirugías de estas características. 

Se están analizando las características biomecán icas y de 

integración con el organismo, y su compatibilidad con diferen

tes estudios complementarios, de cara a una mejor elección a 

la hora de planificar la cirugía . 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Mas de 400 fijaciones vertebrales realizadas con más de 15 

sistemas distintos durante estos 20 últimos años, (Alambres, 

Harrington, Dyck, Malaga, Socon, USS, Diapasón, Cd, Omega, 

Synergi, Moss Miami etc.) nos ha permitido presentar múltiples 

comunicaciones en diferentes foros naciones e internacionales. 

RESULTADOS RECIENTES: 
Se ha llegado a la conclusión de la necesidad de disminuir el 

volumen del sistema de fi jación, lo que supone una disminu-

ción del perfil y modificar el contorno de tal manera que pro

duzca la menor lesión posib le por rozamiento de los t ejidos 

adyacentes. 

Necesidad de elegir los diferentes torn illos en función de las 

características óseas del paciente. 

Producción de metalosis incluso con los materiales de últi

ma generación como el titanio, a nivel vertebral. 

BIBLIOGRAFIA: 

Calatayud Pérez J.: Aplicación de la ecografía en la artrodesis verte

bral. V Curso Internacional de Ecografía Musculoesquelética. 

Ca latayud Pérez, J.; Ca latayud Maldonado, V.; Aso Escario, J.; cols. 
Estudio comparativo del empe lo de fijadores vertebrales en el trata

miento de lesiones de raqu is dorsal bajo y de raquis lumbar. XLIV Reu
nión de la Sociedad Luso-Española de Neurocirugía. 

Calatayud Maldonado, V.; Cata latyud Pérez, J.; Sebastián García, 
M.; Camuñas González, F.; A critica! comparative study of the use of 

interna! fixings in the treatment of lower and lumbar dorsal rach is inju

ries. X lnternational Congress of Neurological Surgery. 
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Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zarago~a, 12 de diciembre de 2003 

Genotipos del virus de la hepatitis C en Zaragoza 

Pitart C. 1
, Benito RY , Gil J Y, Macipe P. 1

, Sahagún J.' , Capilla S.' , Beltrán A.1
, Llaneza E. 1

, Arias M .T. 1
, 

Rubio M.C Y . 
1. Servicio de Microbiología del H.C.U. "Lozano Blesa". 

2. Departamento de Microbiología, Facultad de Medicina. Zaragoza 

OBJETIVO: 
Conocer la prevalencia de los genotipos del virus de la Hepa

titis C (VHC) y su distribución en distintos grupos de población 

de nuestra zona. 

MATERIALES Y MÉTODOS: 
Entre octubre de 2001 y octubre de 2003, se estudiaron 381 

pacientes, 290 hombres y 91 mujeres, con edad entre O a 80 

años (39,01 + 12,95). Su distribución por grupos era la siguien

te: 123 (32,28%) eran anti-VIH positivos, 80 (20,99%) procedí

an de la cárcel de Zuera, 60 (15, 75%) eran internos de la cárcel 

de Zuera y anti-VIH positivos, 9 (2,36%) eran inmigrantes, 8 

procedentes de países africanos y 1 de Rumanía, y 13 (3,41 %) 

habían recibido un trasplante hepático . Todos ellos, excepto 

uno, tenían anticuerpos anti-VHC (MEIA Abbott), confirmados 

por inmunoensayo en línea LIA VHC (lnnogenetics). La cuanti

ficación del AR N viral del VHC se realizó mediante reacción en 

cadena de la po limerasa-transcripción inversa (RT-PCR Cobas 

Amp licor VHC Monitor, Roche). El genotipo se determinó 

mediante hibridación reversa (INNO-LiPA HCV lnnogenetics). 

Para el análisis estadíst ico hemos util izado la prueba c2. 

Resultados : 

La distribución de genotipos en el total de la población estu

diada fue: 1 b, 11 7 (30, 70%); 1 a, 85 (22%); 3a, 80 (21 %); 1, 27 

(7 %); 4, 20 (5,24%); 4c/4d, 16 (4,2%); 2a/2c, 7 (1,83%); 1 a/1 b, 

4 (1,04%); 3c, 5 (1,31 %); 4f, 3 (0,78%); 2, 2 (0,52%); 4b, 2 

(0,52%) ; 4a, 1 (0 ,26); 4e, 1 (0,26%); 4h, 1 (0,26 % ) En 1 O 

pacientes (2,62%) no se pudo determinar el genotipo . En los 

pacientes coinfectados VHCNIH predominó el genotipo 3a 

(29,96%), seguido del la (24,40%). En los genotipos más fre

cuentes (1 b, 1 a y 3a), só lo hubo diferencias signi f icativas 

(p<0,05) entre sexos con la frecuenc ia del genot ipo 3a 

(30,63 % de los hombres, frente al 13, 18% de las mujeres). 

Encontramos diferencias significativas (p<0,001) en pacientes 

no infectados po r VIH, donde predominó el genotipo 1 b 

(62,26%), frente a los coinfectados con VHC y VIH (14,63%). 

También hubo diferencias significativas (p<0,01) en cuanto al 

genotipo 3a, que se detectó con en el 26,26% en los pacien

tes coinfectados VHCNI H y en el 17,05% de los no coinfecta

dos. El 77% de los receptores de trasplante hepático ten ían el 

genotipo 1 b. En los pacientes de la cárcel los genotipos más 

frecuentes fueron el 1a (27,5 %) y el 3a (26,25%), situación 

superponible a la de los pacientes con la doble condic ión de 

internos en la cárcel e infectados por VI H (26,6% para 1 a y 3a). 

Los tres pacientes con genotipo 4f procedían de Gu inea Ecua

torial, uno de ellos también con infección por VIH. El paciente 

sin anticuerpos frente a la hepatit is C, tras 4 años de segui

miento, era un recién nacido que presentó, como su madre, un 

genotipo 4c/4d. 

CONCLUSIONES: 
En nuestro medio el genotipo VHC predominante es el 1 b. 

Los genotipos más frecuentes en pacientes coinfectados con 

VIH fueron el 3a y el 1 a. La mayoría de los pacientes recepto

res de hígado eran genotipo 1 b. Hemos detectado presencia 

de genotipos poco frecuentes debido al aumento de la inmi

gración. 
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Gestión en un servicio de Neurocirugía 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza , 12 de diciembre de 2003 

Juan José Artigas Cortés, Juan Bosco Calatayud Pérez, Prof. Vicente Calatayud Maldonado. 
Servicio Neurocirugía HCU "Lozano Blesa" 

OBJETIVOS 
Aplicar elementos de gestión sanitaria con objeto de mejorar 

el funcionamiento y rendimiento del servicio de Neuroc irugía. 

TRAYECTORIA ANTERIOR; 
En la neurocirugía española apenas existe cu ltura de gestión. 

Desde hace varios años, el Servicio de sistemas de información 
del HCU elabora una exhaustiva recogida de datos clínicos y eco
nóm icos, cuyo estudio ha permitido el establecim iento de un 
libro de mando integral del Servicio. Por ot ra parte, los dos servi
cios de neurocirug ía del SALUD presenta actualmente proble
mas de personal, organización y económicos. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES 
Se ha implantado el libro de mando integral , basado en los 

indicadores y datos faci litados por el Servic io de Sistemas de 

Información. Su segu im iento ha permitido la mejora de la cas i 
tota lidad de los ind icadores de consu ltas, hospita li zación, ciru
gía y económicos del Servic io. Se ha desarro llado un proyecto 
de tratamiento de la pato logía de raqu is, la más preva lente en 
nuestra especia li dad , ap l icable a toda la Comunidad . Así 
mismo, hemos rea lizado un proyecto de fus ión de los dos Ser
vicios de Neurocirugía del Salud . 

BIBLIOGRAFIA 
Art igas Cortés J.J .. Proyecto de fusión de los servicios de neuroci

rugía de los Hospitales Universitarios " Lozano Blesa" y "Migue l Ser
vet" . Proyecto final de l Curso de Gestión Clínica y Organ ización de 
Servicios As istenciales de la Escuela de alta dirección y administra
ción, julio 2003. 

Calatayud Pérez J B .. Unidad de cirugía de raqu is ambulante. Pro
yecto final del Curso Superior de Técnicas en Gestión Sanitaria . 
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Histéresis pulmonar 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zarago za, J 2 de diciembre de 2003 

Escolar Castellón J.D., Escolar Castellón M.A., Blasco Oquendo J., Roche Roche P.A. y Gallego Carrión B. 
Departamento de Anatomía e Histolog ía Humanas. Facultad de Medici na de Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
Descr ib ir la morfología del pu lmón durante el ciclo respira

torio. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
En año 1994 demostramos que cuando aumenta la pre

sión transpulmonar por encima de los valores de capacidad 
pu lmonar total, el tamaño de los alvéo los disminuye. Conti
nuamos estudiando con técnicas morfométricas el pulmón a 
diferentes presiones y obtuvimos que pulmón durante la 
inspiración no modifica sustancialmente el tamaño de los 
alvéolos. Estos estud ios están a favor de la hipótesis de l 
rec lutamiento alveolar . 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
En estudios realizados en pulmones escindidos de la cavi

dad torácica hemos obtenido que los cambios que se produ
cen en el pulmón, durante la respiración, aumento de la 

superficie alveo lar interna, del número de alvéolos, del volu
men pu lmonar, del espacio muerto, etc. t ienen mayor mag
nitud en la espiración que en la inspiración. La respiración es 
un proceso activo en el que se pierde energía. Esa energía 
se utilizar en modificar la morfología del pulmón durante el 
ciclo respiratorio . 

BIBLIOGRAFIA: 
Juan de Dios Escolar, María Asunción Escolar Juan Guzmán y María 

Roqués. Presure volume curve and alveolar recruitment/de-recru it
ment. A Morphometric model of the respiratory cycle. Histol. and His
topathol.. 2002, 17; 383-392. 

Juan de Dios Escolar, María Asunción Escolar, Juan Guzmán y 
María Roqués. Morphological hysteresis of the small airvvays. Histol. 
and Histopathol. 2003, 18, 19-26. (España) 

Juan de Dios Escolar, María Asunción Escolar y Juan Guzmán. Bron
chia l hysteres is. morphometric study on the rat lung. Exp. Lung. Res. 
En prensa 
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Infección en cirugía osteoarticular 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zarago za , 12 de diciembre de 2003 

García -Alvarez', Monzón M. 2
, Laclériga A. 3

, Amorena B.4, García-Alvarez 1. 5
, Larrad L. 6

, Salinas J.C. 7
, 

Navarro-Zorraquino M. 7
, Lozano R. 7 

1. Traumatología y Cirugía Ortopédica. Sector 111 de Salud; 

2. Facultad de Veterinaria; 

3. Traumatología y Cirugía Ortopédica Clínica Ouirón ; 

4. Centro Superior de Investigaciones Científicas; 

5. Medicina Interna. H. Royo Villanova; 

6. Inmunología. HCU " Lozano Blesa"; 

7. Cirugía General "A" HCU L. Blesa: 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 

Estudiar la f isiopatología de la infección estafilocócica oste

oarticular asociada a implante. 

Estudiar la respuesta al tratamiento antibiótico de la infec

ción estafi locócica osteoart icu lar asociada a implante. 

Estudiar la infl uencia sobre le desarrollo de la infección de 

determinados principios activos con potencial efecto inmuno

modu lador. 

TRAYECTORIA: 
Preocupados por el grave prob lema que rep resentan las 

infecciones en el periodo postquirúrgico, que requiere en 

muchos casos la retirada de la prótesis infectada y posterior 

reimplantación de una nueva, con el consiguiente riesgo que 

supone para la salud del paciente y su elevado coste económi

co, iniciamos la línea de investigación en el año 1995. 

El Staphylococcus aureus es capaz de producir slime, com

ponente que constituye la matriz de los biofilms bacterianos 

que se adhieren a la superficie de los implantes y protegen a 

las bacterias de la acción de los antibióticos y de los macrófa

gos, por lo que si la infección no es diagnosticada y oportuna

mente tratada, puede perpetuarse de por vida, requiriendo 

múltiples intervenciones qu irúrgicas y prolongados tratamien

tos antibióticos 

El trabajo de nuestro equipo se ha material izado en 11 artí

culos en revistas internacionales, 12 artículos en nacionales, 

14 comunicaciones en congresos internacionales, 14 en con

gresos nacionales, 5 premios nacionales y 1 premio inte rna

ciona l. 

RESULTADOS RELEVANTES: 
Hemos desarrol lado un modelo experimental in vivo de 

inf ección estafilocócica productora de biofilm asociada a 

implantes metálicos. Hemos estudiado en este modelo 

experimental la respuesta ante dive rsos antibiót icos. 

Hemos caracterizado la respuesta citoquínica local en infec

ciones estafilocócicas asociadas a implantes metá licos . Así 

mismo, hemos descubierto el efecto inmunomodulador de 

diversos princ ipios activos con un efecto positivo en la lucha 

contra la infección. 

BIBLIOGRAFIA: 

García-Alvarez F, Navarro-Zorraquino M, Lozano R, Larrad L, Salinas 
JC, Sousa R, Pastor C, Castil lo J. Methamizole versus S-adenosylmet
hion ine in the inhibit ion of cytokine re lease in sepsis. Shock 1997; 7: 
92-93. 

Monzón M, García-Alvarez F, Laclé riga A. Gracia E, Leiva J, Oteiza 
C, Amorena B. A simple infection model using pre-colonized implants 
to reproduce rat chronic Staphylococcus aureus osteomyelitis and 
study antibiotic treatment. J Orthopaed Res 2001 ; 19(5): 820-826. 

Monzón M, García-Alvarez F, La clériga A, Amorena B. Evaluation of 
four experimental osteomyel itis infection models based on the use of 
pre-colonized implants and bacteria! suspensions Acta Orthop Scand 
2002; 73(1 ): 11 -1 9. 
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Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zara go za, 12 d e diciembre d e 20 03 

Influencia del diseño en prótesis de cadera y rodilla 

B. Sera( ', F. Sera( ', D. Palanca ', M.A. Pérez 2
, J.M. García2, E. Peña2

, B. Calvo2, J.A. Bea 2
, M.A. Martínez2, 

M. Doblaré2 

1. S Traumatolog ía, H.C.U.; 

2. Opto Biomecánica, CPS, U.Z. 

OBJETIVOS 
• Efectuar una simulación combinando las terorías de la 

remodelación ósea con el A EF, para estudiar la influencia 
del diseño de forma comparativa en dos modelos cemen
tados pa ra artroplastia tota l de cadera . 

• Realizar un modelo de artroplastia de rodil la mediante 
AE F, estudiando el efecto de las cargas en la fase de 
soporte unilateral a Oº y 15Q de flexión. Comparar los des
plazamientos, las tensiones para el tej ido óseo y para los 
implantes protésicos. Analizar y comparar las tens iones 
en superficie y subsuperficie de la bandeja de polietileno 
dependiendo del diseño de la misma. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Años de trabajo en esta línea: 4 años 

Dos Tesis en desarrollo.· M.A Pérez (CPS), E. Peña (CPS). 

Proyectos: 

• Simulación del comportamiento de los tejidos blandos. 
Aplicación al aparato locomotor. DGA, POY7/99-T. Univer
sidad de Zaragoza (2000-2002) 

• Desarrol lo de una nueva herramienta numérica para la eva
luación y mejora del comportamiento y la durabil idad de los 
componentes de polietileno en las prótesis de rodilla frente 
al desgaste. CICYT, DPl2003-0911 O-c02-01, Universidad de 
Zaragoza, Instituto de Biomecánica de Valencia (2003-2Q06). 

RESULTADOS PRELIMINARES : 
Hemos observado que a igualdad de materiales y en cir

cunstancias biomecánicas ideales, el diseño prot's ico de cade
ra determina un patrón de remodelación distinto. En la rodilla 
con artroplastia se produce una mayor concentración de ten
siones a nivel de la cabeza femoral, mientras que en el mode
lo de rodilla anatómica la disribución es más uniforme. El com
ponente tibial es el que más trabaja, sobre todo en la zona del 
vástago pero también en la bandeja metál ica. 

JUSTIFICACION DEL PROYECTO: 
Las simulaciones mediante modelos computerizados permi

ten hacer valoraciones prec línicas de la acción del implante, 
con variables como el diseño, material, características de la 
fi jación, morfo logía y densidad mineral previa del fémur. 

BIBLIOGRAFIA: 
Remodelación ósea en artroplastia total de cadera. Estudio con ele

mentos fin itos de la influencia del diseño. Rev. Esp Cir Osteoarticular 
2002; Vol 37 (210): 51 -60 

Simulación en 3D con elementos fin itos de un modelo de prótesis 
de rodil la. Rev Ortop Traumatol 2003; 47:64-72. Premio de investiga
ción SECOT-Menarini 2001. 

Extramedullary versus intramedulla ry osteosynthesis in trochante
ric hip fractures. Three-dimen sional finite-element analysus. Award 
Paper. Hip Internacional 2002, 12 (2): 150:152. 
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Jornada de Investigación del Sector Sal ud 111 
Zaragoza, 12 de diciembre de 2003 

La hiperhomocisteinemia como factor de riesgo cardiovascular en la 
insuficiencia renal crónica: Estudio prospectivo a doble ciego con ácido fólico, 
vitamina B6 y B12 en pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodiálisis 

Martín Azara M.P. , lñigo Gil P. , Ariño l., García J., Cebollada Muro J. 

Servicio de Nefrología del Hospital Clín ico Universitario " Lozano Blesa" 

OBJETIVOS: 
La en f ermedad cardiovascular es la princ ipal causa de 

mortalidad en los enfermos con insuf iciencia rena l crónica. 

Si ajustamos por edad, sexo, raza y presencia de enferme

dad diabét ica la mortalidad es hasta 20 veces mayor que en 

la población general. Las causas principales son la presencia 

de factores de riesgo cardiovasculares tanto clásicos como 

emergentes. Uno de estos nuevos factores de riesgo es la 

homocisteína, con la particularidad de que en estos pacien

tes se encuentra muy elevada, siendo objeto de discusión si 

puede ser una de las causas prevalentes en la morbi lidad 

cardiaca y vascu lar. Dada la implicación del ácido fá lico y la 

Vitamina Ben el metabo lismo de la homocisteína, su aporte 

externo, podría modif icar la presencia de hiperhomociste i

nemia y cambiar el riesgo cardiovascular por esta causa . La 

base fisiopatológica de daño vascular de la homocisteína es 

por disfunción endotelial. Los objetivos principales de inves

tigación son: 

• Disminución de la homocisteína tras el t ratamiento con 

ácido fál ico, B6 y B12 

• Efecto sobre otras causas de daño endotelia l como: 

- Estrés oxidativo 

- Estado proinflamatorio crónico 

- Dislipemia 

- Estados protrombóticos 

• Efecto del tratamiento relacionándolo con factores genéti

cos protrombóticos de estos pacientes 

• Efecto sobre morbilidad y mortalidad cardiovascu lar 

MEDIOS: 
Para este fin se concedió una beca de la Sociedad Española 

de Diálisis y Trasplante (SEDYT), y es un proyecto de Tesis 

Doctoral de Maria Pi lar Martín Azara, aprobada por la Comisión 

Cl ínica de Ensayos Clínicos del Hospita l Clínico Universitario 

Lozano Blesa con fecha de 21 de febrero de 2002. 

PUBLICACIONES Y PONENCIAS: 
Se presentaron dos ponencias previas de presentación de 

este trabajo en: 

• XXIV Congreso Nacional de la Sociedad Española de Diál i

sis y Trasplante 2002 

• Reun ión de la Sociedad Aragonesa y Norte de Nefrología 

2002 

FASE ACTUAL DE LA INVESTIGACION: 

En el próximo mes de enero finalizará la fase intervencionis

ta cl ínica del ensayo, y comenzará la segunda fase de recogida 

de datos. Los resultados finales aproximadamente estarán en 

abri l de 2004. 
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Malla preformada PHS en el tratamiento de las hernias de la región inguinal 

Jiménez , M. Elía , J.A . Gracia, C. Artigas, V. Aguilella , M. Martínez. 

Servicio de Cirugía B del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
Evaluar los resultados a corto y medio plazo del tratamiento 

de las hernias de la región inguinal mediante malla de pol ipro

pi leno preformada PHS. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
En el año 2000 se comienza a tratar las hernias de la región 

inguinal con una malla preformada que precisa mínima fijac ión, 

acorta la intervención quirúrgica, provoca escasa dolor posto

peratorio y es de fácil reproducc ión por cua lquier ciru jano 

genera l. Dicha técn ica se enseña a residentes y cirujanos 

junior, se establece una base de datos con los pacientes inter

venidos y se controlan periódicamente los resultados. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES : 
Un total de 128 pac ientes han sido intervenidos por un 

mismo equipo quirúrgico, no dedicado especialmente a esta 

patología. Más de la mitad de los casos eran hern ias inguinales 

indirectas, siendo bilaterales el 15% y recidivadas el 10%. El 

49% se intervinieron en la unidad de CMA y el resto lo hicieron 

mediante ingreso. El 58% de los enfermos se intervino bajo 

anestesia intradura l, el 24% general y el 17 % local y sedación, 
empleando como fármacos más frecuentes bupivacaína y 

sevorane. En los procedimientos un ilaterales la duración fue 
de 48' y en los bilaterales de 68'. La estancia postoperatoria 

media fue de 78 horas en la cirugía con ingreso y de 1 O horas 

en los operados en CMA Tras un seguimiento medio de 23 

meses (1 a 44 meses) y con 3 enfermos perd idos y 5 fa llecidos 

por causas no re lacionadas con su pato logía de base, no se 

han encontrado rec idivas, 2 enfermos tienen un discreto dolor 
inguinal crónico y uno refiere hinchazón del testículo 

BIBLIOGRAFIA: 

Utilización de la malla PHS en el tratamiento de las hern ias de la 

región inguinal. A. JIMÉNEZ, M. ELIA, E. LAGUNAS, C. ARTIGAS, C 
V. AGUILELLA, F. LAMATA, M. MARTINEZ. Comunicación a XI II REU

NION NACIONAL DE CIRUGÍA. ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE CIRU
JANOS. ZARAGOZA, 7-9 NOVIEMBRE 2007. 

Resultados a corto y medio plazo del tratamiento de las hernias de 

la re9ión inguina l mediante malla preformada PHS. J.A. GRACIA, A. 

JIMENEZ, M. ELIA, C ARTIGAS, V. AGU ILELLA, M. MARTINEZ. 

Comunicación a HERN IAS'03. VII REUN ION NAC IONAL DE CIRUGÍA 

DE LA PARED ABDOMINAL. BADAJOZ, 28-30 ABRIL 2003. 
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Marcadores de lesión renal en nefropatía crónica 
Pablo lñigo Gil', Juan Pérez Calvo2

, Pilar Martín Azara', Jesús Cebollada Muro' 
1. Servicio de Nefrología; 
2. Servicio de Medicina Interna "B" del Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa" 

OBJETIVOS: 
Identificar marcadores precoces y vá lidos de lesión renal, en 

especial a nivel urinario, que sirvan para contro lar la eficacia del 
tratamiento renoprotector (antihipertensivo y antiproteinúrico). 
Identif icar en orina proteínas de diversos orígenes, glomerular 
(microalbuminuria), intersticial (?2-microgobu lina, 71-macro
globulina), tubular (NAG e lgG) y factores de crecim iento (TGF
?, VEGF y HGF) observando su comportamiento con diversos 
tratamientos antiproteinúricos . Iniciar el estudio de este obje
tivo en una población de gran interés sociosanitario como es la 
nefropatía diabética 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Diversos estudios llevados a cabo con ARA-II so los o versus 

calcioantagonistas que han servido como estudios piloto para 
Multicéntricos Nacionales. Se dispone de financiación obten i
da a partir de Becas de la Industria Farmacéutica y de fondos 
propios ya acumulados o que van a ser aportados por estudios 
dentro del GEENDIAB (Grupo Español de Estudio de la Nefro
patía Diabética) del cual somos miembros. 

RELEVANCIA DE LA LINEA: 
Actua lmente el gasto soc iosanitario y humano provocado 

por la insuficiencia renal crónica es muy elevado. Dentro de 

este grupo, la nefropatía diabética constituye la principal causa 
de nuevas entradas en tratamiento renal sustitutivo (diá lisis) y 
las tasas de nuevos casos crecen en proporción epidémica. 
Desarro ll ar fármacos que frenen estos números y un mejor 
manejo de los que ya tenemos se antoja de vi tal importancia 
para nuestro entorno social 

BIBLIOGRAFIA PUBLICADA 
P lñigo, JM Campistol, R Saracho, et al. Rena l protective effects of 

Losartan in renal transplant recipients : results of a retro and prospect i
ve study 

Nephron 2003 (aceptado, en prensa) E Esmatjes, L Flores, P lnigo, 
et al. Effects of Losartan on TGF-71 and urinary albumin excretion in 
patients with type 2 diabetes mellitus and microa lbuminuria. 

Nephrol Dial T ransplant 2001; 16 Suppl 1 :90-3. P lñigo, S Lario, J M 
Campistol, et al. Effects on intrarenal hemodynamics and TGF-b1 plas
ma leve ls in a cross-over trial with Losartan and Am lodipine in renal 
transplant recipients J Am Soc Nephrol 2001; 12:822-827 

JM. Campistol, P lñigo, W Jimenez, et al. Angiotensin-II receptor 
antagonist (Losartan) decreases plasma levels of TGF-b1 in transplant 
patients with chronic allograft nephropathy Kidney lnt 1999 Aug; 
56(2) 714-9. 
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Medicina del trabajo. Lesiones por movimientos repetitivos 
M ª Begoña Martínez Jarreta, Fabiola Peiró Codina; Marisa Garde Borao 1

, Patricia Vásquez Marías', 
Cristina Vispe Román ', Miguel Bolea García', Miguel Bolea García ', Luis Larrad Mur2

, Pilar Lasierra Díaz 2 

1. Escuela de Medicina del Trabajo. 
2. Servicio de Inmunología del H.C. U. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
Epidemiológico: Conocimiento de la magnitud del proble

ma desde la perspectiva de origen laboral. Circunstancias, así 
como factores de ri esgo laborales asociados. Prevalencia e 
incidencia real del problema. 

Laboral: Est ud io de los trastornos repetitivos como de sus 
factores de re isgo en el entorno laboral y desarro llo de siste
mas de prevención. 

TRAYECTORIA ANTERIOR Y RESULTADOS : 
Desde el año 1996 se viene desa rro llando una línea de 

investigación sobre temas que están relacionados con la M ed i
cina del Trabajo y sobre las que se han real izado varias tesis 
doctorales. (Tesis Doctoral "Análisis de la utilidad de los bare
mos de valoración del daño corporal para la reubicación de tra
bajadores en la empresa CRI STINA VISPE RO MAN. 2001 ). 

PUBLICACIONES: 
Asun R, Bell B, Abecia E, Martínez Jarreta B. Anális is de los factores 

epidemiológicos de la patolog ía ocular en el sector de la const rucción. 
Medicina del Traba jo 1998; 7(7):399-402 

Asun R, Martínez Jarreta B, Asun S, García l . Actividad física y 
deporte en la empresa. Un beneficio para todos. Medicina del Trabajo 
1998; 7(5) :295-299 

Bell B, Hernández JL, lba rz JA, Martínez Jarreta B, Gracia A,. Preva
lencia de HTA y factores de riesgo cardio-vascular en mujeres t rabaja
doras . En Libro de Actas y Abstract s de las Jornadas lntercongreso 
Mujer y Trabajo. Mierez: Firma. 1999:124-131. 

Bell Bl, Cuchi C, Asun R, Martínez Ja rreta Bl, Valorac ión de l absen
t ismo laboral para la rea lización de una campaña de promoción de la 
salud en una empresa de tran sporte. Medicina del Trabajo 1999; 
8(3): 117-122 
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MedicJas estratégicas dirigidas a la obtención del uso racional del medicamento 
en el Area 111 
D, Francisco Montis Pelegay, Dª. Tránsito Salvador Gómez, Dª Pilar Arrabal Torcal 
Servicio de Farmacia del H.C.U."Lozano Blesa" 

OBJETIVOS: 
• La coordinacion entre la atención primaria y especializada 

en el mejor uso del medicamento. 

• Aportar mayor información al personal sanitario para favo
recer una gestión más eficiente de los recursos. 

• Aumentar la ca lidad de atención al usuario. 

TRAYECTORIAS ANTERIORES: 
• lmplatación del Sistema de Dispensación de Medicamen

tos en Dosis Unitaria en cinco unidades del Hospita l Clíni
co Universitario « Lozano Blesa » 

• Implantación de la solicitud informatizada para la reposi
ción de botiqu ines de planta 

• Control de botiquines de planta 

• Implantación de la solicitud individualizada por paciente de 
medicamentos considerados de uso restring ido 

• Seguimiento informatizado de la dispensación ambulato
ria a pacientes del Sector 111 

RESULTADOS RELEVANTES 
La evolución del gasto sanitario en medicamentos a lo largo del 

último lustro en este Hospital, ha sido para lelo al crecimiento que 
los gastos sanitarios han tenido en el resto de España. 

Cuando se hace la evaluación por grupos te rapéuticos, se 
observa que unas pocas especialidades farmacéuticas supo
nen en torno al 50 y el 60% (según el año) del gasto total en 
medicamentos por año estudiado. 

Cuando el anál isis del consumo se hace por G.F.H. se 
observa que cada año, once de ellos suponen entre un 52 y 
un 53% del gasto farmacéutico en el Hospita l. Los grupos 
funcionales de Consu lta de Infecciosos y Oncología hospita
lización (incluyendo tratamientos citostáticos) son los que 
más destacan. 

Este hecho puede justificarse porque los antivira les son 
medicamentos con un alto coste, y cada vez más se uti lizan en 
terapias combinadas más agresivas, con un mayor número de 
medicamentos. La tendencia actua l, sin embargo, es disminuir 
este número de fármacos y dar medicamentos que en su fór
mu la llevan dos o más de estos principios activos. 

Por otro lado, los ant i neoplásicos son cada vez más seguros, 
eficaces y selectivos, destinándose a ellos más recursos eco
nómicos debido al alto coste en investigación 

BIBLIOGRAFIA: 
Presentación de comun icación en el XLVII I Congreso de la Sociedad 

Española de Farmacia Hospitalaria celebrado en Madrid en Octubre de 
2003 
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Mejora del polietileno de interposición en prótesis articulares y evaluación de 
los mecanismos de fallo 

Felícito García-Alvarez', Enrique Gómez-Barrena 2
, Ricardo Rios3

, Luis Gracia3, Antonio Pascua3, 

Inmaculada Ruiz3, Francisco Medel3, José Antonio Puértolas3 

1. Traumato logía y Cirugía Ortopédica, Sector 11 1 de Salud. Zaragoza; 

2. Traumatología y Cirugía Ortopédica, Univ. Autónoma de Madrid, 

3. Centro Politécnico Superior de Ingen ieros, Univ. de Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
Estudiar las modificaciones que distintos tipos de irradiación 

provocan sobre el polietileno de ultra alto peso molecular. 

Simulación numérica del comportamiento de la rodilla con 
lubrificación incorporada. 

Desarrollo de prótesis basadas en el polietileno. 

TRAYECTORIA: 
El po lietileno de ultra alto peso molecular (PEUAPM) es un 

termoplástico cuyo peso molecular ponderado le confiere 
unas características de rigidez, resistencia a la f luencia y al 
desgaste abrasivo, idóneas como material de interposición en 
prótesis articu lares implantadas. En torno a un millón de artro
plastias totales se implanta n anualmente en el mundo con 

este material. Por lo que el desgaste de este materia l provoca 
graves consecuencias para el paciente y la sociedad. El fraca

so se ha manifestado en la cadera protésica, con predominio 
de la abrasión y liberación de partícu las, a diferencia de la rodi

lla, donde la fractu ra aparece en forma de delaminación por 
fatiga lo que conlleva la pérdida de contención por el rel ieve 
del diseño, la inestabilidad articular y e l aflo ja miento de l 
implante. Por todo el lo iniciamos en 1999 una línea en colabo
ración con la Escuela de Ingenieros de la Universidad de Zara
goza y con la Un iversidad Autónoma de Madrid . Para el desa
rrollo de los estudios de esta lín ea hemos obtenido dos becas 

de la Comisión lnterm inisterial de Ciencia y Tecnología (Con
vocatorias 2000 y 2003) 

RESULTADOS RELEVANTES: 
Hemos caracterizado los efectos de la irradiación y del enve

jecimiento en la ultra-microestructura del polietileno de ultra 
alto peso molecular. 

Hemos estudiado los perfiles de degradación de la cristalini
dad del polietileno de ultra alto peso molecular mediante regis
tro diferencial de calorimetría. 

Hemos realizado la modelización numérica del comporta
miento mecánico del po lieti leno en prótesis de rod illa con 
lubricación incorporada. 

Hemos desarrollado simu ladores articulares para el estudio 
de los implantes modificados. 

BIBLIOGRAFIA: 
Gómez-Barrena E, García-Alvarez F, Puértolas JA. Desgaste de l 

polietileno en prótesis de cadera y rodilla. Rev Ortop Traum 2000; 44: 
105-114. 

Medel F, Gómez-Barrena E, García-Alvarez F, Ríos R, Gracia-Villa L, 
Puértolas JA. Fractography evolution in accelerated aging of UHMW
PE after gamma irradiation in air.B iomaterials. 2004; 25(1 ):9-21. 

Gómez-Barrena E, Medel F, García-Alvarez F, Puértolas JA. Ultras
tructural effects of irradiation and ag ing on UHMWPE. Biomaterials 
2003; en prensa. 

JORNADA DE IN VES T IGAC I ON DE L SECTOR SALUD 111 • Zaragoza, 12de dicie111brede2003 

67 



PRESENTACIONES EN POSTE RES 
Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza , 12 de diciembre de 2003 

Patología localizada por acción del frío: congelaciones 
J. R. Morandeira, G. Martínez-Villén, l. Gil, M.A. Nerín, L. Masgrau, M. Vázquez. 
Unidad Mixta de Investigación. Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa". Universidad de Zaragoza. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA: 
Prevención y Tratamiento de las conge laciones. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Desde 1972, seis tesis doctorales realizadas sobre el tema y 

106 publicaciones. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Establecimiento de la fisiopato logía microvascular y criogé

nica de estas lesiones. 

Estandarización de su tratamiento desde la existencia sobre 
el terreno a la actuación quirúrgica. 

Nuevas técn icas qu irúrgicas en la reconstrucción de la mano 
del congelado. 

El Hospita l Un iversitario como Hospital de Refencia en el tra
tamiento de las congelaciones. 

RESUMEN DE LA COMUNICACION: 
La comprensión de los mecanismos fisiopato lógicos que ocu

rren en las congelaciones, es hecho fundamental a la hora de 
plantear una aproximación racional a su tratamiento. Nuestros 

estudios combinados clínico-experimentales, han contribuido a 
esclarecer muchos de estos mecanismos, todavía en discusión. 
Entre ellos, los referidos al restablecimiento de la microcircula
ción. Lo que permite explicar el fracaso de algunos tratamientos 
aplicados en el pasado, sentando sobre bases diferentes las pau
tas terapeúticas para el futuro: Actuación terapeútica urgente 
desde el primer momento, a ser posible sobre el terreno, antes, 
durante e inmediatamente después de la descongelación; máxi
ma insistencia en las medidas contra la microtrombosis progre
siva post descongelación; recuperación de la disregulación capi
lar vascular secunda ri a a degeneración walleriana ; cirugía 
esquelética temprana, basada en el diagnóstico precoz del nivel 
de amputación por gammagrafía ósea con tegnecio 99 y cirugía 
reconstructiva mediante técn icas microquirúrgicas. 

BIBLIOGRAFIA: 
"Pathologie de la main liee ·a l'action du froid: les gelures." .- En 

"Lesions de la main chez le esportif" de C. Leclerc y A. Gilbert.- Edt. 
Frisan-Roche, pp 147-157.- París 1996 

"Surgical pathology of the hand caused by de cold".- En "Surgery of 
disorders of the hand and upper extermity" de R. Tubiana and A. Gil 
bert .. Ed. Martin-Dunitz, pp 405-416.- London 2002. 
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Polimorfismos genéticos en población sana residente y en población enferma 

M ª Begoña Martínez Jarreta ' , Fabiola Peiró Codina ', M ª Luisa Garde Borao' , Patricia Vásquez Marías ' , 

Miguel Bolea García', Luis Larrad Mur2
, Pilar Lasierra Díaz2 

1. Laboratorio de Genética Forense. Facultad de Medicina. 

2. Servicio de Inmunología del H.C.U. " Lozano Blesa" 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA 
Antropológico: Caracterización de la población aragonesa e 

inmigrante desde una perspectiva genética a fin de profundizar 
en el origen de nuestros pueblos y en los lazos genéticos fruto 
de la historia y de los movimientos migratorios. 

Forense: Poner las bases para la investigación y análisis de 
indicios criminales desde la perspectiva de la Criminalíst ica y la 
Investigación Biológica de la Paternidad . 

Clínico: Conocer la distribución de determinados poli morfis
mos en población sana y enferma a fin de investigar posibles 
asociaciones entre va riantes genéticas y patología que permi
tan el diagnóstico precoz o la mejor caracterización de su 
transmisión hereditaria. 

TRAYECTORIA ANTERIOR Y RESULTADOS: 
Desde el año 1986 se viene desarro llando esta línea de 

investigación sobre la que se han realizado un número impor
tante de tesis doctora les. En el momento actua l podemos 
decir que se ha logrado la caracterización completa de la pobla
ción aragonesa para todos los pol imorfismos básicos de uso 
forense {autosómicos y gonosómicos) incluido el DNA mito
condrial. Se cuenta con una base completa de polimorfismos 

que permite la resolución de casos judiciales que requieran el 
diagnóstico de la individualidad biológica . 

Así mismo se ha tipado la población asturiana, la ecuatoriana 

y salvadoreña. 

Por otro lado se ha realizado análisis de marcadores STRs en 
pacientes con glaucoma crónico simple que permitieron el 
desarro llo de una propuesta para el diagnóstico precoz de la 
enfermedad y se está investigando el comportamiento de poli
morfismos del ADN mitocondrial en pacientes diabéticos con 
problemas de retinopatía. 

PUBLICACIONES: 

MARTÍNEZ JARRETA B, ABECIA E, CASALOD Y, MUÑOZ 1, PINI
LLA l. Genetic markers in primary open-angle glucoma. lnt Ophthalmol 
1997;20:79-82 

MARTÍN EZ JARRETA B, PADRES A, CALAFELL F, BODUWLE B,. 
Mitochondrial DNA HVI and HVII variation in a North-East Spanish 
Population. J Forensic Sci 2000;45: 1162-11 63 

NIEVAS P, MARTINEZ-JARRETA B, AB ECIA E, HINOJAL R, 
BUDOWLE B. Haplotype Duistributión of nine Y-chromosome STR
loci in two Northern Spanish Populations (Asturias and Aragón). Jour
na l of Forensic Science 2003,48/1 :204-205. 
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¿ Qué opinan de nuestros servicios sanitarios los usuarios de servicios de 
urgencias hospitalarios? 
Rabanaque M.J .1

, Abad J.M .2
, Perez-Aradros C.3, Judez D.4

, Lopez R.4, Ortega M .4
, Aibar c.•, Gómez Ll. 5 

1. Opto de Microbiología, Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Zaragoza; 
2. Dirección General de Planificación y Aseguramiento. Departamento de Salud y Consumo. Gobierno de Aragón, 
3. Servicio de Urgencias H.C.U. "Lozano Blesa", 
4. Servicio de Medicina Preventiva; 
5. Dirección General de Salud Pública. Departamentoe de Salud y Consumo. Gobierno de Aragón. 

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: 
Entre los factores responsables del crecimiento de la fre

cuentación de los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) 
se encuentran factores ligados a la demanda (envejecimiento 
y cambio en los patrones de morbi lidad, cultura «hospitalocén
trica», cambios en los sistemas de soporte social, movilidad 
social, ... ) y a la oferta (incremento de la oferta, mayor accesibi
lidad, universalización de la asistencia, servicios de atención 
primaria y mal funcionamiento del sistema sanitario. 

El objeto del trabajo que se presenta es ayudar a conocer 
mejor las opiniones de la población que acude a los Servicios 
de Urgenc ias hospitalarios del Area 111 de la Comunidad Autó
noma de Aragón (Hospital Clínico Un iversitario de Zaragoza, 
HCU, y Hospital de Calatayud) e identificar las motivaciones 
que llevan a los pacientes a utilizar estos servicios. 

MATERIAL Y MÉTODO : 
Se realizó un estudio observacional en el que se recogió 

información sobre variables asociadas con la util ización de los 
SUH, a través de la aplicación de una encuesta telefónica. 

Se se leccionó una muestra aleatoria de los pacientes aten
didos en los SUH del HCU y del Hospital « Ernest Lluch » de 
Calatayud, durante el año 2000. 

Se aplicó un cuestionario para conocer las razones que habí
an llevado a los pacientes a demandar la atención del servicio 
de urgencias Este cuestionario fue elaborado para tal fin y la 
administración del cuestionario se rea lizó, con posterioridad a 
la visita al servicio de urgencias, mediante entrevista telefóni
ca, y fue realizado por una única entrevistadora adecuada
mente ad iest rada, que había partic ipado prev iamente en la 
validación del mismo. El cuestionario tenía preguntas referi
das a la opinión de los pacientes/cuidadores sobre los siguien
tes apartados: va loración de los servicios de atención prima
ria; espera de visita para especialistas; situación laboral; 
factores psico lóg icos y culturales y conocimientos de otros 
servicios de urgencias. 

RESULTADOS: 
La entrevista por vía telefónica fue completada por 486 

pacientes o cuidadores: En 426 casos (87, 7%) fue el paciente 
el que respondió a la encuesta ven los restantes, 60 casos, 
fueron sus cuidadores. Cuando la encuesta fue contestada por 
un cuidador, se trató de mujeres en el 90 % de los casos, sobre 
todo hijas v cónyuges, de 51 años de edad media (mediana 52, 
recorrido 24-73). 

Los datos de los pacientes que han sido encuestados indi
can que el 54, 1 % son mujeres, y la media de edad del con
junto de la muestra es de 50,5 años (mediana 51 , recorrido 
17-91 ). La media de edad de las mujeres es 50 años (mediana 
49, recorrido: 18-91) y la de los varones es 51 años (53 años, 
17-90) 

A cont inuación se presentan algunos datos relevantes en 
relación a los diferentes apartados del cuestionario : 

• El 60% de los encuestados están de acuerdo con la afir
mación de que «en el Centro de Salud no te pueden mirar 
bien porque no tienen suficientes medios" . 

• El 23 % estaban a la espera de alguna prueba o de visita 
por el especialista, en el momento que acudieron a urgen
cias . En el 80% de esos casos ya tenían fecha prevista 
para la cita con el especialista. 

• En cuanto a la relación entre situación laboral y demanda 
de urgencias, entre los pacientes en activo (el 41 % de los 
encuestados), el 16% afirma haber acudido alguna vez a 
urgencias por incompatibil idades de horario con el centro 
de sa lud. Este porcentaje es mayor entre los trabajadores 
temporales o autónomos que entre los fijos. 

• En el análisis de factores psicológicos y culturales, desta
ca que ante la pregunta: ¿Cree usted que es necesario 
realizar pruebas para hacer un diagnóstico correcto de 
cualquier dolencia?, el 67% de los encuestados respon
den afirmativamente a esa cuestión. 

• Sólo el 24 % de los encuestados conoce otros servicios de 
urgencias además de las Urgencias del hospital. 

CONCLUSIONES: 
Los pacientes que acuden a Urgencias son en mayor med i

da varones, relativamente más jóvenes y en situación de acti
vos laboralmente. 

Entre las razones para acud ir a urgencias hospita larias, y 
que podrían ser susceptibles de intervención, hay que des
tacar la mit ificación de los servicios de urgencias como un 
lugar donde se rea liza cualqu ier t ipo de pruebas, y que pro
porcionan un resu ltado inmediato para el usuario; la existen
cia de incompatibilidad de horar io con los servicios de aten
c ión primar ia y el desconocimiento de otros servic ios de 
atención urgente. 

Proyecto f inanciado por una ayuda del CONSl+D (D iputación 
General de Aragón). (P08/99). 
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Registro del Síndrome Metabólico (SM) en población adulta de nuestro medio. 
Estudio colaborativo, multicéntrico y observacional 
Martín Laclaustra , J.L. del Río , Fernando Garza, Alfonso del Río, Victor Alcande , Alberto Grima, 
Eduardo Alegría, Emilio Luengo , J.A. Casasnovas, Ignacio Ferreira. 
Unidad de Investigación Cardiovascular. 

OBJETIVOS DE LA LINEA: 
Conocer la: 

• Prevalencia del SM, en colect ivos laborales y pacientes de 
centros de salud. 

• Incidencia de SM en un seguimiento de 5 años 

• Incidencia y preva lenc ia de eventos cardiovascu lares y 
sus relaciones con el SM 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Diseñado el protocolo, obtenidos los permisos necesarios y 

coordinador el personal médico comenzamos en: 

Población laboral 
• Opel España, 

Zaragoza (n=B.000) 
• Corte Inglés, 

Valencia (n=4 000) 
• Ford Almusafes, 

Valencia (n=6.000) 
• Mutua Laboral, 

Pamplona (n= 12 000) 
• FREMAP, 

Madrid (n=200.000) 
• ASEPEYO, 

Barcelona (n= 125 000) 
• Militares profesionales, 

Aragón (n= 1.500) 

Centros de Salud 
• CS. Torrerramona, 

Zaragoza (n=17.000) 
• CS Delicias, 

Zaragoza (n =9 000) 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Patrocinio y Subvención de la Sociedad Española de Cardio

logía y de empresas privadas . Comienzo de la recog ida de 
datos y su informatización. 

BIBLIOGRAFIA: 
Laclaustra M, González-García P, Luengo E, et al. "lnsul in sensit ivity 

correlates with blood pressu re, even when both variables are in the 
normal range". 13'" European Meeting on Hypertension (M ilan, 2003) 

Laclaustra M. Serrano P, Juste G, et al. "El grado de sensibilidad a 
la insul ina correlaciona con todos los parámetros lipídicos plasmát icos 
en varones sanos". XVI Congreso Nacional de la Sociedad Española de 
Arterioesclerosis (Marbella, 2003) 

Laclaustra M, Gonzá lez P, Serranon P, et al. " Existe dependencia 
entre la tensión arterial y la sensibilidad a la insulina en varones adu l
tos jóvenes sanos". XXV Congreso Nacional de la Sociedad Española 
de Medicina Interna (Madrid, 2002) 
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Resultados de una observación sobre la publicidad relacionada con la imagen 
corporal en revistas dirigidas a las adolescentes 
Investigadores: Grupo Zárima Imagen 

OBJETIVO 
Determinar si el contenido de las revistas revisadas dirigidas 

a adolescentes incita al adelgazamiento. 

MÉTODO 
Estudio descriptivo sobre revistas leídas por adolescentes. 

Los datos se han extraído de la encuesta realizada en un estu
dio epidemiológico de prevalencia de Trastornos de Conducta 
Alimentaria (T.C.A.) en una muestra representativa de mujeres 
adolescentes Zaragozanas de 12 a 18 años, de las cuatro revis
tas que refirieron leer mas frecuentemente, en tres de el las se 
han analizado las variables; anuncios, artículos y pa labras que 
directa o indirectamente animan a perder peso. 

RESULTADOS 
Del total de 745 anuncios, 17, 18 % están relacionados direc

ta o indirectamente con el adelgazamiento. En estos, 32 pala
bras se relacionan con la salud y 86 con el adelgazamiento. El 
total de artículos es 11 33, de estos, 48 están relacionados 
directamente con adelgazar, ut ilizando 370 pa labras que ani
man a perder peso. Observado el periodo de publicación de las 
rev istas se detecta un incremento de publicidad relacionada 
con la imagen corporal durante los meses de Abril y Mayo; 

anuncios 33,59 %, en los que un 62,79% de palabras se rela
cionan con adelgazar y 27,08 % artículos. con 34,59 % pala
bras relac ionadas. 

CONCLUSIONES 
Los resultados muestran que en los mensajes dirigidos a 

adolescentes se incita directa o indirectamente al adelgaza
miento a través de anuncios, artícu los, y lenguaje utilizado, 
aumentando estos en los meses previos al verano. Parece 
necesario desarrollar programas de promoción de sa lud que 
refuercen en la adolescencia actitudes críticas ante la publi
cidad 

BIBLIOGRAFIA 
Figu ra corporal, publicidad y anorexia nerviosa. 1988. J. Toro, M. 

Cervera, P. Pérez. Social Psichiatry and Psiatric Epidemiology 

Publicidad y anorexia nerviosa. J. Toro, M. Cervera, P. Perez. Estudio 
General de Medios. Madrid 1997. A.I.M.C. 

Sobre jóvenes, publicidad y educación sanitar ía. M.C. Mosella, J.R. 
Villalbi, A. Hayas.Gaceta Sanitaria. 

P. Ruiz Lázaro (200). Trastornos de la Conducta Alimentaria en una 
encuesta representativa de adolescentes de Zaragoza. Universidad de 
Zaragoza . 
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Sistema nervioso vegetativo. Células intersticiales de Cajal. Implicaciones y 
perspectivas terapeúticas 
Concepción Junquera Escribano'; Carmen Martínez Ciriano1; Tomás Castiella Muruzabal2 
1. Opto. Anatomía e Histología Humanas. Facultad de Medicina; 
2. Opto. Anatomía Patológica, Medicina Legal y Forense . Toxicología. Hospital Clínico Un iversitario "Lozano Blesa". 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
Caracterizar ultraestructura l e inmunohistoquímicamente las 

células intersticiales de Caja! (ICCs),utilizando nuevos marca
dores (e-kit, CD34, Nestin), en el Tracto Gastrointestinal, Sis
tema Genitourinario y Circulatorio de mamíferos. 

Caracterizar los t umores mesenquimales fusocelulares 
vimentina positivos sin inmunofenotipo específico mesenqui
mal, que presumiblemente tienen su origen en las ICCs. 

TRAYECTORIA ANTERIOR. 
Durante 20 años nos hemos dedicado a la investigación del 

Sistema Nervioso Autónomo, y en particu lar al Sistema Ner
vioso Entérico. En relación con los plexos intestinales hemos 
profundizado en el estudio de las ICCs que actúan como mar
capasos y mediadoras de la neurotransmisión entre el Sistema 
Nervioso Entérico y la muscu latura gastrointestinal. Mutacio
nes del receptor KIT de estas células conducen a la formación 
de los tumores del estroma gastrointestina l (G IST). 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES 
A lo largo de estos años hemos publicado mas de 40 t raba

jos en revistas nacionales e internacionales. De especial rele
vancia es el hecho de que parte de nuestros resu ltados hayan 
sido sumarizados en una de las mejores obras actuales de 
Neuroanatomía: Handbook of chemical Neuroanatomy ISBN 
04449043 1 X. 

BIBLIOGRAFIA. 
Martinez Ciriano C et al: "lntrinsic innervation in the intestine of the 

lizard Podareis hispanica ". Histol Histopathol. 1 5. 1093- 11 05. 
2000 

Junquera C et al:. "Enteric plexus and intertitia l cells of Caja!: inte
rrelationship in the stomach of Podareis hispanica (repti lia). An ultraes
tructura l study" .Histol Histopathol. 16. 869- 881.2001 

Aisa J, La hoz M, Serrano P, Perez-Castejón MC, Junquera C, Martí
nez-Ciriano MC, Pes N, Vera-Gi l A. "S-100 protein immunoreactivity in 
the upper eyelid of Ovis aries". Histochemical Journal. (aceptado 15 
Octubre 2003. 

JORNADA DE INVEST I GACION DEL SECTOR SALUD 111 • Zaragoza,12dediciembrede2003 

73 



PRESENTACIONES EN POSTERES 

Tratamiento de gliomas 

Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zarago za, 12 de di c iembre de 2003 

Artigas Cortes , Juan José; Prof. Calatayud Maldonado , Vicente; Comunas González , Fernando ; 
Díaz Vicente , Francisco Javier; Villagrasa Compaired, Javier. 

OBJETIVOS: 
Los gl iomas cerebrales de alto grado t ienen un pronóstico 

infausto, con recidiva inevitable tras cirugía y radioterapia, y una 
supervivencia media de 9 meses. Nuestro objetivo es la adecua
ción de su tratamiento con objeto de obtener el mayor tiempo de 
supervivencia con la mejor calidad de vida posible. 

TRAYECTORIA ANTERIOR: 
Clásicamente, hemos tratado estos tumores mediante ciru

gía, radioterapia y quimioterapia intravenosa convencional, 
observando únicamente un aumento de la supervivencia de 3 
a 5 semanas, acompañada de mala ca lidad de vida. 

Desde enero de 2000 hasta julio de 2003, se han tratado 62 
pacientes con glioma, mediante cirugía, radioterapia y quim io
terapia vía oral con Temozolamida, cuya administración es bien 
tolerada y comienza 1 O días después de la intervención . Única
mente se ha observado un caso de toxicidad grado 3, en 300 
ciclos administrados. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES: 
Los resu ltados más posit ivos se encontraron en 8 pacien

tes con gl ioblastoma multiforme, que tratados con c irugía 
radical, radioterapia y Temozolomida muestran un dramático 
aumento de la superv ivencia con valores de media y media
na de 20 a 1 5 meses respect ivamente. Así mismo, se obser
vó una notable disminución del tamaño tumoral, o incluso 
desaparición , en algunos casos en lo que se había rea lizado 
una resecc ión parcial. En intervenciones de recidiva tumo
ral, se encuentra una buena delimitación del proceso tumo
ral con aumento de la cons istencia del tejido, que permite 
una mejor resección. 

BIBLIOGRAFIA 
Artigas Cortés JJ, Comunas Gonzáles F, Villagrasa Comapired J, 

Ca latayud Maldonado V. Resultados preliminares en el tratamiento 
con Temozolamida de gliomas de alto y bajo grado. VIII Congreso de la 
Sociedad Española de Neurocirugía ; Alicante, mayo 2003. 
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Tratamiento percutáneo de defectos septales interauriculares en adultos 
M ª Pilar Portero Pérez, Isaac Lacambra Blasco , Mariano González Carretero, Antonio Peleato Peleato. 
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa" 

OBJETIVO: 
Valorar los resultados del cie rre percutáneo de defectos sep

ta les interauriculares (DSA) tipo ostium secundum con dispo
sitivo oclusor AMPLATZER, bajo control con ecocardiografía 
transesofág ica (ETE), en una población de adultos. 

TRAYECTORIA: 
Análisis descriptivo de datos clínicos, ecocardiográf icos y 

hemodinámicos de todos los pacientes adu ltos sometidos a 
cierre percutáneo de DSA en nuestro servicio, desde el 1 de 
enero de 2000 hasta la actualidad (octubre de 2003). 

El oclusor Amplatzer se implantó bajo control con fluorosco
pia y ETE. Recientemente, en los dos últimos casos se ha uti
lizado ecografía intracardiaca para controlar la implantación del 
dispositivo. 

RESULTADOS: 
La técnica fue exitosa en el 83 % de los casos, detectando 

un mínimo shunt residual en el 35% de los casos. En los casos 
no exitosos (17%), ésto fue debido a defectos muy grandes o 

a no sustentación adecuada de los bordes. En el 83% no hubo 
complicaciones, siendo necesario cirugía urgente por perfora
ción de orejuela izquierda en uno de los casos, en otro se pro
dujo desgarro del septo interauricu lar por bordes poco consis
tentes, siendo remitido a cirugía de forma diferida y en otro 
caso una válvula de Eustaquio redundante dificultó la técnica 
pero no impidió su éxito. 

BIBLIOGRAFIA: 
Mª Pilar Portero Pérez; Isaac Lacambra Blasco; Mª Cruz Ferrer Gra

cia; Mariano González Carretero; Antonio Peleato Peleato; Ignacio J 
Ferreira Montero. "Cierre percutáneo de defectos septales interauri
cu lares bajo control con ecocardiograma transesofágico en adu ltos". 
XXII I Reunión anual de la Sección de Ecocardiografía y Otras Técnicas 
de Imagen de la sociedad Española de Cardiología, ce lebrada en Baio
na los días 22 y 23 de Febrero de 2002. 

Mª Pilar Portero Pérez; Isaac Lacambra Blasco; Mariano González 
Carretero; Antonio Peleato Peleato; Ignacio J Ferreira Montero. "Cie
rre percutáneo de defectos septales interauriculares en adultos: alta 
eficacia y bajo riesgo. Experiencia en nuestro centro". XXXIX Congre
so Naciona l de la Sociedad Española de Cardiología, celebrado en Sevi
lla los días 15 al 18 de octubre de 2003. 
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Unidad de Funciones Cerebrales Superiores y Demencias: Deterioro cognitivo 
ligero y enfermedad de Alzheimer 
Teresa Fernández1, Lourdes Santolaria, Sonia Santos, Carlos Tejero , Cristina Pérez, Moisés Garcés, Osear 
Fabre, Elena López, Raúl López y Luis F. Pascual Millán 
Servicio de Neurología Hospita l Cl ínico Universitario. Zaragoza. 
1. Departamento de Psicología y Sociología, Universidad de Zaragoza 

OBJETIVOS DE LA LINEA 
• Correlacion es clín ico-topográfica en daño cerebral: semio

logía y topografía lesiona !. 

• Deterioro Cognit ivo Ligero, 

• Enfermedad de Alzhe imer, Enfermedad Cerebrovascu lar 
y otros t ipos de demencias . 

• Instrumentos breves de evaluación cognitiva 

• Atenc ión en asistencia ambulat oria: diagnóstico , trata
miento y seguimiento de pacientes con deterioro cogniti
vo y daño cerebral. 

• Eva luación Neuropsico lóg ica formal en casos individuales 

• Asesoramiento de pacientes y familiares con disfunción 
cog nitiva 

• Reg istro de Casos fa miliares con Enfermedad de Alzhei
mer y Banco DNA. 

TRAYECTORIA 
Iniciada gracias a la iniciativa y apoyo continuado del Prof. 

Franc isco Mora les Asín, la Unidad empieza a funcionar como 

Consu lta Monog ráf ica de Demencias, dentro del Servicio de 
Neu rología en 1988, hasta la actualidad: Dos días por semana. 

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES 
• M in itest Zaragoza de Afasia, Apraxia y Agnosia 

• Exp lorac ión de la M emoria de Trabajo co n M EC 35 y 
MEC-30 

• " Household items", una alternativa a "animales " en FVS 

• Envejecmiento Fisiológico y Fluidez Verba l 

• Concepto de Reserva Cognitiva en fl uidez Verba l 

BIBLIOGRAFIA. 
LF Pascual, T Fernández, P Saz, A Lobo, F Mora les. Exploración de 

la Memoria de Trabajo con el M iniexamen Cognoscitivo. Rev Neurol 
2000;30 (1):1-4. 

LF Pascual , T Fernández, S Santos et al. Semantic Verba l Fluency in 
Normal Aging: A look into the last 30 seconds of a 1 minute assess
ment tool J Neurol Sciences 2001; 187, Sup 1: S330. 

M Garcés, T. Fernánez, C. Pé rez, O. Fabre et al. Reserva Cogn itiva 
en Fluidez Verba l Semánt ica. Concepto y Valores Normales. Neurolo
gía 2002;17 (5):286 
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Utilización de aterectomía rotacional y/o cutting balloon previo a la 
in1plantación de stent taxus para mejorar la complianza del vaso 
(Estudio ROCCO) 

M ª Pilar Portero Pérez, Mª Rosario Ortas Nadal , Antonio Peleato Peleato , (participantes del estudio 

nacional ROCCO). 
Laboratorio de Hemod inámica y Cardiología Intervencionista. Servi cio de Card iología. Hospita l Cl ínico Universita rio Za ragoza. 

OBJETIVO: 
Evaluación de la seguridad y la eficacia del tra tamiento con 

aterectomía rotacional y/o cutting balloon previo a la implanta

ción de STENT recubie rto de taxo l (TAXUS), en pacientes con 

lesiones provistas de al menos una de las siguientes caracte

rísticas anatómicas desfavorables : calcio, enfermedad difusa, 

bi f urcación, les iones ost ia les, edad < 65 años, diámetro de 

referencia < 3.0 mm. 

Estas características son condiciones adversas para la adecua

da expansión del stent, por lo que el pretratamiento de las mis

mas con aterectomía rotacional y/o cutting-balloon conseguiría 

una modif icación de la placa de ateroma y por tanto, una mejoría 

en la distensibilidad del vaso tratado en el lugar de la lesión. 

TRAYECTORIA Y RESULTADOS: 

Estudio iniciado en jul io de 2003 en nuestro centro, todavía en 

fase de inclusión de pacientes a nivel nacional. Hasta la fecha, en 

nuestro laboratorio, se han incluído 8 pacientes con las caracte

rísticas angiográficas citadas anteriormente. Se ha realizado una 

primera evaluación de los pacientes al mes de realizado el proce

dimiento sin haber detectado eventos adversos en ninguno de 

ellos (Muerte, Infarto o nueva revascularización de las lesiones 

t ratadas) . Todavía falta analizar los casos y resultados finales . 
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las instrucciones para los autores de la revista ARCHI
VOS DE LA FACU LTAD DE M EDICI NA se adaptan a las 
«Normas uniformes pa ra los originales enviados a las 
revistas biomédicas, dictadas por el grupo de Vancouver 
en 1979 y modificadas e 1981 (ver Archivos, volumen 30: 
1-7, 1990). 

ARCHIVOS DE LA FACU LTAD DE MEDICINA consi
derará para su pub licación aquellos trabajos inñeditos 
relacionados directamente con las ciencias biomédicas y 
su investigación . 

La revista consta de las siguientes secciones: 
Originales . Trabajos, preferentemente prospectivos 

de investigación clínica, y otras contribuciones originales 
sobre etio logía, fisiopatologia, anatomía patológica, epi
demiología, diagnóstico y tratamiento . 

La extensión máxima del texto será de doce folios de 
30 líneas, 70 pulsaciones, y se admitirán hasta seis figu
ras y seis tablas, Es aconsejable que el número de fir
mantes no sea superior a seis. 

Notas clínicas. Descripción de uno o más casos clíni
cos de excepciona l observación que supongan nua apor
tación importante al conocimiento del proceso. 

La extensión niáxima del texto será de cinco folios de 
30 líneas, 70 pulsaciones, y se admitirán hasta dos figu
ras y dos tablas. es aconsejable que el número de fir
mantes no sea superior a seis. 

Cartas al director. En esta sección se publicarán, a la 
mayor brevedad, objeciones o comentarios relativos 
relativos a artículos publ icados recientemen te en la 
revista y observaciones o experiencias que por sus 
características puedan ser resumidas en un breve texto. 

La extensión máxima del texto será de cinco folios de 
30 líneas, 70 pu lsaciones, se admitirán una figu ra y una 
tabla . Bibliografía de diez citas como máximo. El número 
de firmantes no debe exceder de cuatro. 

Otras secciones . La revista incluye otras secciones 
(Editoriales, Diagnóstico y Tratamiento. Revisiones. Con
ferencias) cuyos trabajos son escritos por encargo del 
Comité de Redacción. Los autores que espontáneamen
te deseen colaborar en alguna de estas secciones debe
rán consultar previamente al director de la revista . 

Información para los autores 

Presentación y estructura de los trabajos. Todos 
los originales quedan como propiedad permanente de 
Archivos de la Facultad de Medicina y no podrán ser 
reproducidos en parte o totalmente sin permiso de la 
revista. No se aceptarán trabajos publicados anterior
mente o presentados al mismo tiempo en otra revista. 

El mecanografiado de los trabajos se hará en hojas de 
tamaño folio a doble espacio (30 líneas de 70 pulsacio
nes). Las hojas irán numeradas corelativamente en el 
ángulo superior derecho. 

Cada parte del manuscrito empezará con una nueva 
página en el siguiente orden: 

1. En la primera página del articulo se indicarán, en el 
orden que se cita, los siguientes datos : titulo del articulo, 
título en inglés, nombre y uno o dos apellidos de los auto
res, nombre completo del centro de trabajo y dirección 
completa del mismo, dirección para la correspondencia, 
agradecimmientos y otras especif icaciones cuando se 
considere necesario . 

2. En la página 2 se presentará el resumen. Su exten
sión aproximada será de 1 00 palabras. Se caracterizará 
por 11 poder ser comprendido sin necesidad de leer par
cia l o totalmente el artículo; 21 estar redactado en térmi
nos concretos desarrollando los puntos esenciales del 
articulo; 31 su ordenación observará el esquema general 
del articu lo en miniatu ra, y 4) no incluirá material o datos 
no citados en el texto. 

Debajo del resumen se especificará de tres a sei pala
bras clave o lexemas que identifiquen el contenido del 
trabajo para su inclusión en los repertorios y bases de 
datos biomédicas nacionales e internacionales. Se acom
pañará un resumen (summary) y las palabras clave en 
inglés (key words). 

3. Texto. Conviene dividir claramente los trabajos en 
apartados, siendo de desear que el esquema general sea 
el siguiente: 

3.1. Originales : in troducción , material y métodos , 
resu ltados y discusión. 

3.2. Notas clínicas: introducción, observación clínica y 
discusión. 

a) Introducción. Será lo más breve posible, y su regla 
bási ca consis t irá en proporcionar sólo la exp licac ión 

necesaria para que el lector pueda comprender el texto 
que viene a continuación. 

bl Material y método. En él se indica el centro donde 
se ha realizado el experimento o investigación, el tiempo 
que ha durado, las características de la serie estudiada, el 
cr iterio de selección empleado y las técn icas uti lizadas, 
proporcionando los detalles suficientes pa ra que una 
experiencia determinada pueda repetirse sobre la base 
de esta información. 

c) Resultados . Relatan, no interpretan, las observacio
nes efectuadas con el material y método empleados. 
Estos datos pueden publicarse en detalle en el texto o 
bien en forma de tablas y figuras. 

di Discusión . El autor o autores intentarán ofrecer sus 
propias opiniones sobre el tema . Destacan aquí : 11 el sig
nificado y la aplicación práctica de los resultados; 2) las 
consideraciones sobre una posible inconsistencia de la 
metodología y las razones por las cuales pueden ser vál i
dos los resultados; 31 la relación con publicaciones simi
lares y comparación entre las áreas de acuerdo y desa
cuerdo, y 4) las indicaciones y directrices para futuras 
investig aciones . 

el Agradecimiento. Cuando se condidere necesario, 
se citará a las personas, centros o entidades que hayan 
colaborado o apoyado la realización del trabajo . 

4. Bibliog rafía . Se presentará según el orden de apari
ción en el texto con la correspondiente numeración 
correlativa. En el articulo constará siempre la numeración 
de la cita en número volado, vaya o no acompañado del 
nombre de los autores; cuando se mecionen estos, si se 
trata de un trabajo reali za do por dos, se mencionen 
ambos, y si se trata de varios, citará el primero seguido 
de la expresión «et al". 

Los nombres de las revistas deben abreviarse de 
acuerdo con el estilo usado en el lndex Medicus; consul
tar la « List of Journals lndexed» que se incluye todos los 
años en el número de enero de lndex Medicus. 

En lo posible se evitará el uso de frases imprecisa s 
como citas bibliográficas; no pueden emplearse como 
tales «observaciones no publicadas)) ni «comunicación 
personal", pero si pueden citarse entre paréntes is den
tro de l texto. Los origina les aceptados, pero aún no publi-



cadas, se incluyen en las citas bibliográficas como «en 
prensa» (entre paréntesis). 

Las citas bibliográficas deben comprobarse por com
paración con los documentos originales , indicando la 
página inicial y final de la cita. Los autores serán rspon
sables de la exactitud de todas y cada una de las citas 
bibliográficas. 

Revistas 
11 Artículo de revist ordin ario . Relacionar todos los 

autores si son seis o menos; si son siete o más, relacio
nar sólo los tres primeros y añadir «et al». 

21 Autor co lectivo, National Diabetes Data Group. 
Classification and diagnosis of diabetes mellitus and 
other categories of glucose intolerance. Diabetes 1979; 
28: 1039-1057. 

31 Autor no indicado. Anónimo. The viral aethilogy of 
rheumatoid arthritis. Lancet 1984; 1: 772-774. 

4) Suplemento de una rev ista. Mastri AR. Neurop
haty of diabetic neurogenic bladder. Ann lnterm Med 
1980; 9212 Pt 21 316-318. 

Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Func tional 
asplenia: demostration of splenic activity by bon e 
marrow sean. Resumen. Blood 1979; 54 (supl. 1): 24a. 

5) Revist a con paginación independiente en cada 
número. SeamanWB. The case of the pancreatic pseu
docyst. Pract 1981; 16 (sep): 24-25. 

Libros y monografías 
61 Auto r/es persona l/es. Eisen HN . lnmunology: an 

introduction to molecular and cellular principies of the 
inmune response. 5' ed. New York: Harper and Row, 
1974; 406. . 

7) El editor, recop ilador o moderador fig ura como 
autor. Dausset J, Colombani J. eds. Histocompatibility 
testing 1972. Copenhagen: Munksgaard, 1973; 12-18. 

81 Capítu lo en un libro. Pérez-López FR, Tierz JA, of 
human pro lactin, ACTH, aldosterone, TSH, placenta! lac
togen, chrorionic gonadotropin ans estriol during preg
nancy. En: Endroczi E, Angelucci L, Scapagnini U, de 
Wied U, eds. Neuropeptides, neurotransmitters and 
regulation of endocrine processes. Budapest: Akadémiai 
Kiadó, 1982; 459-466. 

91 Artículo publicado en un libro de actas . Dupont 
B. Bone marrow transplanta t ion in severe combined 
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donar. En: White HJ, Smith R, eds. Proceedings of the 
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lnternational Society for Experimental Haematology. 
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Gadek JE, Szapiel SV, et. al. The human alveolar macrop
hage. En: Harris CC, ed. Cultured human cells and tis
sues in biomedical research. New York: Acemic Press, 
1980; 54-56 (Stoner GD, et Methods and perspectives in 
cell biology; vor 1 ). 

111 Publicación de un organismo púb lico. Ranofsky 
AL, Surgical operations in short-stay hospitals: United 
States-1975, Hyattsville, Maryland: National Center for 
Health Statistics, 1978; DHEW publication n' (PHS) 78-
1785. (Vital and health statistics; series 13; n' 34). 

12) Tesis o disertación. Casalo Mantecón C. Quimio
terapia basada en cisplatino, asociada a dosis altas de 
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1987. Tesis doctora l. 

Otros artículos 
13) Art ículo de un diario . Oliva MP. Una lesión cere
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14) Artículo de un semanario. Barrón A. La senolo
gia en una ciencia muy nueva. cambio 16, 1988, agosto 
29: 11 -13 . 

5. las fotografías se seleccionarán cuidadosamen pro
curando que sean de buena calidad y omitiendo las que 
no contribyan a una mejor comprensión del texto. El 
tamaño será de 13 x 18 centímetros. Es muy importante 
que las copias fotográficas sean de calidad inmejorable, 
para poder obtener así buenas reproducciones; se pre
sentarán de manera que los cuerpos opacos (huesos, 
substancias de contraste, etc. ) aparezcan en blanco. la 
revista aconseja un máximo de seis fotografías, sa lvo 
excepciones, muy justificadas; se admiten ilustraciones 
en color, previo acuerdo económico, caso en el que se 
recomienda el envío de diapositivas. 

Las fotografías irán numeradas al dorso mediante una 
etiqueta adhesiva, indicando, además, el nombre del pri
mer autor, con una flecha que señalará la parte superior; 
debe procurarse no escribir al dorso, ya que se producen 
surcos en la fotografía . Las ilustraciones se presentarán 

por separado, dentro de un sobre; los pies de las mismas 

deben ir mecanografiados en hoja aparte. 
6. Las gráficas (hasta un máximo de seis) se dibujarán 

con tinta china negra, cuidando que el formato de las 

mismas sea de 13 x 18 centímetros o un múltiplo. Se 

tendrán en cuenta las mismas normas del apartado 5 

para las fotografías. Las fotografías y gráficas irán nume

radas de manera correlativa y conjunta, como figuras. 
7. Las tablas se presentarán en hojas aparte, que 

incluirán: a) numeración de la tabla con números arábi

gos; bl enunciado (título correspondiente), y el una sóla 

tabla por hoja. Se procurará que sean claras y sin rect ifi

caciones; las siglas y abreviaturas se acompañarán siem

pre de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa más 

de un folio se repetirán los encabezamientos en la hoja 

siguiente. La revista admitirá tablas que ocupen hasta un 

máximo de una página impresa de la misma. 
8. El autor recibirá, cuando el artículo se halle en pren

sa, unas pruebas impresas para su corrección, que pro

curará devolver al secretario general dentro de las 48 

horas siguientes a la recepción. 
9. El comité de redacción acusará de los trabajos 

enviados a la revista e informará acerca de su acepta

ción. 
10. El comité de redacción se reserva el derecho de 

rechazar los originales que no juzgue apropiados, asi 

como de proponer modificaciones de los mismos cuan

do lo considere necesario. 
El primer firmante o, en su defecto, la persona que 

someta el trabajo al comité de redacción, recibirá las 

observaciones, correcciones y, en su caso, el motivo de 

rechazo de su publicación. 
Los trabajos se remit irán por triplicado al director de la 

revista ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA, 

Facultad de Medicina de Zaragoza (calle Domingo Miral, 

sin número, de Zaragoza), acompañados de una carta de 

presentación en la que se solicite el examen de los mis

mos para su publicación en alguna de las secciones de la 

revista. Haciendo mención expresa de todos los autores 

de que el trabajo no ha sido enviado, aceptado o editado, 

tota l o parcialmente, en otra publicación . 
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ORIGINAL 

Nutrición perioperatoria. Estado actual basado en la 
evidencia científica. 

Perioperative nutrition. Current approach based on scientific evidence. 

Manuela El ía Guedea, José Anton io Gracia Solanas, Consuelo Artigas Marco, 
Vicente Agu ilella Diago, Mariano Martínez Díez. 

Servicio Cirugía General «B». Hospita l Clínico Universitario «Lozano Blesa ». Zaragoza. 

RESUMEN 
Existe una elevada incidencia de desnutrición en los pacientes quirúrgicos debido al 

periodo de dieta absoluta previa a la cirugía y a las complicaciones postoperatorias 

que inducen un estado hipercatabólico. La malnutrición además, es un factor preci

pitante para la aparición de complicaciones en el postoperatorio. Por esto cobra un 

especial interés el soporte nutricional del paciente tanto antes, como después de la 

cirugía, ya que se ha demostrado que la nutrición peri-operatoria reduce la morbi

mortalidad postoperatoria. En este documento, realizamos una revisión de la litera

tura sobre el estado actual de la nutrición postoperatoria, sus tipos, ventajas, benefi

cios e indicaciones de cada una de ellas. 

PALABRAS CLAVE 
Estado nutricional. Nutrición postoperatoria . lnmunonutrición . 

SUMMARY 
There is a high incidence of malnutrition in surgical patients dueto presurgery period 

and postoperative complications that originate an hypercatabol ic status. Besides, 

malnutrition induces itself the appearance of complications in the postoperatory. 

That is why artificial nutrition gets an important interest, because it has been proved 
that perioperative nutrition support, reduces surgical complications and mortality. In 

this paper, we make a revision about current state of postoperatory nutrition, its 

types, their advantages and benefits. 

KEY WORDS 
Nutritional status. Postoperatory nutrition. lmmune-modulated nutrition . 

Correspondencia: Manuela El ía Guedea . 
Paseo Ruiseñores, 53. Casa 17. Zaragoza. maguedea@terra.es 

INTRODUCCION 
Se entiende por desnutrición aquel 

estado en que el déficit nutritivo reper
cute en la salud. 

Diversos estudios han demostrado la 
elevada incidencia de desnutrición en los 
pacientes quirúrgicos, situación que les 
hace especialmente propensos a presen
tar alteraciones de su estado nutricional 
debido a la patología quirúrgica que con
diciona su ingreso, el periodo de dieta 
absoluta previo a la cirugía digestiva y las 
potenciales complicaciones postoperato-
rias que generan una persistencia de su 
estado catabólico. Además, la interrup
ción de los mecanismos naturales de 
nutrición, traumatismos, infección y 
stress quirúrgico originan una situación 
hipercatabólica capaz de agotar las reser
vas de carbohidratos, proteínas y grasas, 
con la consiguiente pérdida de energía 
que afecta rápidamente a todos los órga
nos y sistemas e incrementa la morbi
mortalidad hospitalaria (1 }. 

En el período postoperatorio la mal
nutrición interfiere en la granulación 
cicatricial , favoreciendo la dehiscencia 
de anastomosis y la infección, compli
caciones que pueden finalizar en un sín
drome de disfunción multiorgánica 
(SOMO) y muerte (2) 

En 1957, Dudric k (3) introdu jo el 
soporte nutricional en pacientes malnu
tridos, desde entonces su eficacia ha 
sido reconocida plenamente, no obs
tante, continúan existiendo controver
sias en tanto en cuanto a sus indicacio-
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nes y modalidad del m ismo (nutrición 
parental/nutrición entera!, sustanc ias 
inmunomoduladoras). El soporte nutri
cional tiene como objetivo minimizar el 
balance nitrogenado negativo y conser
var el estado metabólico adecuado de l 
paciente hasta que pueda rea lizar una 
adecuada ingesta ora l. 

Los errores de diseño y metodología 
presentes en muchos de los estudios 
publicados hacen que los resu ltados 
sean contradictorios, obteniendo con
clusiones dispares. 

En la medicina moderna la evidencia 
científica y la relación coste/beneficio 
deben constituirse en las guías de la 
elección terapéutica. Asumiendo que la 
nutrición artificial es un procedimiento 
caro y no exento de riesgos, por lo que 
solamente debe emplearse cuando este 
indicado. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Los autores revisan una gran parte de 

la bibliografía, fundamentalmente las 
publicaciones prospectivas controladas 
aleatorizadas (pea) y los metaanálisis de 
los últimos 1 O años, mediante búsque
da de revisiones de conjunto y artículos 
originales utilizando como mesh terms 
parenteral nutrition, entera! nutrition, 
inmunonutrition, malnutrition en Medl i
ne, Embase, y Cochrane Library encon
trando puntos de vista y conclusiones 
muchas veces discordantes y contradic
torios. En general, se ponen de mani
fiesto errores de diseño y metodología 
en muchas de las publicaciones consul
tadas que ponen en entredicho sus con
clusiones, motivo por el que hemos 
hecho hincapié, en los resultados y la 
discusión, en las publicaciones con nivel 
de evidencia I y 11 y grado de recomen
dación A y B. 

REVISION DE LA LITERATURA 
Cada individJo en dependencia de su 

situación clínica precisa diferentes 
necesidades calórico-protéicas. Las 
necesidades «exactas » son práctica
mente imposibles de determinar pero 
está bien establecido que dependen de 
3 factores : gasto metabólico, grado de 
estrés y estado nutricional. 

La cuantificación de estos tres pará
metros, permite calcular no solo la can
tidad de calorías y proteínas que el 
paciente necesita sino también la rela
ción más adecuada entre ambas (rela
ción kcal no proteica/g . de nitrógeno). 
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Gasto metabólico basal (GMB). 

Se define como la cantidad de energía 
que necesita, en reposo, un individuo 
concreto para mantener sus funciones 
vitales . Depende de la edad, sexo y 
características personales y se calcula 
según la fórmu la de Harris Benedict (4). 

Gasto energético basal: 

• Varones: GEB = 66,5 + (13,8 x peso 
en kg) + (5 x altura en cm) - (6,8 x edad 
en años) . 

• Mujeres: GEB = 665 + (9,6 x peso en 
kg) + (1,8 x altura en cm) - (4,7 x edad 
en años). 

Existen dos métodos como la calori
metría indirecta, para ca lcular el consu
mo metabólico pero que no son por el 
momento de uso habitual en clínica. 

En la práctica suelen adm inistrarse 
unas 25-30 Kcal./Kg./día. 

Grado de estrés 

Las necesidades energéticas vienen 
condicionadas también por la magnitud 
del estímulo estresante o nocivo que 
sufre un individuo, de tal manera que 
existen circunstancias en que el GMB 
puede verse incrementado hasta en un 
50 o 100%. Situaciones como infeccio
nes graves, sepsis, politraumatismos o 
quemaduras con las que aumentan las 
necesidades en mayor porcentaje. 

La tendencia actual es huir de la 
«hiperalimentación» y prácticamente 
nunca se administran más de 35 
Kcal./Kg. incluso en situaciones de alto 
consumo calórico. 

Estado nutricional 

Es el tercer parámetro a considerar a 
la hora de iniciar un soporte nutricional. 
De hecho la valoración del estado nutri
tivo debería constar siempre en la histo
ria clínica de cualquier paciente hospita
l izado, máxime cuando la propia 
enfermedad y hospitalización propician 
un cierto grado de desnutrición. 

Se define un estado nutritivo como 
correcto cuando los elementos que 
componen el organismo se encuentran 
en cantidades adecuadas y guardan una 
proporción entre sí (5). Cualquier pacien
te hospitalizado es susceptible de pre
sentar algún tipo de desnutrición y aun
que es cierto que algunas patologías 
incrementan el riesgo nutricional, exis
ten otros factores como las situaciones 
de ayuno y semiayuno prolongadas en 
pacientes ingresados, la supresión de la 

ingesta po r pruebas diagnósticas, el 
retraso en la instauración del soporte 
nutricional, la fa lta de valoración de las 
necesidades específicas según la pato
logía, así como la fa lta de sensibi lización 
del personal cl ínico en las técni cas, 
segu imiento y control de la nutrici ón, 
que deben ser tenidos en cuenta en el 
pac iente que se va a someter a una 
intervención quirúrgica. 

La desnutrición se presenta cuando 
existe un desequi librio entre los requeri
mientos nutricionales del paciente y el 
aporte de los mismos. Ello conlleva alte
raciones tanto funcionales como anató
micas. 

Dado que el 5% de los pacientes lle
gan al acto quirúrgico con malnutrición 
severa y que un porcentaje mucho 
mayor va a presentar riesgo de deterio
ro nutricional debido a la magnitud de la 
cirugía, con la consiguiente morbilidad, 
resulta imprescindible la monitorización 
preoperatoria del estado nutricional a la 
hora de evaluar el riesgo quirúrgico y 
planificar el tipo de técnica más adecua
da para cada enfermo. 

Diferentes estudios prospectivos 
muestran importantes índices de des
nutrición que pueden llegar hasta el 
60% en pacientes a los que se sometió 
a cirugía abdominal, así, podemos citar 
el estudio de Bistrian (6) et al, en el que 
se detectan unos índices de desnutri
ción del orden del 50 % tanto si utilizan 
parámetros antropométricos (circunfe
rencia del brazo o pliegjue tricipital), 
como si usan valores plasmáticos de 
albúmina; Thompson (7) y colaborado
res, analizan prospectivamente el esta
do nutricional de 1.141 pacientes ingre
sados en cirugía y observa una 
incidencia de desnutrición del 46% en 
general, distribuida en distintos porcen
tajes según se trate de cirugía ortopédi
ca (26%), cirugía torácica (38%) o ciru
gía abdominal (59%) . Asismismo, cabe 
destacar la investigación multicéntrica 
de Kamat (8) y colaboradores, en la que 
participaron 33 hospitales con un total 
de 3.047 pacientes estudiados prospec
tivamente, y en la que los autores obser
van qu el 58,4% de los pacientes tiene 
algún marcador bioquímico de nutrición 
alterado. 

La disparidad de resultados observa
da en los últimos años parece respon
der tanto a diferencias en el diseño de 
los estudios, como a la falta de homo
geneidad de los pacientes incluidos o a 
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los distintos marcadores util izados para 
valorar el estado nutricional. 

Numerosos estudios (9, 1 O, 11, 12) 
demuestran como los pacientes desnu
t ridos de forma preoperatoria tienen 
más morbimortalidad postoperatoria, 
por aumento de la incidencia de infec
ciones como abscesos intraabdomina
les, dehiscencias de anastomosis y sep
si s, hecho además que conlleva un 
aumento significativo de la estancia 
media. 

Por todo el lo, la identificación de la 
desnutrición debería ser un procedi
miento de rutina en la práctica clínica, y 
de manera muy especial en los pacien
tes que va a ser sometidos a cirugía 
mayor. 

Dado que en el momento actual exis
te unanimidad (nivel de evidencia 11) en 
que el soporte nutricional solamente 
está indicado en pacientes con malnutri
ción severa, habrá que empezar por 
definirla y exponer los criterios de moni
torización para diagnosticarla (2). 

Actualmente se acepta que la malnu
trición severa viene definida por dos 
parámetros: adelgazamiento superior al 
10% sobre el peso teórico ideal y albú
mina sérica infer iar a 2,5 g/dl (13). En 
estas circunstancias existe también 
unanimidad en que el paciente debe 
recibir soporte nutricional preoperatorio 
durante siete o diez días. 

La monitorización nutricional debe 
basarse en la historia clínica, explora
ción física y datos de laboratorio . Por 
tanto, hay que valorar el adelgazamien
to, estado de hidratación (edemas, asci
tis, estado de la piel o del cabello), sig
nos específicos de déficits de 
micronutrientes (glositis, lesiones 
mucosas), signos focales de déficit pro
teico/calórico, así como el peso teórico 
ideal, IMC (valores de 16 o inferiores 
indican desnutrición grave) e índices 
antropométricos estándar (circunferen
cia del brazo, pliegue tricipital) . 

Las pruebas de laboratori.o que se 
deberán solicitar incluyen: glucemia, tri
gliceridemia, proteínas totales y deter
minaciones séricas de Ca, P, Mg y Zn . 
Incluyendo la albúmina y la transferrina 
que son los indicadores más sensibles 
del estado nutricional. La albúmina es la 
proteína visceral más fiable, su vida 
media es de 20 días. La transferrina es 
una proteína sérica indispensable para 
el transporte de hierro, su vida media es 
de 8 días y es el indicador nutricional 

más sensible. Debe completarse el 
estudio con la determinación del balan
ce nitrogenado, que refleja el ba lance 
energético-protéico y es un buen indica
dor de la respuesta a la terapéutica 
nutricional . Se monitorizará también el 
estado inmunológico (14) determinan
do: inmunoglobu linas, li nfocitos CD3, 
CD4, CDS, CD19, actividad fagocita ria 
de los monocitos, text cutáneos de 
hipersensibilidad e interleukinas 2 y 6. 

El cálculo del índice pronóstico nutricio
nal nos ayudará a seleccionar los pacien
tes que se beneficiarán de un soporte 
nutricional en el perioperatorio (15) . 

NUTRICION PARENTERAL. 
NUTRICION ENTERAL. 
INMUNONUTRICION. 

La cuestión de si los enfermos posto
perados se benefician o no de un aporte 
nutricional precoz ha sido ampliamente 
debatida y no existe todavía una actidud 
unánime al respecto. 

Además de la nutrición oral con com
plementos hipercalóricos modificados 
de acuerdo con la patología del pacien
te, disponemos básicamente de dos 
modalidades de nutrición: Nutricion 
parenteral (NP) y nutrición entera! (NE) . 

Las indicaciones clásicas de NP son: 
síndrome de intestino corto, obstruc
ción gastrointestinal, pancreatitis aguda 
grave, colitis seudomembranosa grave 
y trasplante-de médula ósea. 

Un estudio realizado por el Veterans 
Affairs TPN Cooperative Study Group (16) 
realiza un pea en 395 pacientes malnutri
dos de cirugía abdominal y torácica trata
dos con NP, llegando a la conclusión de 
que la NP solo es beneficiosa en malnu
tridos graves, en los que reduce el índice 
de infecciones y de dehiscencias anasto
móticas (nivel de evidencia 1). 

Bozzeti (17) y cols. publican resulta
dos similares y concluyen que la NP diez 
días antes de la intervención y nueve 
días después puede reducir las compli
caciones en un tercio y prevenir la mor
talidad en los pacientes severamente 
malnutridos con cáncer gastrointestinal. 

Heatley (18) y colaboradores consiguen 
reducir la incidencia de infección de heri
da operatoria en 74 pacientes interveni
dos de neoplasia de esófago o gástrica, 
administrando NP diez días antes de la 
intervención. Al igual que Muller (19) que 
demostró un descenso de la morbilidad 
en pacientes tratados con NP. Klein (20) 
et al en un metaanalisis sobre 13 pea que 

incluía 11 00 pacientes, observó que en 9 
de los 13 la NP preoperatoria redujo la 
incidencia de complicaciones en el posto
peratorio de un 10%, aunque la NP pos
toperatoria aumentó la morbilidad en este 
mismo porcentaje (n ivel de evidencia 1). 

Heyland (21) et al publican un metaanáli
sis sobre 26 pea que comprende 2211 
pacientes operados, quemados y con 
pancreatititis sometidos a cuidados inten
sivos en los que compara la NP con la flui
doterapia estándar, concluyendo que 
solamente existe una disminución signifi
cativa de la morbilidad en pacientes mal
nutridos (nivel de evidencia 1) . Heyland 
(22) et al repiten el mismo trabajo en el 
2001 revisando 237 publ icaciones de las 
que seleccionan 27 pea, reafirmándose 
en idénticas conclusiones. 

Cuando se compara NP postoperato
ria con fluidoterapia convencional, debe
mos cita! el estudio de Howard y Hasley 
(2) (2003) que revis anueve metaanálisis 
incluyendo a más de 700 pacientes, lle
gando a la conclusión de que la NP no 
afecta a la mortalidad, pero incrementa 
la morbilidad en un 10% fundamental 
mente por complicaciones sépticas. 

Esta misma comparación en pacien
tes con cáncer sometidos a qui
mio/radioterapia encuentra muy pocos 
beneficios a favor dela NP, incremen
tando la mortalidad, debiendo restringir
se su uso a pacientes que presenten 
una desnutrición severa . El American 
College of Physicians (23) ya hab ía 
advertido en 1989 contra el uso rutinario 
de NP en pacientes con cáncer y caque
xia sometidos a radio/quimioterapia y 
dos metaanálisis (20, 24) demostraron 
un significativo aumento de la tasa de 
infección en estos pacientes. 

El importante incremento de los gastos 
sanitarios ha conducido a un análisis críti
co de los costos en términos de 
riesgo/beneficio, medidos como marca
dores de morbilidad y mortalidad. Unido a 
esto, ha cobrado fuerza la NE con la 
comercialización de preparados, algunos 
de ellos dirigidos al tratamiento de la dis
función multiorgánica, lo que ha hecho 
que se optimice la utilización de la NP. 

Existen pocos estudios que valoren los 
efectos de la nutrición entera! preoperato
ria. No obstante existe un estudio pea (25) 
que compara NE versus oral «ad libitum» 
en el periodo preoperatorio, demostrando 
que la incidencia de complicaciones fue 
significativamente inferior en el grupo 
que se había administrado NE. 
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Las contraindicciones clásicas de la 
NE son la periton iti s aguda difusa, la 
obstrucción in test ina l, íleo paralítico, 
diarreas intratables y vómitos severos 
por cualquier causa. Actualmente se 
admite que la inestabilidad hemod inámi
ca, el empleo de drogas vasoactivas, 
con la hipotensión arterial consiguiente, 
origina una hipoperfusión intestinal o 
síndrome de bajo gasto esplácnico con 
baja tolerancia a la NE. Por lo tanto la 
opción NP vs NE viene determinada no 
solo por la presencia o ausencia de fun

ción intestinal, sino también por el esta
do hemodinámico del paciente. 

En circunstancias normales el intesti

no constituye una barrera eficaz entre 
los tejidos y los microorganismos pre
sentes en la luz intestinal. Hay varios 
factores que intervienen en el manteni
miento de la función de barrera, entre 
ellas las secreciones de la mucosa ricas 
en lgA, el grosor de las vellosidades con 

uniones fuertes entre las células epite
liales y el tejido linfoide asociado al 

intestino. La inanición, I~ NP como única 
fuente de nutrientes, quemaduras, 
radioterapia , shock hemorrágico, sep
sis, quimioterapia, etc. son factores que 
comprometen la función de barrera y 
favorecen la traslocación bacteriana. 
Aunque se discute la importancia clíncia 
de esta, si parece estar claro que 
muchos de los patógenos asociados al 
fallo multisistémico son de origen endó
geno, por lo tanto deben reconocerse 
como posibles instigadores del mismo. 

En diversos estudios experimentales 
con animales se ha comprobado que la 
falta de integridad de la mucosa intesti
nal incrementa la traslocación bacteria
na, originando una respuesta inmunita
ria anormal, inducida por isquemia e 
hipotensión resultantes de la activación 
del ácido araquidónico y teniendo impli
caciones fisiopptológicas en la respues
ta inflamatoria sistémica y en el SOMO 
(26). En pacientes con obstrucción 
intestinal tratados con NP se ha demos
trado la existencia de traslocación bac
teriana por la presencia de bacterias en 
vasos intestinales y ganglios linfáticos 
mesentéricos. Sin embargo la inciden
cia de traslocación bacteriana en este 
tipo de enfermos no difiere, tanto si 
reciben NP como NE (27). Por otra parte 
tampoco en humanos sometidos a NP 
se ha podido demostrar que exista atro
fia intestinal durante el primer mes. 
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Los teóricos beneficios de la NE fren
te a la NP son debidos a que es más 
f isiológica, más segura, mejora la mor
fología y función intestinal, previene la 
traslocación bacteriana, mejora la evolu
ción y es más económica . Kudsk (28) et 
al real izan un pea en el que los pacientes 
recibieron NE dentro de las primeras 24 
horas tras traumatismo abdominal 
penetrante experimentaron una morbili
dad séptica mucho menor, respecto a 
los que se les suministró NP. 

Moore (29) et al realizan un metaanáli
sis obteniendo también reducción de las 
complicaciones infecciosas en el grupo 
tratado con NE (nivel de evidencia 1) . 

En pacientes con pancreatitis aguda 
grave se han realizado varios pea com
parando NP vs NE. MC Lave (30) et al 
sobre 32 pacientes no encuentran dife
rencias en cuanto a infecciones, ni 
SOMO, ni score de TAC, ni estancia 
hospitalaria. Kalfarentzos (31} et al sobre 
38 pacientes encuentran un mayor por
centaje de infección en los tratados con 
NP, aunque sin existir diferencias en el 
uso de antibióticos, estancia en UVI, 
hospitalaria ni en el uso de ventilación 
mecánica. 

Moore (32) et al han realizado un pea 
usando NE en 29 pacientes y NP en 30. 
Obtienen un incremento significativo de 
infecciones usando la NP, no obteniendo 
diferencias en el resto de parámetros 
valorados. La crítica a una gran parte de 
estos trabajos es que fueron precisamen
te los pacientes con NP los que recibieron 
más calorías en forma de glucosa plasmá
tica a mayor concentración, que los 
sometidos a NE, precisamente por tratar
se de traumatismos más severos. 

No obstante, una revisión de AI
Omran (33) a propósito de pea compa
rando ambos tipos de nutrición, 
demuestra que aunque existe una ten
dencia hacia la reducción de los resulta
dos adversos de la pancreatitis aguda 
después de la administración de la NE, 
es claro que los datos no son suficien
tes para establecer conclusiones firmes 
sobre la efectividad y la seguridad de la 
NE versus NP (nivel de evidencia 1). 

Herdon y cols. (34) evaluaron a pacien
tes con el 50% de superficie quemada, 
a los cuales se les administró nutrición 
entera! y entera! suplementada con 
parenteral. Los que recibieron el suple
mento parenteral toleraron menos calo
rías enterales y presentaron una tasa de 
supervivencia del 37%, en comparación 

con el 74 % en el grupo que únicamente 
recibió calorías entera les. 

Cerra et al (35) no encuentra diferen
cias significativas al revisar 66 pea com
parando NP y NE, en cuanto a la inci
dencia del SOMO y mortalidad entre 
ambos modelos de nutrición (nivel de 
evidencia 1). Lipmann (36) revisa nueve 
pea encontrando en siete de ellos que la 
incidencia de complicaciones atribuibles 
a la vía de acceso es más alta con la NE 
que con la NP. Un meta-análisis publica
do por Woodcock et al (37) sobre 562 
pacientes concluye que la N P no pre
senta mayor morbilidad séptica que la 
NE y que las complicaciones propias de 
la vía de aceeso son superiores con la 
NE. El EN/TPN Study group (4) realiza un 
pea sobre 241 pacientes malnutridos 
sometidos a cirugía abdominal mayor a 
los que se suministró soporte nutricio
nal postoperatorio (119 NE, 122 N P}; 
sus resultados coinciden con el metaa
nálisis de Lipmann (36), pero no con el 
de Moore (32). 

Es interesante recordar la revisión reali
zada por Zaloga (38) sobre 19 estudios 
pea en los que se compara la NE precoz 
(dentro de las primeras 24 horas de ingre
so en el hospital} vs la tardía (administrada 
a los 3-5 días}. La conclusión que obtie
nen es que la NE precoz mejora la evolu
ción de los pacientes críticos (recomen
dación de nivel 1), reduciendo 
significativamente la tasa de complicacio
nes y la estancia hospitalaria postoperato
ria comparada con la nutrición parenteral, 
aunque la nutrición parenteral es mejor 
tolerada que la enteral. 

INMUNONUTRICION 
El empleo de dietas enriquecidas con 

inmunomoduladores se basa en evitar la 
traslocación bacteriana y de endotoxi
nas y por lo tanto prevenir la depresión 
de la inmunidad celular que por otra 
parte se produce en el periodo postope
ratorio como parte de la respuesta bioló
gica de la agresión quirúrgica. Los pre
parados actuales combinan siempre 
ácidos grasos omega 3, arginina, gluta
mina y RNA 

Se ha podido además conocer el 
mecanismo de acción de cada inmuno
nutriente y cómo, mediante la acción 
conjuntiva de éstos, se fortalece el sis
tema inmune y se protege contra la acti
vidad oxidativa y el exagerado proceso 
inflamatorio (síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica (SRIS}, así como 
los cambios microvasculares que tienen 
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lugar como consecuencia de una inter
vención qu irúrgica, traumatismo y 
estancia en UCI. A su vez, la puesta en 
ma rcha del SRIS tiene como conse
cuencia inmediata una parálisis de la 
inmunidad durante los primeros días del 
periodo postoperatorio. 

Existen dos metaanálisis que incluyen 
prácticamente todos los pea que com
paran la NE postoperatoria con dietas 
estándar y con inmunonutrición. Heys 
(39) evalua 11 pea de los cuales 6 eran 
postoperatorios, observando una dismi
nución de las complicaciones infeccio
sas y una reducción significativa de la 
estancia hospitalaria (nivel de evidencia 
\). Heyland (40) llegó a la misma conclu
sión cuando ana lizó 22 pea, nueve de 
ellos postoperatorios. 

Este autor estudió los pacientes 
incluidos en el subgrupo que presenta
ron infección y sepsis, observando que 
habían recibido dietas muy ricas en argi
nina, conc luyendo que sus beneficios 
son escasos y además los pacientes en 
estado crít ico pueden responder con un 
empeoramiento fatal de su estado infla
matorio. 

Di Cario et al (41) propone que las die
tas enriquecidas con inmunomodulado
res se comiencen a administrar en el 
periodo preoperatorio y se siga sistemá
ticamente en el postoperatorio por lo 
menos en los diez primeros días de este 
periodo, debido a que la posible acción 
beneficiosa de la inmunonutrición no se 
obtiene hasta el tercer o cuarto día pos
toperatorio. 

Senkal y cols. (42), en un estudio 
prospectivo multicéntrico doble ciego, 
en el que incluía 154 pacientes de uni
dades de cuidados intensivos quirúrgi
cos sometidos a cirugía gastrointestinal 
por tumores, centrándose en las compli
caciones infecciosas, observó una dis
minución de éstas a partir del 5º día en 
el grupo que recibió inmunonutrición 
frente al que recibió una dieta enteral 
estandar. 

Braga y cols. (14), en un estudio pros
pectivo doble ciego en el que incluyeron 
206 pacientes con tumores de colon, 
recto, estómago y páncreas, untilizaron 
dietas entera\es enriquecidas con argini
na, ácidos grasos omega-3 y nucleótidos 
durante siete días preoperatoriamente. 
Demostró que la administración periope
ratoria de esta dieta entera\ redujo de 
manera significativa las complicaciones 
infecciosas y la estancia hospitalaria. 

Heyland (40) llega a la conclusión de 
que una gran parte de los pea y metaa
nálisis que se han ocupado de estos 
es t udios comparat ivos NE están
dar/I nmunonutrición presentan graves 
errores metodológicos que los invali
dan. Los más frecuentes son la mezcla 
de pacientes normonutridos con mal
nutridos leves, medianos y graves, 
número de enfermos pequeño, caren
cia de grupo control y errores estadísti
cos que no permiten obtener ninguna 
significación por error inicial del diseño 
del trabajo. Por otra parte, cree que 
establecer la eficiencia y la eficacia 
nutricional de los inmuno moduladores 
presenta grandes limitaciones en la clí
nica humana. Otra importante conclu
sión de este mismo autor es que las 
publicaciones esponsorizadas por la 
industria fa rmacéutica, sobre todo por 
una casa comercial única, siempre con
ducen a los auspicios que habían sido 
planteados inicialmente por las mis
mas agencias. 

Haylan (40) propone que la investiga
ción futura se base en un número muy 
amplio de enfermos, los trabajos sean 
siempre multicéntricos, prospectivos, 
controlados y aleatorizados, bien dise
ñados metodológicamente desde su 
inicio y siempre esponsorizados por 
una gran parte de las casas comerciales 
que tengan intereses científicos y eco
nómicos efl la nutrición de los enfer
mos críticos. 

No obstante en el momento actual la 
tendencia es diseñar nuevas formulacio
nes nutritivas con efectos farmacológi
cos terapéuticos, capaces de modular el 
sistema inmunológico. De esta manera, 
al favorecer el sistema inmunológico, se 
aumenta el efecto directo del huésped 
frente a la infección, hecho que queda 
reflejado en el artículo de revisión reali
zado por Montejo y col (43) donde se 
recomienda el uso de nutrición enteral 
enriquecida con inmunonutrientes en 
pacientes ingresados en UCI, aunque 
concluyen que son necesarios nuevos 
estudios para seleccionar a una adecua
d a población diana que obtenga el 
mayor beneficio. 

También se está investigando la admi
nistración de microorganismos que tras 
su manipulación genética, actuando en 
simbiosis, ayuden en la digestión y 
absorción a nivel intestinal, probable
mente sea una posibilidad que se popu
larice (44). 

CONCLUSIONES 
1. Los estudios prospectivos diseñados 

para determinar la eficacia del sopor
te nutricional perioperatorio en la 
reducción de la frecuencia de compli
cac iones postquirúrgicas, presentan 
resultados contradictorios . 

2. El soporte nutricional no ha sido 
investigado correctamente, estando 
solamente indicado en pacientes con 
malnutrición grave. 

3. No existe una calidad de la evidencia 
lo suficientemente buena de que la 
nutrición parenteral cause atrofia de 
la mucosa intestinal, ni tampoco de 
que la nutrición entera\ convencional 
prevenga la traslocación bacteriana. 
Por este motivo la indicación de NP 
vs NE debe indicarse no sólo por la 
calidad de la función intestinal sino 
también por el estado hemodinámico 
del paciente. · 

4. No existen datos suficientes para 
establecer conclusiones firmes 
sobre la efectividad y seguridad de la 
NE vs NP. 

5. Las dificultades para llegar a un con
senso en la literatura médica con 
ralación a las indicaciones y uso de la 
nutrición perioperatoria se deben a 
fallos en el diseño experimental, bien 
sea por definiciones imprecisas 
como problemas intraperatorios que 
pueden influir en el resultado final y 
que no tienen relación con el estado 
nutricional. 

6. La conclusión general, ante la discre
pancia de resultados sería que es 
necesario realizar ensayos adiciona
les, bien diseñados, con el tamaño 
necesario para cubrir la heterogenici
dad clínica y medir todos los resulta
dos importantes. 

7. De cualquier modo, el tándem ente
ral-parenteral deberá tenerse siem
pre en mente para cualquier tipo de 
soporte nutritivo. 
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RESUMEN 
Se presenta el caso de una paciente de 23 años de edad con hipertensión arterial 
severa, en cuyo estudio clínico se detecta un teratoma benigno del mediastino. 
Nosotros planteamos la hipótesis de que dicho tumor pueda haber producido alguna 
sustancia hormonal capaz de ocasionar tan importante aumento de la tensión arte
rial, lo cual está relacionado con el mantenimiento de un estado asintomático, duran
te 2 años de seguimiento posteriores a la exéresis del teratoma; recordando, que en 
estos procesos se han detectado diferentes tipos de hormonas. Puede también ocu
rrir, que esta asociación sea un simple hallazgo casual. Se reseñan las características 
clínicas y diagnósticas de estos tumores, así como su terapéutica. Al mismo tiempo, 
se muestran las características más importantes de esta rara entidad. 
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ABSTRACT 
A case of a female -23 year old- patient with severe arterial hypertension is presen
ted. A mediastinal benign teratoma is detected in her clinic study. This tumor can 
produce sorne hormonal substances associated with the severe elevation of blood 
pressure. After the tumor was taken out, the blood pressure return to normal levels, 
and the patient has remained asymptomatic for 2 years. lt is important to remember 
that severa! hormones have been detected in these entities. On the other hand, this 
associaton can be a casual find1ng, too. The clinic diagnostic features and treatment 
of these uncommon tumors are presented. 
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Mediastinal benign teratoma. Arterial hypertension. 
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INTRODUCCION 
Los teratomas del mediastino son enti

dades raras, ya que sólo del 5 al 10% de 
todos los tumores de dicha localización 
corresponden a teratomas de diferentes 
tipos histológicos (1 ). Se calcula que se 
presentan aproximadamente en uno de 
cada 3.400 ingresos hospitalarios (2). Se 
han señalado diferentes nombres para 
este tumor, pero el término teratoma 
benigno es el más apropiado (2). La pala
bra «teratoma » es derivada del griego 
«teras» que significa «monstruo». Han 
sido definidos como tumores que están 
compuestos de tejidos anatómicos extra
ños de otros sitios de donde ellos provie
nen (3) . Alternativamente los teratomas 
mediastinales tienen su origen en células 
adyacentes de los terceros y cuartos arcos 
branquiales; además, las células de origen 
de este tumor son una expresión potencial 
de las tres capas germinales: ectodermo, 
mesodermo y neurodermo (4). 

Ha motivado la realización de esta 
comunicación el hecho de haber diagnos
ticado un caso que debutó por una hiper
tensión arterial severa en una paciente 
joven y que durante su estudio en el 
ingreso hospitalario se encontró un 
tumor de este tipo y que después de su 
exéresis quirúrgica, la paciente mejoró 
totalmente de su hipertensión arterial. 

PRESENT ACION DEL CASO 
Paciente de 23 años, mestiza, con 

antecedentes de haber sido ingresada 
hace un año por presentar hipertensión 
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Figura 1. Figura 2. 

TAC (corte axial): gran masa hipodensa, con tabiques en su interior, de la 

porción anterolateral derecha del mediastino desplazando las cavidades car

díacas hacia la izquierda. 

Reconstrucción (3D): donde se demuestra la gran masa hipodensa en 

mediastino anterolateral derecho. 

arterial (HTA) severa, dándosele el alta 

hospitalaria con tratamiento con inhibi

dores de la enzima convertidora de 

Angiotensima (IECA; captopril, 25 mg.), 

3 tabletas diarias y diurético tiazídico, 1 

tableta diaria. La paciente sufre en este 

periodo de tiempo, descompesaciones 

de la HTA, las cuales se atribuían a que 

no cumplía el tratamiento adecuada

mente. Comienza con tos pertinaz, dis

nea a los pequeños esfuerzos y pérdida 

de peso, que se creía que tenían relación 

con los I ECA. Se retira este medicamen

to y se trata con nifedipina 1 O mg., 3 

tí3bletas diarias y mejora discretamente. 

Hace un mes, comienza con tos intensa, 

disnea a los esfuerzos, dolor torácico, 

hemoptisis, y se acompaña de fatiga, 

anorexia, adinamia y pérdida de peso, 

por lo que se ingresa para su estudio. 

EXAMEN FISICO 
Paciente con afectación del estado 

general, afebril, hidratada, adinámica. 

A. Respiratorio: Frecuencia respirato

ria 28 resp/min . Murmullo vesicular dis

minuido globa'lmente en 2/3 inferiores 

del pulmón derecho. 

S. Cardiovascular: Latidos rítmicos 

bien golpeados, taquicárdicos. No valvu

lopatías. TA: 170/125 mm Hg. Frecuen

cia central : 112 latidos/min. 

Resto del examen físico normal. 

Fondo de ojo: Retinopatía hipertensi

va grado 11. 

ESTUDIO ANALITICO 
Hb 11 g/1., 7.600 leucocitos x 10·9/I. con 

fórmula normal; velocidad de sedimenta-
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ción globu lar 70 mm/h; glicemia, creatin i

na, lipidograma, ácido úrico, iones, enzi

mas: normales. Plaquetas, tiempos de 

hemorragia, coagulación , protrombina: 

normales, así como el fibrinógeno y la 

retracción del coágulo. Electroforesis de 

proteínas y proteínas totales: normales. 

Cortisol (suero), renina, 17 cetoesteroi

des, ácido vanililmandélico, catecolami

nas, aldosterona, TSH: normales. 

ECG: Taquicardia sinusal . Radiografía 

de tórax: zona de condensación paracar
díaca derecha de 9-1 O cm. aproximada

mente. Se realiza radiografía lateral y se 

constata que dicha alteración corres

ponde al mediastino anterior e interior. 

Ecografía abdominal normal. 

TAC de mediastino (corte axial): Gran 

masa hipodensa de 13,5x9,3 cm . con 

tabique en su interior, en la porción ante

rolateral derecha del mediastino, que pro

duce desplazamiento de las cavidades 

cardíacas hacia la izquierda (Fig. 1 ). 

TAC de midiastino (reconstrucción 

3D) : Se demuestra la gran masa hipo

densa en mediastino anterolateral dere

cho (Fig. 2). 

Se determinó amilasa pancreática en 

varias ocasiones y alfafetoproteína, que 

fueron normales; el antígeno carcino

embrionario y la gonadotropina corióni

ca, no se pudieron realizar. Ecocardio

graf ía: la pri m era que se realizó fue 

normal, antes del ingreso, en la segunda 

a los 25 días más tarde, se evidenció 

desplazamiento del corazón y los gran

des vasos . Ecografía del mediastino : 

masa de imagen compleja de 13-14 cm. 

de forma redondeada , contorno liso, 

con elementos de baja ecogenicidad y 
otros ecogénicos en su interior; y micro

calcificaciones de su pared que despla

zan las estructuras vecinas. CAAF (Fig. 

3) . Se observan agrupaciones celulares 

que remedan un epitelio escamoso 

estratificado sin atipia citológica forman

do paredes quísticas. 

Después de un adecuado control de la 

tensión arterial, la paciente es interveni

da quirúrgicamente, realizándose exére

sis de un tumor de 14 cm. aproximada

mente, que contenía grasa y cabellos al 

mismo tiempo. tuvo que realizarse la 

resección de una gran zona del pericar

dio parietal, por el íntimo contacto del 

tumor con esta serosa, el cual ocupaba 

la región anterior, inferior y media del 

mediastino. La pieza qui rúrgica es envia

da al departamento de Anatomía Patoló

gica, la cual se informa como teratoma 

maduro (Figs. 4, 5 y 6) . Se trataba de un 

tumor sólido, ovoideo, bien encapsula

do, de color grisáceo y superficie lisa; 

con la cápsula calcificada en algunas 

zonas . A la sección del tumor se 

encuentra una cavidad de gran tamaño 

llena de una grasa de color blanco ama

rillento y grisáceo en algunas zonas ; 

pelos y material gelatinoso, y áreas 

focales sólidas en la pared del quiste; 

igualmente existía con el tumor un corte 

del pericardio de 4 cm . 

Después de la intervención quirúrgica 

la paciente presenta una mejoría total 

de su tensión arterial , por lo que se le 

retira el tratamiento y es dada de alta 

hospitalaria a los 1 5 días totalmente 

asintomática. Después de 15 meses 
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Figura 3. Figura 4. 

Citología por aspiración con aguja fij a (CAAF) de la tumoración donde se 
observan agrupaciones celulares que remedan un epitelio escamoso estratifi
cado sin atipia citológica formando paredes quísticas . 

Imagen histológica de zonas más sólidas de la tumoración formada por tej i
do tímico y grasa. Observen Corpúsculos Hassall , cuyos centros están que

ratinizados (H y E x 40). 

somet ida a diferentes controles y estu
dios, la enferma no ha tenido más mani
festaciones clínicas de su enfermedad y 
no ha tenido cifras tens ionales eleva
das, por lo que podemos deducir que la 
exéresis del tumor, provocó la cura total 
de la enfermedad. 

DISCUSION 
Los teratomas maduros representan 

el 75% de todos los tumores germinales 
del mediastino; ellos pueden encontrar
se en todos los pacientes independien
temente de su edad, pero son más fre
cuentes en adultos jóvenes (1 ), incluso 
los teratomas mediastinales se han des
crito como tumores intrauterinos congé
nitos (5). Estos tumores no tienen predi
lección por el sexo y muchas veces son 
descubiertos por exámenes rad iológ icos 
de tórax realizados por rutina o por sínto
mas relacionados debido a compresión 
de las estructuras del mediastino por el 
tumor de gran tamaño el cual produce 
tos, disnea, dolor torácico (6), como se 
presentó en nuestra enferma; además 
nuestra paciente presentó cifras eleva
das de tensión arterial que obligó a su 
estudio y en la radiografía se detectó 
este tumor. En ocasiones el enfermo 
presenta tos con expectoración que con
tiene pelos y material oleoso, debido a la 
erosión de la tráquea o de los bronquios 
por el tumor y la evacuación del conteni
do de los quistes (7); otras veces se pue
den observar pequeñas hemoptisis o 
pericarditis recurrentes (8), en nuestro 
caso no observamos ninguno de los sig
nos anteriormente señalados, excepto 
pequeñas hemoptisis. 

Los teratomas inmaduros son más 
raros, se presentan só lo en el 1 % de los 
teratomas mediastina les y son frecuen
tes en niños y adultos, siendo mucho 
más agresivos en su comportamiento 
biológico (1 ). 

Los teratocarcinomas ocurren por lo 
regu lar en pacientes masculinos adul
tos, siempre son muy sintomáticos, 
debido a la compresión de las estructu
ras mediastinales por lo agresivo y la 
rapidez del crecimiento (9). Este tumor 
en el primer momento no produjo alte
raciones de. los órganos vecinos pero 
después de 14 meses creció y desplazó 
a los grandes vasos y al corazón; estos 
tumores cuando crecen, rechazan o 
invaden la tráquea, carina, pulmón y 
otros órganos (1 O), ocasionalmente los 
teratomas son encontrados en la cavi
dad pericárdica y en el mediastino pos
terior (8, 11 ); en nuestro caso el tumor 
se adhería al pericardio. 

Las masas quísticas de gran tamaño 
que se pueden presentar en una radio
grafía de tórax incluyen los quistes con
génitos benignos, los meningoceles, los 
teratomas maduros quísticos y los lin
fangiomas, pero otros tumores como 
los timomas, linfomas de Hodgkin, 
tumores germina les, carc inomas me
diastinales, nódulos metastásicos o 
tumores de raíces nerviosas, pueden 
presentar degeneración quística des
pués de la rad iografía o la quim ioterapia 
(12), por lo que se requiere la tomografía 
axial computarizada (TAC) o la resonan
cia magnética nuclear (RMN) para acla
rar el diagnóstico con una mayor des-

cripción de sus características; pues 
aparte de la clínica, la posición anatómi
ca y ciertos detal les más exclusivos de 
la TAC y la RMN pueden facilitar el diag
nóstico o diferenciarlos de otros tipos 
de tumores, como pudimos apreciar en 
nuestro caso. 

La mayoría de los pacientes a los cua
les se les practica ultrasonografía pre
sentan un complejo de ecogenicidad 
heterogénea que incluye ecos brillan
tes, sombras acústicas y líneas hipere
cogénicas, tabiques de tejidos blandos, 
tapones dermoides y áreas hipoecogé
nicas (13), siendo los hallazgos más fre
cuentes los primeros; nuestro caso pre
sentaba áreas hipoecogénicas, además 
de las características propias del tumor. 

Los teratomas maduros presentan los 
aspectos macroscópicos reportados en 
nuestra paciente, los mismos no inva
den las estructuras mediastinales adya
centes pero pueden adherirse a la pleu
ra, pericardio o nervios frénicos (4), en 
nuestro caso se adhirió a la capa parietal 
del pericard io. 

Histológicamente los teratomas 
maduros exhiben el quiste o los quistes 
que contienen diferentes tipos de teji
dos como tejido intestinal, bronqu ial, 
huesos, cartílagos, islotes pancreáticos, 
tejido nervioso, glándulas apocrinas, 
tiroides u otros componentes de las 
capas embriqnarias germinales (14); una 
hipótesis en este caso es que el tumor 
tuviera entre sus quistes algún tejido 
capaz de producir alguna hormona o 
sustancia que explicara la hipertensión 
arterial y así después de la exéresis del 
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Figura S. 

Observe hacia la porción superior izquierda material queratinizado que 

corresponde a pelos y otras estructuras anexiales. Hacia la derecha, frag

mento de epitelio cilíndrico ciliado de revestimiento mucoso (H y E x 40). 

Se aprecian estructuras que derivan de otras capas germinales (mesodermo) 

como epitelio mucoso de revestimiento, idéntico al respiratorio, músculos, 

glándulas, etc. (H y E x 40). 

mismo esta paciente no haya tenido 
más cifras tensionales elevadas. 

Los teratomas mediastinales frecuen
temente tienen tejidos pancreáticos con 
islotes de Langerhans y elementos exo
crinos (1 ), estos tejidos son funcionales 
y pueden presentar hipoglicemia y cifras 
elevadas de amilasa sérica, que nuestro 
caso no las presentó; ocasionalmente 
tejido tímico es encontrado en la pared 
del quiste, lo cua l fue encontrado en la 
pieza de nuestro caso. 

Cuando los tumores contienen grasas 
debe practicarse el diagnóstico diferen
cial con los tumores de células germina
les, timolipomas y liposarcomas, así 
como hamartomas, neumonía lipoidea y 
lipomas (11 ). 

lrie y co ls. (15) demostra ron en los 
t eratomas inmaduros la presencia de 
hormonas tales como alfafetoproteínas, 
gonadotropinas coriónicas y antígenos 
carcionoembrionarios. 

Estos tumores deben ser bien estudia
dos pues pueden desarrol larse tumores 
malignos como carcinomas de cé lulas 
escamosas y carcinomas indiferenciados 
que también se pueden localizar en el 
mediastino (9). 

Los teratomas maduros son tumores 
benignos que no infil t ran órganos veci
nos o producen metástasis, pero produ
cen comp li caciones cuando crecen 
demasiado como en nuestro caso y 
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comp ri me n estructuras y desplazan 
órganos vecinos, por lo que se tratan 
quirúrgicamente con excelentes resul
tados, no ofreciendo complicaciones en 
el postoperatorio y al realizar la exéresis 
completa, nunca recurren (1 ); en nues
tra paciente la terapéutica quirúrgica fue 
excelente con el resultado de la exére
sis del tumor completo y la ausencia de 
hipertensión arteria l después de 15 
meses de la terapéutica empleada. 
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RESUMEN 
Presentamos un caso de una paciente de 30 años con dermatomiositis secundaria a 
neoplasia de la segunda porción del duodeno. Se destaca, a pesar del tiempo trans
currido, la importancia de los criterios clínicos de Bohan y Peters, y la clasificación de 
Pearson y Bohan. Señalamos las características clínicas, la asociación con afectacio
nes neoplásicas, así como los medios diagnósticos realizados a nuestra paciente . 
Recomendamos practicar un screening general exhaustivo en pacientes que pade
cen esta enfermedad independiente del sexo y la edad, para buscar una neoplasia 
oculta. 
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ABSTRACT 
This is the presentation of the case of a 30 year old female patient who presented 
with dermatomyositis secondary to a neoplasm of the second portion of the duode
n u m. Bohan and Peters' clinical criteria are higlighted; as well as Pearson and 
Bohan's classification of dermatomyositis. The clinical manifestations and investiga
tions in this case are presented too. We corroborated the relation between this con
dition and malignant diseases. Further through clinical screenings are recomended in 
patients affected by this condition, regardless of sex and age in order to look for hid
den malignant lesions. 
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INTRODUCCION 
La polimiositis fue descrita por Wag

ner en 1863 y en 1887 U nverricht deno
minó dermatomiositis a la asociación de 
dolor y debilidad musculares con lesio
nes cutáneas inflamatorias. En 1916 
Stertz publica un caso en la que se 
encuentra un cáncer gástrico asociado 
a la dermatomiositis, señalando la posi
ble relación entre estas entidades. 

Hachulla (1) señala que los criterios 
de Bohan y Peters (2) son todavía útiles 
para diferenciar las patogenias de estas 
miopatías, es decir, la polimiositis (PM) 
y la dermatomiositis (DM) basado en 5 
criterios básicos para delimitarlas: 

1. Pérdida de fuerza simétrica y progresi
va de la musculatura proximal de las 
«cinturas», con o sin disfagia o afecta
ción de músculos respiratorios. 

2. Elevación de las enzimas musculo
esqueléticas. 

3. Biopsia muscular. 

4. Alteraciones electromiográficas 
(EMG). 

5. Rash cutáneo. 

Según el número de criterios presen
tes podría realizarse un diagnóstico de 
mayor y menor seguridad : definitivo, 
probable o posible. 

La clasificación entre dermatomiosi
tis - polimiositis (DM - PM) y los proce
sos malignos está ampliamente repor
tada en la literatura médica. Señalando 
el interés que en la mayor parte de las 
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Figura l. 

Obsérvese la atrofia bilateral de ambos deltoides, y en una de ellas la zona de la biopsia. 

veces se diagnostica la miopatía varios 
meses o años antes que la neoplasia. 

PRESENTACION DEL CASO 
Paciente femenina de 30 años, con 

antecedentes de buena salud que 
desde hace seis meses comienza con 
dolores musculares y artralgias sobre 
todo en extremidades superiores, 
acompañándose de lesiones muscula
res bilaterales de ambos deltoides y de 
la cara (figs. 1 y 2). Acude a diferentes 
facultativos que le indican exámenes de 
laboratorio y diferentes medicamentos, 
pero no mejora. El cuadro clínico se exa
cerba, acompañándose de debilidad 
extrema, anorexia y fatigabilidad a los 
ejercicios, por lo que es ingresada para 
su estudio. 

Exploración clínica. 

Piel normal. 

Aparato respiratorio: Murmullo versi
cular normal. Sistema cardiovascular: 
Tonos cardiacos apagados, rítm icos. TA: 
130/180 mm ~g; Frecuencia cardíaca 
central: 84 lat)min. Abdomen: no visce
romegalia. Neurológico: bien orientada, 
no signos foccales. SOMA (sistema 
osteomioarticular): dolores articulares 
generalizados de grandes articulacio
nes; artritis de las articulaciones de 
ambas manos con impotencia funcional 
de las mismas. 

Estudio analítico: Hb: 13 g/I, leucoci
tos: 11 .50 x 109/I con diferencial normal. 
Velocidad de sedimentación globular 
(VSG) 80 mm/h; glucemia, creatinina, 
lipodograma, ácido úrico y conteo de 
Addis e iones: normales. Proteínas tota-
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les 6,8 g. con albúmina 63,4 %, alfa-1 
4 %, alfa-2 6%, beta 13,7 % , gamma 
12,8%; células LE, factor reumatoideo, 
VDRL, ANA, crioglobulinas, comple
mento, coagulograma, anticuerpos anti
fosfolípidos: todos negativos. Enzimas: 
CPK, se realizó en 3 oportunidades, 
oscilando entre 900 y 1.500 UI. El isoen
zimograma mostró gran elevación de la 
banda MM. TGO, practicado varias 
veces, demostró cifras entre 55 y 1 50 
UI, al igual que la TGP que brindó cifras 
entre 30 y 50 UI. 

La LDH fue practicada en 3 ocasiones 
con resultados que oscilaron entre 360 
y 440 UI a expensas de las fracciones 11 
y 111. 

Radiografías de tórax, huesos y articu
laciones: normales. ECG: normal. Prue
bas funcionales respiratorias: normales. 
Fondo de ojo: normal. TAC de mediasti
no y abdomen: normales. Ultrasonido 
de abdomen y órganos ginecológicos: 
normales. Explo ración de mamas: nor
mal. Tacto rectal y vaginal: normales. 
Electroneurofisiología (ENF) del cubital, 
mediano y tibial posterior: normales. 
Electromiografía: tibial anterior derecho 
e interóseos derechos presentan fibrila
ción espontánea que aparece en el 
reposo . Potenc ia l de unidad motora 
(PUM): muestra pequeña amplitud y 
corta duración. Electroencefalograma: 
normal. Biopsia muscular (figs. 3, 4 y 5). 

La paciente es tratada con prednisona 
1 mg/kg/día, reduciendo 5 mg. semana
les, asociado con azatioprina, 100 mg.; 
recuperándose de su cuadro clínico, 
pero persistiendo las lesiones muscula-

Figura 2. 

res. Después de 6 a 8 meses comienza 
con palidez cutáneo mucosa e íctero, 
con dolor abdominal intenso, por lo cual 
se ingresa para su estudio. 

Examen físico: consciente, orientada; 
deterioro nutricional, palidez cutáneo
mucosa marcada, íctero de piel y muco
sas. La pacienta aquejaba dolor epigás
tric o intenso, pero el abdomen era 
blando y depresible, el dolor se acentua
ba con la palpación profunda. No visce
romegalias, ascitis o circulación colate
ral. 

Exámenes de laboratorio y radiología: 
Hb: 7 g/1.; leucocitos 8,5 x 109/I con dife
rencial normal, VSG 130 mm/h.; bilirrubi
na total 77 mmol/1., directa: 65 mmol/1., 
indirecta: 13 mmol/I ., TGP 95 UI , TGO 
51 UI. LDH 340 UI, CPK 980 UI. Sangre 
oculta en heces fecales: positiva. Radio
logía simple en abdómen: distribución 
anormal de gas intrabdominal, con dila
tación gástrica. 

Radiolog ía de esófago, estómago y 
duodeno con tránsito intestinal: defecto 
de lleno de contorno irregular de 5 cm. 
aproximadamente en la segunda por
ción de duodeno de aspecto tumoral 
intraluminal. Ultrasonografía abdominal: 
vesícula con masa ecogénica en su inte
rior, sin litiasis (bilis de éstasis), hígado 
normal, páncreas de baja ecogenicidad; 
abundante líquido de asas intestinales. 

TAC abdominal: masa ecogénica de 5 
a 6 cm . en la región de la segunda por
ción del duodeno. Panendoscopia: ima
gen de aspecto neoplásico en segunda 
porción del duodeno. Otros exámenes 
de laboratorio, radiográficos y electro-
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Figura 3. Figura 4. 

Infiltrado inflamatorio crónico perivascular del dermis papilar y reticular a 
predominio linfocítico (H y E x 40). 

Infiltrado inflamatorio a predominio de linfocitos y macrófagos con atrofia 
de fibras, con un patrón angular y redondo; alternando con escasas necrosis 
de las fibras (H y E x 40). 

cardiográficos: normales. Se intervino 
quirúrgicamente, con técnica de Wip
ple, donde se puso de manifiesto una 
tumoración de aspecto polipoide de 
unos 5 a 6 cm. de longitud y cuyo resul
tado histopatológico correspondió a un 
adenocarcinoma de la segunda porción 
del duodeno {figs. 6 y 7). La paciente fue 
remitida al Hospital Oncológico donde 
se atiende por Oncología y Medicina 
Interna. 

DISCUSION 
La PM - DM en asociación con proce

sos malignos son síndromes paraneo
plásicos pero su incidencia, tratamiento, 
pronóstico y factores predisponentes 
no están aún claros (4) . 

Algunos autores (5), señalan la inci
dencia de PM - DM y neoplasias entre 
un 13-15%, otros (6), señalan que en 
pequeñas series ocurre entre el 15-
20%, casi iguales a las observaciones 
en investigaciones mayores donde se 
reportan entre el 20-30% (7). 

Hoy en día muchos autores (5) estu
dian estas entidades en solo 4 tipos que 
son: DM idiopática primaria (DMI), PM 
idiopática primaria (PMI); DM - PM juve
nil (DM - PMJ) y DM amiopática (DMA). 
Chen y Cols (5) en un estudio de 143 
casos encontraron que el 64 % corres
ponden a la DMI, seguido por el DMA 
(14%), DM - PMJ (13%) y PM primaria 
en el 10%, en esta serie el 13% estaba 
asociado a neoplasias fundamentalmen
te la DM . Es de señalar que la forma 
amiopática se reporta cada día con 
mayor frecuencia {8); esta forma amio
pática es más frecuente en mujeres que 

en hombre, incluso en algunas neopla
sias que son más comunes en hombres 
como el cáncer de pulmón (9), otros 
autores (1 O) señalan lo contrario. Pear
son y Bohan (3) señalan una incidencia 
igual en hombres que en mujeres en 
relación a las neoplasias. Por encima de 
los 50 años, la incidencia de estas enfer
medades se duplica (1, 2). Se observa 
una frecuencia significat ivamente 
mayor de neoplasias en los pacientes 
con DM, respecto a los que solo tenían 
PM (4). La frecuencia del cáncer en los 
pacientes con DM es superior cinco 
veces a la población general (6). Nuestra 
paciente tiene 30 años, siendo rara esta 
enfermedad en menores de 40 años 
(11 ). 

Tiene interés señalar que en 60-70% 
de los casos el diagnóstico de miopatía 
precede al diagnóstico del cáncer por 
término medio 12 meses de antelación 
que puede llegar incluso a los 24 (9), en 
nuestro caso se presentó en un tiempo 
menor de 12 meses. 

Al in icio la clínica de la paciente simu
ló una miopatía en el curso de una enfer
medad inmne ya que este caso debutó 
de la forma clásica de la DM - PM que 
incluyen lesiones cutáneas como rash 
en heliotropo, papulas de Gottron y 
escaras; se señala que en ocasiones las 
lesiones dérmicas preceden al desarro
llo de miopatía. Algunos enfermos tie
nen una dermatomiositis amiopática 
con cifras normales de enzimas muscu
lares, resonancia magnética normal e 
incluso biopsia de músculo negativa 
(1 O). La miopatía afecta a los músculos 
proximales, suele ser simétrica y se 

acompaña de fatiga, debil idad y mialgia, 
como se apreció en nuestra paciente. 
Existen otros signos y síntomas que 
pueden presentarse tales como: neu
monitis intersticial, afecciones cardía
cas, vasculitis, disfagia, artritis y artral
gias, estos últimos evidenciados en 
nuestra enferma. 

Se señala (3) que las alteraciones 
enzimáticas propias de la DM - PM 
plantean problemas diferenciales con 
las observadas en enfermedades malig
nas, hepatopatías e infarto del miocar
dio, señalando que la asociación de la 
elevación de la SPGT, CPK y la fracción 
2 y 3 de la LDH afriman el diagnóstico 
de DM como pudimos apreciar en el 
estudio de nuestra enferma. 

Las alteraciones de la EMG que se 
suelen observar en la DM - PM son (11 ): 

1. Fibrilación espontánea de aparición 
en el reposo. 

2. Potencial de unidad motora (PUM) de 
pequeña amplitud y corta duración. 

3. Salvas de potenciales repetitivas 
«pseudomiotónico» de alta frecuen
cia por estimulación mecánica. 

El EMG de nuestra enferma fue con
cordante con el presunto diagnóstico de 
esta paciente. 

Los datos ofrecidos por la biopsia de 
piel y músculo muestran el patrón clási
co de afectación por DM - PM. Los 
aspectos histológicos más representati
vos se ven con mayor frecuencia en el 
grupo de pacientes que asocian la DM a 
tumores (7). 
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Figura S. Figura6. 

Imagen igual a la anterior, mostrando el infiltrado· inflamatorio peri vascular 
endomisial y perimisial. Obsérvese la necrosis de las fibras (H y E x 40). 

Porción de duodeno donde se observa la proliferación maligna de las glán
dulas con formación de luces irregulares que engruesan la mucosa (porción 
inferior derecha). En la porción superior izquierda se aprecian glándulas 
malignas di latadas (H y Ex 40). 

Figura 7. 

Corte histológico de gran aumento donde se observa el adenocarcinoma bien 
diferenciado que infiltra la lámina propia (H y E x 40). 

En los varones predominan el cáncer 
de pulmón, nasofaringe, seguido de las 
neoplasias del aparato digestivo (7), 
mientras que en las mujeres predomi
nan el de mam:a y ovario (12) . 

Llamó la atención que nuestra 
paciente presentó una neoplasia de 
intestino delgado, que son neoplasias 
raras, ya que no alcanzan e l 5% de 
todos los tumores malignos del tubo 
digestivo (13) . 

Cuando afecta la segunda porción 
del duodeno, Kleinerman (14) lo 
encuentra so lo en 167 casos de un 
estudio sobre 483.695 autopsias, lo 
que supone el 0,035 % y Rudan y cols. 
(15) en un análisis sobre 1.750 necrop
sias, sólo aparece en 2 casos. Se esti-
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maque la incidencia media de esta 
neoplasia con esta localización oscila 
entre 0,030 y el 0,050% de todas las 
neoplasias malignas. 

Los datos clínicos más frecuentes 
de esta neoplasia son el dolor abdomi
nal, la obstrucción intestinal, la hemo
rragia digestiva y el síndrome general 
(13). El dolor aparece entre 70-90 %; la 
hemorragia digestiva entre el 20 y el 
85% de los casos y que se debe a la 
erosión de la mucosa intestinal por el 
crecimiento del tumor, dando lugar a 
anemia que se presenta en forma de 
melena o sangre ocu lta en heces feca
l es (15), como apreciamos en esta 
enferma. 

La ictericia presentada por esta pacien
te es un signo característico de los ade
nocarcinomas localizados en la segunda 
porción del duodeno debido a la obstruc
ción de la papila por la neoplasia (13) . 

Esta neoplasia que ha sucedido a la DM 
de nuestra paciente es una asociación 
muy poco frecuente y hasta donde tene
mos noticias no la hemos visto reportada 
en ninguna publicación. 

Queremos orientar a partir de los 
datos observados en nuestro caso que 
un screening general exhaustivo debe 
llevarse a cabo en pacientes afectos de 
DM, sobre todo si son mayores de 40 
años, ya sean varones o hembras, bus
cando una neoplasia oculata, dada su 
posible asociación. 
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La realidad de la fecundación in vitro y su problemática 

In vitro fertility, reality and problems 

Pilar Aguado Borrajo 

Doctora en Derecho y Medicina por la Universidad de Zaragoza. 
Presidenta de la Asociación de Mujeres Profesionales del 
Derecho en Aragón 

RESUMEN 
Este artículo plantea el estado de la cuestión ética, médica y jurídica sobre la fecun
dación in vitro. 

Se analizan las técnicas de inseminación artificial y los problemas médico legales que 
inicialmente se produjeron, y cómo dieron lugar a la redacción de la primera Ley 
sobre Técnicas de Reproducción Asistida (35/1988 de 22 de noviembre) en España. 

Posteriormente se estudian los vacíos legales que surgieron tras la citada ley y que 
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INTRODUCCIÓN 
Existe un profundo contrasentido 

entre una política de control de la natali
dad y el deseo de luchar contra la infer
tilidad biológica. Esta última tendencia 
se ha ido extendiendo hasta lograr, gra
cias a los avances y descubrimientos 
científicos y tecnológicos, la posibilidad 
de la fertilización in vitro. Ahora bien, 
quedaba planteada una ardua cuestión 
que tratamos de analizar desde sus ini
cios hasta el momento actual, abarcan
do tres partes fundamentales . 

PARTE PRIMERA 
De acuerdo con los datos proporcio

nados por el profesor Pifa en 1984, el 
porcentaje de éxitos de la inseminación 
artificial se situaba entre el 70 y el 80% 
de las madres que la solicitaban y eran 
selectivamente seleccionadas. 

Dando un paso más, la creación de vida 
fuera del ambiente natural de las madres 
lleva ya años funcionando. Su comienzo 
en animales de experimentación dio paso 
a los precursores en humanos, como fue
ron los científicos Rock y Merkin, y ulte
riormente Harting, Petrucci y Shitter. Los 
ensayos de Steptoe y Edwards fueron 
seguidos con atención desde su comuni
cación en 1970 al Congreso Internaciona
les de Tokio, y en 1977 en otro certamen 
internacional celebrado en Miami . El 
impropiamente denominado «bebé O' 

niño probeta» y « bebé o niño tubo de 
ensayo» saltó de nuevo a la prensa mun
dial en 1978. En dicha ocasión, fue el 



nacimiento de una niña en la sección de 
matern idad del District General Hospital 
de Oldham en Gran Bretaña. 

l. Técnica: 

Consta de tres fases, que en esencia 
se reducen a: tomar un óvulo, fertilizarlo 
in vitro con el espermatozoide e implan
tar el embrión en el útero. 

A. Succión del óvulo: Tras un estu
dio fisiológ ico completo de la paciente y 
el análisis del semen de su pareja, se 
administran medicamentos inductores 
de la ovulación para obtener más de un 
óvulo. Este tratamiento dura de 1 a 3 
meses y se realiza a domicilio, aunque 
con controles y visitas médicas. 

La mujer es internada en el hospital y, 
una hora antes de que ovule, se le 
somete a una laparoscopia mediante un 
corte diminuto a la altura del ombligo, 
para introducir por él el tubo dotado de 
un sistema óptico que permite ver el 
aparato genital femenino y succionar los 
óvulos de sus ovarios. 

B. Fecundación: El óvulo se traslada 
a un recipiente especial que actúa como 
incubadora con un medio de cultivo lo 
más parecido posible al ambiente natu
ral del ovario. Unas 6 horas más tarde se 
coloca el semen del varón y se deja en 
contacto con el óvulo de 18 a 24 horas; 
si el óvulo ha sido fecundado se mantie
ne dentro de la probeta otras 12 horas 
más, para que empiece a dividirse. 

Como el óvulo sólo puede fecundarse 
en el espacio de 48 horas, suele practi
carse entre los días 1 O y 18 desde el ini
cio de la menstruación, y sólo debe 
intentarse una vez al mes. 

C. Implantación: Finalmente, el 
embrión se recoge con una sonda y se 
deposita en el útero de la madre. A las 
dos semanas de esta operación se reali
zan las pruebas analíticas correspon
dientes para saber si hay embarazo. 

Una variante del procedimiento de 
fecundación in vitro consiste en insemi
nar a una donadora de óvulos con el 
esperma del esposo, que después de 
fertilizados ser retiran del útero y se 
pasan a la esposa correspondiente. Este 
proceder ha sido llevado a cabo por 
John Buster del Harber Hospita l de 
Torranda en California. 

11. Indicaciones: 

En general, la fecundación in vitro tiene 
dos tipos de indicaciones médicas: 

P. AGUADO - LA REALIDAD DE LA FECUNDACIÓN IN VITRO Y SU PROBLEMÁTICA 

A. Indicaciones paternas: Oligoes
permia, incompatibilidad entre el semen 
y la secreción del cuello uterino, con 
creación de anticuerpos destructores de 
los espermatozoides. 

B. Indicaciones maternas: Esterili
dad de larga duración sin causa aparen
te, endometriosis, obstrucción de las 
trompas de Falopio, etc. 

111. Contraindicaciones: 

Estaría contraindicada la realización 
de una fecundación in vitro en las 
siguientes circunstancias: 

A. Contraindicaciones médicas: Por 
malas condiciones físicas de la pareja: 
enfermedades infecciosas, enfermeda
des crónicas incurables, impedimentos 
para realizar una vida normal (paralíticos), 
drogadicción, enfermos psíquicos, etc. 

B. Contraindicaciones socio-econó
micas: Por malas condiciones económi
cas que garanticen la correcta atención 
del recién nacido (pobreza extrema, 
desempleo, etc) 

C. Contraindicaciones psicológicas: 
Por malas condiciones ambientales y 
morales; inadaptados sociales, margina
dos, inmorales, personas con diversas 
«perversiones » sexuales, etc; ambiente 
familiar inmoral, mujeres solas, etc. 

IV. Resultados: 

En las clínicas de mayor éxito, las 
posibilidades de embarazo eran de un 
2% con un embrión, del 23% con dos y 
del 38% con tres. De ahí la casuística de 
partos múltiples que lleva aneja la 
fecundación artificial. 

A este propósito Howard Jones, 
mediante estimulantes hormonales, 
logró en sus pacientes de 5 a 8 óvulos, y 
en algún caso mediante otros procedi
mientos ensayados se ha llegado a 17. 
Según el andrologista Wylie Hembree, 
del Columbia Presbyterian Medical Cen
ter de Nueva York, las posibilidades de 
fecundación in vitro son superiores a las 
del coito, y lograron resultados positivos 
incluso con concentraciones de 50.000 
espermatozoides (Santos Ruiz, 1985). 

Problemas médico-legales 

Portuondo (1985) resume los principa
les problemas médico-legales que 
puede plantear la inseminación artificial 
en sus diferentes modalidades, inclu
yendo in vitro y en madre portadora. 

l. Decisión: En cuanto a la decisión a 
adoptar por el médico que es solicita-

do por un cl iente, caben dos actitudes : 
prevalencia del derecho de los padres 
o de los hijos, los cuales pueden entrar 
en litigio: 

a) Prevalencia del derecho de los 
padres: Si prevalece el derecho de 
los padres habría que atender a todas 
las solicitudes, y el médico tendría 
derecho a renunciar a la práctica de la 
fecundación in vitro. Esto es impor
tante porque la Declaración de los 
Derechos Humanos de Ginebra de 
1948 establece el derecho de todo 
individuo a tener hijos, y desde Hipó
crates se ha reconocido el deber 
médico de aliviar el sufrimiento 
humano, y la esteril idad puede ser 
considerada un sufrimiento humano. 

b) Prevalencia del derecho de los hijos: 
Si prevalece el derecho de los hijos, 
el médico podría negarse a practicar 
la fecundación in vitro en los casos 
en que concurran determinadas cir
cunstancias. En este caso, habría 
que guiarse por las recomendaciones 
del Consejo de Europa redactadas a 
propósito del Congreso sobre Inse
minación Artificial de París, en 1978, 
en las que se recomendaba que la 
inseminación artificial no debía reali
zarse sino cuando existiesen las cir
cunstancias apropiadas para asegu
rar el bienestar del futuro niño. 

11. Donantes: La donación de esper
matozoides, óvulos y embriones plantea 
problemas jurídicos que afectan a la 
práctica médica. 

La donación de espermatozoides y 
óvulos ha sido tratada en el informe 
Warlock, que reunió un comité de exper
tos (médicos, legistas, teólogos, etc.) 
de Gran Bretaña, presidido por Mary 
Warlock y hecho público en 1984. 
Según este informe, se debe limitar el 
número de óvulos o muestras de semen 
que pueda donar una persona, a fin de 
evitar problemas de consanguinidad. En 
este informe, la venta de semen, óvulos 
o embriones será autorizada únicamen
te bajo licencia explícita, permanecien
do siempre en el anonimato tanto 
donantes como receptores . Por otro 
lado, los hijos de estos donantes citados 
serán legítimos de la mujer y del hom
bre que figura como padre, sin que ten
gan los donantes ningún derecho ni 
deber respecto de ellos. En caso de que 
la viuda quiera ser inseminada con 
semen del marido muerto a fin de obte
ner derechos sucesorios o de herencia 
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para sus hijos, también se plantean pro
blemas jurídicos serios que conviene 
resolver. 

El Consejo de Europa recomendaba 
que la donación de semen debe ser gra
tuita, y que pueda reembolsarse al 
donante los gastos ocasionados por los 
desplazamientos y pérdidas de salario. 

Problemas sucesorios podrían plante
arse ahora o dentro de var ios años, 
según el momento en que se haga la 
transferencia de embriones, y entraña 
una gran responsabilidad para los médi
cos que custodien los embriones o que 
practiquen la transferencia de los mis
mos. Una manifestación de voluntad de 
los progenitores recogida por escrito 
podrá minimizar el problema. Por ello, 
se debe solicitar como medida precau
toria una manifestación de vo luntad 
sobre los posibles embriones que se 
congelen, y que luego podrían no 
implantarse en la pareja dadora, bien por 
fallecimiento o por haber conseguido ya 
el embarazo deseado. 

La falta de legislación pertinente plan
teaba que los médicos no tenía n más 
remedio que guiarse por las directrices 
del Austra lian Medical Research Council 
(Consejo Australiano de Investigación 
Médica), que expresamente afirma que 
el semen, el óvulo y el embrión pertene
cen a sus donantes, y que sus deseos 
respecto a su uso, almacenamiento y 
última voluntad deben de ser respeta
dos por las instituciones médicas, y en 
caso de que los donantes no se pongan 
de acuerdo, deberán otorgar poderes al 
Consejo Médico de la Institución perti
nente para que actúe en consecuencia. 

Algunos opinan que en caso de nece
sidad de fecundación in vitro, se firme 
una manifestación de voluntad previa al 
procedimiento méd ico , en la que se 
haga constar que los embriones conge
lados serán utilizados en la propia pareja 
dadora o, caso; de imposibilidad {por 
muerte, etc.) o negativa expresa de una 
implantación posterior, los embriones 
pudiesen ser transferidos a otra pareja 
receptora afecta de un prob lema de 
esterilidad, como si se tratase de una 
adopción prenatal. 

Un punto importante en el proceso de 
donación de espermatozoides, de óvu-
1 os y de embriones, es el tema de l 
secreto profesional que puede afectar a 
la práctica médica y que planteaba la 
neces idad de una legislación puntual. 
Tanto el informe Warlock como el Con-
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sejo de Europa recomiendan que el 
médico debe mantener el secreto de 
donantes y receptores, pero, ¿ qué pasa
ría si a requerimiento de la justicia el 
médico fuere obligado a declarar? 
¿ Debería romper el compromiso del 
secreto profesional contraído con los 
donantes y receptores? Por otro lado, el 
informe Warlock expresa que todo bebé 
nacido por donación de gametos o de 
embriones t iene derecho en su momen
to a conocer su origen genético, y este 
derecho de investigación de paternidad 
podría entrar en juego a petición de 
parte. Por todo el lo, estas técn icas de 
fertilización in vitro presentaban un 
vacío jurídico que los legis ladores tenían 
que llenar. 

111. Número de ovocitos a fertilizar: 
En los primeros casos de fertilización in 
vitro, con el ciclo natural sólo se intenta
ba fert ilizar un óvu lo, y esto no plantea
ba problemas al médico . 

Posteriormente, todos los equipos 
que se dedican a la ferti lización in vitro 
rea lizan un protocolo de estimulación 
que posibilita la obtención de 2-6 ovoci
tos por paciente. De acuerdo con las 
recomendaciones dadas por los exper
tos en el Congreso Mundial de Fertiliza
ción celebrado en Helsinki en mayo de 
1984, el número óptimo de embriones a 
transfer ir es de 3; más de 3 embriones 
transferidos aumentaban el número de 
embarazos múltiples, con el consiguien
te aumento de aborto temprano, parto 
pretérmino, etc. Menos de 3 embriones 
reducen la tasa de embarazos por ciclo 
de transferencia, y esto no es deseado 
tampoco por los pacientes. 

El médico en esta situación no sabe 
qué ovocitos se van a fertilizar y cuáles 
no, planteándose el problema de cuán
tos debe inseminar con vistas a la fertil i
zación; de algún modo la voluntad de la 
paciente debe ser conocida por el médi
co, y si esta es suficiente, para evitar 
problemas legales o posibles reclama
ciones. 

IV. Destino de los embriones que no 
se implantan en el proceso de fertiliza
ción: Son varios los supuestos re lacio
nados con embriones no transferidos en 
primera instancia: 

A. Embriones anormales: Si los 
embriones fueran anormales y el médi
co detectara claramente estas anomalí
as, ¿ qué debe hacer con ellos? ¿ Podrá 
destru irlos? ¿Investigar con ellos? ¿Ten
dría obligación de haberlos implantado? 

Todos estos extremos pueden ser de 
gran interés para el médico, por lo que 
éste debe recoger una manifestación de 
voluntad de la pareja donante . Sin 
embargo, cabe preguntar si esta mani
festación de voluntad constituye garan
t ía para e l médico, caso de que sea 
demandado judicia lmente. 

B. Embriones normales : Con los 
embriones normales que sobrepasan el 
mínimo a transferir, ¿ qué debe hacer el 
médico? 

• ¿Transferirlos a la paciente, aun aries
go de reproducir un embarazo cuádru
ple o quíntuple? 

• ¿ Desecharlos porque no t iene posibi li
dad de congelarlos? 

• ¿Conge larlos? ¿Durante cuánto 
tiempo? 

Los congelados podrán ser transferi
dos a la misma paciente en un ciclo pos
terior o varios años después, o incluso 
transferirlos a otra paciente con consen
timiento de la pareja dadora. 

• Por último, ¿ el embrión no transferido 
podrá ser objeto de manipulación con 
fines de investigación científica? 

Se abrió un gran campo de discusión 
sobre los derechos y deberes de los 
embriones no transferidos. El problema 
principal es que los distinto países no 
han determinado exactamente el « sta
tus del embrión», puesto que una vez 
resuelto esto dejarían de existir los pro
blemas relativos a la herencia, fil iación, 
aborto, responsabi lidad y derechos del 
médico. Esto se plasma en la impreci
sión sobre e l momento exacto de 
comienzo de la vida: 

• ¿ Cuando se reúnen los gametos in 
vivo o in vitro? 

• ¿ Cuando el embrión se implanta en el 
útero? 

• ¿ Cuando se forma el sistema nervio
so en consonancia con la muerte, que 
se certifica cuando la actividad nervio
sa y cerebral cesa? 

Robert Edwards (Physio logy Labora
tory, Cambridge, Inglaterra) mantuvo el 
criterio {Congreso Mundial de Ferti liza
ción in Vitro, Helsinki, mayo de 1984) de 
que podría investigarse en embriones 
hasta 14 días post-fecundación, momen
to que coincide con el inicio del desarrollo 
y función del sistema nervioso. 

Es muy importante que haya una 
legislación universal respecto de estos 
puntos conflictivos, ya que la unidad de 



criterios daría mayor seguridad ju rídica a 
todos los ciudadanos del mundo, y en 
especial al personal científico que ha de 
t rabajar con embriones humanos. 

La falta de legislación situaba al médi
co en la posibilidad de acudir y guiarse 
por el informe Warlock y el Consejo Ofi
cial de Investigaciones Médicas de Aus
tralia, que permiten in vestigaciones 
terapéuticas en el embrión hasta los 14 
días, si bien estas inve st igaciones 
deben realizarse en el marco de respeto 
al embrión y respeto a la vida. 

V. Reclamaciones y demandas judi
ciales de interés para el médico: las 
reclamaciones y demandas judiciales que 
se le pueden presentar al médico afectan 
a todos los puntos antes citados: 

• Selección de pacientes 

• Donaciones 

• Número de ovocitos a fertilizar 

• Actuación con los embriones 

En todos estos casos puede haber 
delito por: 

A. Acción: Fertilizar más ovocitos que 
los teóricamente implantables, des
truir embriones, etc. 

B. Omisión : No haber congelado los 
embriones «extra» que se implanta
ron, no observar si el embrión era 
normal con dos pronúcleos antes de 
su transferencia. 

C. Impericia : Cuando por falta de entre
namiento y de pericia se produce un 
fracaso en todo el proceso de fecun
dación in vitro. 

D. Negligencia : Cuando el equipo médi
co-científico no ha puesto todos los 
medios a su alcance para llevar el 
proceso a buen término. 

Por todo ello, el médico debe recla
mar de los legisladores una ley clara y 
donde se recojan todas estas opciones. 
Por otro lado, también debe reclamar y 
exigir consentimiento por escrito por 
parte de todos los impl icados en el pro
ceso de fecundación in vitro (donantes, 
receptores, etc.) 

Se debe resaltar la importancia del 
secreto méd ico en todos los procesos 
de reproducción artificial, porque 
muchas veces hay un compromiso 
entre el médico y el enfermo para man
tener el secreto a toda costa, y los dere
chos de los pacientes pueden colisionar 
con los derechos del nacido por medio 
de estas técnicas actuales de fecunda
ción in vitro o inseminación artificial. 

P. AGUADO - LA REALIDAD DE LA FECUNDACIÓN IN VITRO Y SU PROBLEMÁTICA 

VI. Problemas específicos: La fecun
dación in vitro puede sumar las caracte
rísticas de la inseminación artificial y de 
la experimentación científica. Plantea 
graves problemas desde la perspectiva 
del Derecho Civil y una gran incógnita 
para el Derecho Penal , desde el momen
to en que parece imposible responder a 
la pregunta de si los embriones in vitro 
son parte del cuerpo de los padres, en 
cuyo caso correspondería sin duda a 
éstos el derecho a disponer de su 
implantación, congelación, o destruc
ción de los sobrantes, o si constituyen, 
y a partir de qué momento, una persona 
independiente, merecedora de protec
ción autónoma. Problemas que pueden 
agudizarse en el supuesto de muerte de 
los « padres» y la existencia de « cláusu
las testamentarias » sobre el destino 
que se debe dar a los embriones. 

Los riesgos de muerte o lesiones para 
los embriones obligan a plantearse de 
manera más ampl ia el tema de la valora
ción penal de tales hechos. Sin necesi
dad de reproducir en éste momento la 
discusión sobre el comienzo de la indivi
dualidad (fecundación o anidación) y de 
la personalidad (fecundación, anidación, 
nacimiento, viabilidad) humanas, sobre 
los cuales los arts . 29 y 30 del Código 
Civil no proyectan la luz necesaria, per
mitiendo así a los partidarios del aborto 
toda clase de matizaciones y distingos, 
incompatibles con lo que se pensaba 
que era una.conquista decisiva de la civi
lización occidental (todo individuo es 
persona), ha de subrayarse que antes 
del nuevo Código Penal de noviembre 
no se regulaban estos problemas. 

En primer lugar, la muerte del embrión 
in vitro no es homicidio, porque el senti
do de la ley es calificar de homicidio la 
muerte de la vida independiente, y 
dudosamente puede calificarse de abor
to, porque aunque se identificara aborto 
con «destrucción del feto» sin más, los 
tipos de aborto están pensados desde la 
perspectiva de la mujer embarazada, y 
ejerciendo violencia sobre ella. En cuan
to a los delitos de lesiones están reser
vados a los malos tratos de obra, ejerci
dos sobre otros (llevando implícito el 
concepto de vida independiente). 

No existía en el Código Penal ningún 
precepto que tipif icara las lesiones pro
ducidas a un embrión en desarrollo. La 
consecuencia lógica era que la muerte o 
los daños corpora les inferidos a un 
embrión in vitro se consideran conduc-

tas atípicas, aunque ya quedaba rema r
cada la suprema importancia de la pro
tección de la vida en todo caso (art. 15 
de la Constitución), así como la frecuen
cia con que tales supuestos se repiten 
en la práctica. 

El penalista tamb ién se tiene que 
plantear el tema de la exclusión de la 
responsabilidad por asunción de riesgos 
por el consentimiento del titular jurídico 
del bien protegido (como en el tema del 
tratamiento médico y la experimenta
ción). La cuest ión de la titularidad de 
derechos va indiscutiblemente unida a 
la condición de persona humana, que 
aquí presentaría una dificultad añadida 
en el hipotético caso de los «niños pro
beta » ya que, aun aceptando que «el 
nacimiento determina la personalidad» 
(art. 29 del Código Civil) y que la fronte
ra entre la vida independiente y la no 
independiente, es decir entre el homici
dio y el aborto, viene determinada por el 
hecho del nacimiento, se ría imposib le 
precisar ta l momento en el supuesto 
indicado. Otra dificultad supone, ante la 
presencia del art. 15 de la Constitución, 
según el cual « todos tienen derecho a la 
vida », la amplitud como para poder 
entender que también el embrión tiene 
derecho a la vida, y así lo entienden las 
sentencias del Tribuna l Constitucional 
de 27 de junio de 1984 y 11 de abril de 
1985, añadiendo esta última la cabalísti
ca frase de que dicho precepto constitu
cional no le atribuye la titularidad de tal 
derecho, mas sin aclarar si esa titulari
dad corresponde a los padres o al Esta
do; lo que en todo caso resultaría insos
tenible a la luz de los principios más 
elementales del ordenamiento jurídico. 
Una cosa es la t itularidad de los dere
chos, que corresponde a quien es suje
to de los mismos, y otra, la posibilidad 
de disposición de su objeto, en que el 
titular puede ser sustitu ido por su repre
sentante legal. Una tercera dificultad se 
referiría a la determinación de qu iénes 
sean los verdaderos padres del nuevo 
ser desde el punto de vista jurídico y, 
por tanto, sus representantes legales a 
los efectos indicados, aunque este pro
blema nos lo debe dar resuelto la legis
lación civil. 

Existía un vacío legal sobre todos los 
extremos aludidos, que debería se r 
corregido en el futuro . Es de tener en 
cuenta el modelo de anteproyecto de 
recomendación sob re los problemas 
planteados por las técnicas de reproduc
ción artificial humana, elaborado por un 
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grupo de trabajo del Consejo de Europa 
y publicado con fecha 17 de octubre de 
1984 (documento CAHGE-GT(84).2) 

que aludía a la neces idad de consenti
miento por escrito de las personas inte
resadas (art. 4), a la voluntad de la pare
ja sob re los embriones conservados 
(art. 17.3), y a la autorización de los 
padres a un Comité Administrativo para 
la investigación sobre embriones no uti-
1 izad os (art . 19) , aunque la opinión 
mayoritaria es que « ninguna investiga

ción debe permitirse sobre los embrio

nes» o que « ningún embrión debe de 
ser creado a los fines exclusivos de la 

investigación» . 

PARTE SEGUNDA 
La polémica estaba servida. Se creaba 

una situación conflictiva, ante el desa
rrollo paulatino y la util ización de técni
cas de reproducción asistida o artificial. 
De ellas la inseminación artificial (IA) 
con semen del marido o del varón de la 
pareja (IAC) o con semen de donante 
(IAD) se viene realizando desde hace 
bastantes años, desde su origen en 
1978 con el nacimiento de Louise 
Brown, en el Reino Unido. En nuestro 
país el primer caso se dio en 1984, y a 
partir de esta fecha empezaron a reali
zarse también transferencias intratubá
ricas de gametos {TIG). 

Paulatinamente, se toma conciencia 
de una invasión científica en lo más ín ti
mo del mundo de los orígenes y trans
misión de la vida humana, y el propio ser 
humano pretende manipular su propia 
herencia. Se plantea la necesidad impe
riosa de una colaboración científica-jurí
dica, ética y social ante esta realidad, 
dentro de los límites de la dignidad 
humana, aún dentro del contrasentido 
que enmarca una extralimitación de los 
cauces naturales. Enorme es el proble
ma de responsabilidad que los científi
cos no pueden ;abordar solos. 

Ante la magnitud del tema, sólo 
siguiendo la tónica de otros países y de 
acuerdo con la Recomendación 1 .046 
de septiembre del 86 del Consejo de 
Europa a sus estados miembros, se 
plantearon la necesidad de Comisiones 
Nacionales multidisciplinarias. 

Desde una perspectiva jurídica no 
puede haber sincronismo entre la reali
dad científica y el abordamiento norma
tivo, a lo largo de la legislación adminis
trativa civil y penal. 
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Y desde un punto de vista ético, el 
pluralismo social , ¿con su fa lta de infor
mación sobre cuest iones que por otra 
parte no t ienen porqué comprender? y 
las diversas posturas ideológicas y re li
giosas crean una diversificación de crite
rios que, lejos de arrojar luz, entorpecen 
y dilatan en el tiempo soluciones que 
debían de ser mucho más rápidas, dada 
su t ranscendencia. 

La gravedad del problema quedaba 
agravada ante la imprecisión biológica 
del « status jurídico del embrión ». 

Los Consejos Europeos de investiga
ción médica de nueve naciones (Dina
marca, Finlandia, Republica Federal de 
Alemania , Ital ia, Suecia, Países Bajos, 
Reino Unido, Austria y Bélgica), en su 
reunión de los días 5 y 6 de junio de 
1986 en Londres bajo el patrocinio de la 
Federación Europea de la Ciencia, adop
taron la siguiente terminología sobre el 
embrión: 

Embrión preimplantantorio o pre
em brión, por corresponderse con la 
fase preorganogénesis, para designar el 
grupo de células resultantes de la divi
sión progresiva del óvulo desde que es 
fecundado hasta aproximadamente 
catorce días más tarde, cuando anida 
establemente en el interior del útero 
acabado el proceso de implantación que 
se inició días antes, y aparece en él la 
línea primitiva. 

Embrión propiamente dicho: se 
entiende tradicionalmente a la fase de 
desarrollo embrionario que, continuan
do la anterior si se ha completado seña
le el origen e incremento de la organo
g én esi s o formación de los órganos 
humanos, y cuya duración es de unos 
dos meses y medio más; se correspon
de esta fase con la conocida como de 
embrión postimplantatorio, a que hace 
referencia el informe de la Comisión del 
Parlamento de la República Federal de 
Alemania para estudio de las posibilida
des y riesgos de la tecnología genética, 
presentado como Documento 10/6. 775 
de 6 de enero de 1987. 

Las diversas consideraciones biológi
cas acerca del origen de la vida, encuen
tran refrendo en diversas doctrinas 
constitucionales acerca de su interpre
tación. Así, el Tribunal Constitucional de 
la Republica Federal Alemana en sen
tencia de 25/2-75, al establecer que 
según los conocimientos fisiológicos y 
biológicos la vida humana existe desde 
el día 14 que sigue a la fecundación, 

mientras que por su parte, el Tribunal 
Constitucional Español, en sentencia de 
11 /4/85, f undamento jurídico 5.a), se 
manifiesta expresando que la vida 
humana es un devenir, un proceso que 
comienza con la gestación, en el curso 
del cual una real idad biológica va toman
do corpórea y sensitiva mente configura
ción humana que termina con la muerte; 
Queda de manifiesto que el momento 
de la implantación es de necesaria valo
ración biológica, pues anterior a él, el 
desarrollo embriológico se mueve en la 
incertidumbre, y con él se in icia la ges
tación y se puede comprobar la realidad 
biológica que es el embrión. 

Finalmente, por feto, como fase más 
avanzada , se conoce el embrión con 
apariencia humana y sus órganos forma
dos, que maduran paulatinamente, pre
parándole para asegurar su viabilidad y 
autonomía después del parto. 

Queda planteado, ante el desarrollo 
embrionario, el considerar desde el 
momento que se unen los gametos un 
principio de vida que merece hasta el 
final una protección «autónoma» desde 
un punto de vista cristiano, ético y jurídi
co . O bien, en sus diferentes fases, 
diversificar esa protección jurídica, ya 
que son embriológicamente diferencia
bles, y desde el punto de vista ético y 
social permitiría en este sentido un ajus
te a la realidad de nuestro tiempo. 

Ante la realidad de la fecundación in 
vitro y la crioconservación se facilita la 
disponibilidad de gametos y óvulos 
fecundados, no sólo para realizar las téc
nicas de reproducción asistida en las 
personas que los aportan en otras, sino 
también para manipulaciones diversas, 
de carácter diagnóstico, terapéutico o 
industrial (farmacéutico) de investiga
ción o experimentación. Nos encontra
mos con un material embriológico, que 
no podemos tratar descontroladamen
te. Su tráfico, usos y transporte debían 
de ser regulados y autorizados, así 
como los centros y servicios que los 
manipulen o donde se depositen. 

La realidad era que la mujer debía de 
tener íntegra su voluntad de procrear y 
constituir la forma de familia qué consi
dere libre y responsable, y como necesi
dad de la situación actual, surge la ley 
35/1988 de 22 de noviembre de 1988, 
sobre técnicas de reproducción asistida 
(ver anexo) . Con esta ley se regulaba 
una cuestión polémica que traería múlti
ples implicaciones en la práctica. 



PARTE TERCERA 
Desde la Ley de Fecundación in vitro 

de 23 de noviembre de 1988 (Ley 35/88) 
los avances de la técnica han sido muy 
importantes. La investigación ha desa
rrollado una labor ingente en materia de 
células madre. Científicos eminentes de 
todo el mundo han consolidado estu
dios de investigación en esta materia. 
Así Francia, Alemania y Reino Unido 
habían buscado soluciones para enfer
medades como el parkinson o el alzhei
mer. En España son dignos de conside
ración los trabajos de Bernat Soria (en 
Singapur); Marcelo Palacios, presidente 
de la Sociedad Internacional de Bioética; 
César Nombela, presidente del Comité 
asesor de Ética del gobierno; y la acadé
mica y bioquímica Margarita Sa las, 
entre otros. 

Ha existido una reticencia política en 
nuestro país a dar sa lida mediante una 
reforma de la ley a la cantidad de proble
mas planteados. Estos problemas radi
can no sólo en los límites de la implanta
ción para fecundar, sino en la 
investigación en sí misma y, sobre todo, 
en el gran problema planteado de los 
sobrantes de embriones congelados. 

Si la ley del 88 -con fines terapéuticos 
o diagnósticos- sólo permitía la investiga
ción durante los primeros catorce días del 
embrión y siempre en embriones no via
bles, y en los viables cuando fuera en 
beneficio de los mismos, hoy se piensa 
en prescindir de esta distinción, y exten
der esa investigación a los sobrantes con
gelados mediante su descongelación. El 
procedimiento que se propone contem
pla la solicitud del consentimiento infor
mado de las parejas progenitoras, o de la 
mujer en su caso, que podrán elegir entre 
mantener material en crioconservación 
hasta otro posible embarazo, donarlo con 
fines reproductivos a otras parejas que 
estén en lista de espera de fecundación in 
vitro, o permit ir que el material obtenido 
tras la descongelación pueda ser utilizado 
con fines de investigación, en éste último 
caso, de acuerdo con una serie de medi
das de carácter científico y ético. Por otra 
parte, se impulsa la creación, por el Minis
terio de Sanidad y Consumo, de un Cen
tro Nacional de Investigación Celular y 
Medicina Regenerativa que será el encar
gado de la ap licación del procedimiento 
de descongelación. Dependiente de 
dicho centro se crearán el Banco de Líne
as Celulares y la Comisión de Seguimien
to y Control de donación y utilización de 
células y tejidos humanos. 

P. AGUADO- LA REALIDAD DE LA FECUNDACIÓN IN VITRO Y SU PROBLEMÁTICA 

El camino hacia la reforma se ha ido 
gestando poco a poco conforme se han 
ido ensanchando no sólo los niveles de 
investigación, sino conforme han sido 
va loradas polít ica y socialmente situa
ciones como la cantidad de partos múlti
ples y el enorme almacén de embriones 
congelados. Hace aproximadamente un 
año, el 11 de noviembre, la ministra Ana 
Pastor presidió la reunión de la Comi
sión Nacional de Reproducción Humana 
Asistida, en la que se aprobó el texto del 
anteproyecto de Real Decreto por el 
que se regularán los requ isitos pa ra 
autorizar experiencias controladas de 
fecundación de ovocitos o tejido ovárico 
congelados con fines reproductivos. 
Seguirá su tramitación para su aproba
ción definitiva por el Consejo de Minis
tros. En palabras de Ana Pastor, min is
tra de sanidad, en el mes de junio se iría 
recogiendo información sobre la investi
gación en células madre embrionarias, 
junto a las propuestas elaboradas por el 
Comité Asesor de Ética para la Ciencia y 
Tecnología. La intención del ejecutivo 
es proponer la reforma de la Ley de Téc
nicas de Reproducción Asistida, con el 
fin de permitir la investigación con célu
la s madre de emb ri ones humanos 
sobrantes de procesos de reproducción 
in vitro. 

El Gobierno da luz verde a la reforma de 
la Ley de Reproducción Asistida el 4 de 
agosto de 2003. La nueva ley, en palabras 
de la Ministra de Sanidad, permitirá «abrir 
una vía» a la investigación de posib les 
terapias contra enfermedades como la 
diabetes, el parkinson o el alzheimer. La 
intención es que la reforma, tramitada por 
vía de urgencia, se apruebe antes de que 
se disuelvan las cortes (previsiblemente 
antes de fin de año). 

El texto pretende resolver « el proble
ma grave y urgente de la acumulación 
de embriones humanos sobrantes cuyo 
destino no está determinado» y que, a 
partir de los cinco años desde su conge
I ación, estaban en una situación de 
vacío lega l, ya que la ley de 1988 no 
establecía cuál había de ser su destino: 
sólo permitía, como ya hemos comenta
do, la investigac ión con embriones 
humanos de menos de 14 días, siempre 
que éstos no fueran viables. La redac
ción de este apartado, así como el de 
otros artículos, especialmente el relacio
nado con el ti empo máximo de conser
vación de los embriones sobrantes, han 
provocado interpretaciones distintas de 
esta ley. El resultado final ha sido la acu-

mutación de miles de embriones en los 
bancos de crioconservación españoles. 

Desde el año pasado, varias comuni
dades autónom as gobernadas por el 
PSOE han emprendido iniciativas legisla
tivas en los parlamentos autonómicos 
para dar cobertura legal a la invest iga
ción con cé lulas madre embri onar ias, 
sin esperar a que el Gobierno tomara la 
in iciativa en un complejo asunto al que 
se han enfrentado EE .UU . y muchos paí
ses de la Unión Europea, tras escuchar 
a la comun idad científica y a otros sec
tores sociales. 

Concretamente, el Parlamento Anda
luz aprueba la tramitación del Proyecto 
de Ley sobre Investigaciones con Célu
las Madre Embrionarias. Martín Soler, 
desde su punto de vista, es contra rio a 
la política de reserva habida por parte 
del PP. Señala las siguientes expresio
nes (Al Día, Crónica Sanitaria): «No se .. 
puede oponer a esta ley aduciendo 
cuestiones morales», o « las creencias 
religiosas de unos pocos», o « si el PP 
rechaza este proyecto, pasaría a ser una 
versión moderna del Santo Oficio, esos 
que quemaban en la hoguera a los cien
tíficos y a los libros», indicó el diputado 
del PSOE. 

Ya que estamos en Andalucía , podría
mos citar la entrevista realizada en sep
tiembre en el prog rama Tercer Grado, 
de TVE, al recién nombrado cardenal de 
Sevi lla, Carlos Amigó: sacerdote catól i
co y hombre intelectual y progres ista 
dentro de la Iglesia Católica, defendía el 
inicio de la vida desde la unión de los 
gametos, y que la ciencia debe manifes
tar su pleno desarrollo a la hora de tomar 
decisiones drásticas. 

La realidad es que la cuestión es pro
fundamente conflictiva a todos los nive
les políticos, sociales, jurídicos, éticos y 
religiosos. La cuestión disputada, el 
destino de los embriones humanos con
gelados, está recogida en una entrevista 
con el Dr. Ramón Lucas Lucas y la Dra . 
Mónica López Barahona, 'que por su 
interés comentamos y a la que aporta
mos nuestras consideraciones:' 

La cr ioconservación es una suspen
sión del desarrollo eril.brionario. Median
te congelación en nitrógeno líquido, ind°i
v i d•u os humanos· gene rad os son 
conservad0s a temperaturas muy bajas 
en una inmovil idad biológica .- EstC? cons
tituye una interfe'rencia abusiva sobre el 
ciclo vital. Una vida humana, una vez·dri
ginada, debe seguir su curso natural, 
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que nad ie pu ede inte rrumpir ni «sus
pender». Según los indicados doctores, 
det ener e l ciclo vi t al de un emb ri ón 
humano es expresión de « voluntad de 
poder», de ir contra todos los principios 
de autonomía de la voluntad libre de res
peto a la dignidad humana y de respeto 
a una vida que debe respetarse en el 
sentido de los arts. 29 y 30 del Código 
Civil. 

Estamos ante un «mal uso» y «abuso» 
del derecho, pues si un acto negativo es 
la crioconservación, otro acto moral dis
t into del anterior es la descongelación, ya 
que éste último acto puede ser negativo, 
cuando se haga para manipular o eliminar 
al embrión, o será positivo si se hace para 
devolverle su estado normal de desarrollo 
en el útero materno. 

Como señalaban estos autores , no 
podemos hablar de « circunstancias 
extraordinarias » ni comparar las solucio
nes con las de los enfermos terminales. 
Coincid imos en este sentido, y así nos 
pronunciamos, al comentar la postura 
de la ministra Ana Pastor en la entrevis
ta de El Tercer Grado, en TVE, el mes de 
septiembre. La ministra equiparaba des
congelación con la desconexión de un 
aparato de conservación artificial de la 
vida . En la primera matamos a un ser 
vivo, en la segunda es un caso de dista
nasia, permitida hasta por cualqu ier sec
tor profundamente religiosos, pues 
estamos ante una «irreversibilidad». 

Adopción de embriones 

Hay que considerar la crioconserva
ción en sí como un acto negativo ; el 
abandono de los padres como otro acto 
negativo, diferente del anterior; la adop
ción por parte de los padres adoptivos 
como acto distinto de los dos anterio
res, y en sí mismo positivo. 

La adopción es un acto positivo, no 
impositivo sino ·totalmente voluntario. 
En el caso del embrión , la «adopción 
prenatal» sería positiva en el sentido de 
conservar la vida del embrión y comple
tarla en el útero de la adoptante; teórica
mente es una solución, aunque en la 
práctica no esté legislada. 

No es comparable con la maternidad 
de alquiler, pues aquí la madre adoptan
te completa el ciclo necesario para que 
llegue a nacer con los requisitos del art. 
30 del Código Civil, y obtiene un contac
to biológico que le hace ser mucho más 
madre que en la adopción normal. 
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Por otra pa rte, se está abusando en 
este momento de las adopciones inte r
nacionales, y sería un modo, «aunque 
distinto », de fomenta r las adopciones 
nacionales. 

Podrían buscarse soluciones legal es 
que se adecuasen al bien objetivo de la 
persona . La adopción prenatal , pues, 
supondría darles la oportunidad real de 
desarrollo humano; pero tambi én es 
cierto que siempre quedarían sobrantes 
y que se podría favorecer la práctica de 
cesión de embriones dando lugar a otra 
forma de procreación heteróloga. 

El embrión, sea sobrante o no, es una 
persona humana. El criterio moral que 
rige la donación es el mismo que para 
cualquier otra persona. Si está vivo, no 
hay que matarlo para que pueda ser 
donante, y si está muerto sus restos 
biológicos podrán ser utilizados con los 
mismos criterios que son util izados los 
restos mortales de cualquier persona 
adulta . Los criterios éticos de la dona
ción son claros: 

1. El respeto de la vida del donante y 
del receptor. 

2. La tutela de la identidad personal del 
receptor y de sus descendientes. 

3. El consentimiento informado. 

4. La total gratuidad, la no comercializa
ción y justa asignación. 

Aceptar esta donación supone un 
acto de amor. Si se considera que la vida 
humana es un valor absoluto y es incon
mensurable, entonces es necesario 
hacer todo lo posible por salvar la vida, y 
en esta consideración la adopción de 
embriones se presenta no sólo como 
lícita sino como obligatoria, aunque es 
cierto que nadie puede ser obligado a 
adoptar. Los doctores Lucas y López 
Barahona, cuyas consideraciones anali
zamos, seguimos y nos pronunciamos 
en cuanto a lo que coincidimos, comen
tan que en ausencia de una pareja de 
padres estables se podría acudir a 
madres solteras o con orientación 
homosexual ¿siempre que no presen
ten problemas en la esfera reproducti
va? , pues lo que hay que garantizar es la 
vida del embrión , y a través de la adop
ción prenatal, un recto desarrollo perso
nal. El embrión congelado tiene una vida 
por encima de los que han violado sus 
derechos: la maternidad biológica ha 
quedado completamente pervertida y 
subvertida; igual ha sucedido con el acto 
de su procreación humana .. . es un daño 

real que la adopción «prenatal» puede 
remediar dentro de unos límites. La re la
ción bio lógica y antropo lóg ica entre 
madre e hijo ha quedado rota; la adop
ción prenatal trata de suplirla poniendo 
por delante un bien primario como es el 
de la vida humana personal que ya tiene 
el embr ió n co ngel ado ; po r eso, su 
implantación t éc nica no gen era una 
nueva vida, simplem ente ayuda a su 
desarrollo. 

Ahora bien, según la moral natural y la 
catól ica , la única posibilidad para que la 
mujer quede embarazada es el acto con
yugal , y la adopción prenatal de embrio
nes crioconservados no implica la aboli
ci ón de este princ ip io, más bien se 
coloca en otra dimensión . La objeción 
efectivamente valdría para el «acto de 
fertilizar in vitro » pero no para el «acto 
de adoptar» que se hace para salvar una 
vida ya nacida. 

La cuestión está servida . Con la refor
ma de la Ley 35/1988 de Técnicas de 
Reproducc ión Asistida se quiere dar 
salida a un problema grave y de gran 
entidad ética y sanitaria, al cual hay que 
buscar un cauce para evitar la « inseguri
dad jurídica» existente. Se buscan solu
ciones «prácticas » que rompen «mol
des ». ¿ Qué pasará con la disparidad 
existente entre lo práctico y lo ético? El 
ideal ético supone respeto para nues
tros semejantes, y éste no entra dentro 
de la experimentación . El cardenal de 
Sevilla, D. Carlos Amigó, ¿como comen
tábamos? daba en la cuestión cuando 
dijo que la experimentación hoy día 
todavía no alcanza las garantías suficien
tes; pues la ciencia no ofrece alternati
vas válidas para lograr los resultados 
terapéuticos que se pretende mediante 
la experimentación con embriones. 

Ante esta situación de hecho existen
te, y contemplando la inminente refor
ma de la ley 35/88 , recomendamos 
mesura y equilibrio al pretender estable
cer una situación jurídica estable en un 
terreno tan movedizo e incierto. 

PARTE CUARTA 
El día 4 de febrero de 2004, científicos 

coreanos y anglosajones han clonado 
treinta embriones humanos con objeto 
de conseguir células madre con utilidad 
terapéutica dado el gran campo de apli
cación que existe con el fin de curar 
enfermedades en el ser humano. Su 
resultado desde una perspectiva cientí
fica ha sido exitoso pero desde un punto 
de vista ético y jurídico el logro conse-



guido supone dar viabilidad a la clona
ción humana. 

De acuerdo con nuestro trabajo, se 
plantea un problema más al stocks de 
los embriones congelados no utilizados. 
Si hemos hecho hincapié en considerar 
un abuso el utilizar un ser vivo sin su 
consentimiento, ya que jurídicamente 
existe vida desde la concepción, todavía 
supone un plus más el utilizar seres 
humanos para ser usados por otros a 
costa de vida humana. 

Sin embargo, existen opiniones dis
crepantes al respecto, según palabras 
de Pilar Zaragoza, Catedrática de Gené
tica de la Facultad de Veterinaria de la 
Universidad de Zaragoza : »se ría u na 
solución emplear el stocks de embrio
nes congelados, material que si no se 
usa iría a la basura» dándole, según 
nuestra opinión así al embrión una cate
goría de material científico-objeto, olvi
dando cualquier aspecto moral, ético y 
jurídico que echaría por tierra el ansiado 
status jurídico del embrión . 

Tanto la Unión Europea como las 
Comunidades Autónomas están tratan
do de dar una salida jurídica al problema 
legal que esta nueva situación plantea, 
es evidente que si bien la ciencia avanza 
más deprisa que el Derecho hay que 
buscar rápidamente una solución nor
mativa al tema. 

El Ministerio de Sanidad y Consumo 
ha redactado en fecha reciente (20 de 

P. AGUADO - LA REALIDAD DE LA FECUNDACIÓN IN VITRO Y SU PROBLEMÁTICA 

febrero) un borrador de anteproyecto de 
Real Decreto en el que se desarrollan 
algunas previsiones reglamentarias de 
la Ley sobre Técnicas de Reproducción 
Asistida, modificada el pasado mes de 
noviembre. 

Las parejas tendrán cuatro opciones: 
mantener sus embriones congelados 
hasta que les sean transferidos para un 
nuevo embarazo, la donación «sin 
ánimo de lucro» a otras parejas que lo 
soliciten ,la donación con fines de inves
tigación o autorizar que el embrión sea 
descongelado «sin otros fines », lo que 
conllevaría su muerte o destrucción. 

Tal como dispone la reforma de la ley 
en vigor desde el mes de Noviembre, 
este Reglamento debe aprobarse el 
mes que viene. 

Las clínicas enviarán a las parejas pro
genitoras la información sobre el con
sentimiento informado. A partir de ese 
momento, las parejas disponen de un 
año para decidir el destino de sus 
embriones, físicamente o ante notario. 

Desconocida la pareja o la mujer pro
genitora de los embriones, o no reci
biendo respuesta, los embriones se 
mantendrán crioconservados durante 
un plazo de cuatro años más, con el fin 
de facilitar su posible donación a otra 
parejas que lo soliciten . Si en este plazo 
no se produce la donación dicha, serán 
cedidos al Centro Nacional de Trans
plantes y Medicina Regenerativa. Lo 

mismo sucederá en el caso de fa lleci
miento de los progen itores. 

Las clínicas facilitarán el correspon
diente formulario con ficha sobre: datos 
del centro; del médico responsable; 
fecha del tratamiento de fecundación in 
vitro; la opción elegida por los progeni
tores , y su firma . Los progenitores 
deben de ser mayores de edad y con 
plenas facultades mentales, «debiendo 
otorgar su consentimiento por escrito 
de forma expresa , libre, consciente y 
desinteresada ». 

En este momento se inicia un proce
dimiento similar al que se aplica con la 
donación de órganos. Así, informarán al 
Centro Nacional de Transplantes y 
Medicina Regenerativa, al que aportarán 
los datos clínicos y biológicos. 

Los embriones cedi dos al Centro 
Nacional de Transplantes constituirán el 
denominado « Banco Nacional de Líneas 
Celulares ». 

BIBLIOGRAFIA: 

1. Revista JANO, nº 6 (12/12/2002), volu
men LXIII nº 1.456, pp.1805 y SS. 

2. Revista JANO, n°4 (10/04/2003), volu
men lxiv nº 1.470, pp.1064 y ss; 1456 y ss. 

3. Entrevista con el DR. RAMON LUCAS y 
la DRA. MONICA LOPEZ BARAHONA: Cues
tión disputada: «El destino de los embriones 
humanos congelados", Madrid, 5 de agosto 
de 2003, Zenit, org . 

4. Heraldo de Aragón de 26 de julio de 
2003, pág. 42. 

105 



ORIGINAL 

Sarcoidosis: estudios y resultados en 11 O pacientes 

Sarcoidosis: results of a survey on 11 O patients 

Rafael Pi la Pérez', Rafael Pila Peláez', Margarita Pila Peláez' 

Hospital Provincial Docente Clínico Quirúrgico «Manuel Ascunce Domenech» 
1. Especialista de 11 grado en Medicina Interna. Profesor titular de Medicina Interna. 

Instituto Superior de Ciencias Médicas «Carlos J. Fin/ay». Camagüey, Cuba. 
2. Especialista de I grado en Medicina Interna. Profesor Instructor de Medicina Interna. 

Instituto Superior de Ciencias Médicas «Carlos J. Fin/ay». Camagüey. Cuba. 
3. Estomatólogo General Integral 

Policlínico «Mártires de Pino Tres». Camagüey, Cuba. 

RESUMEN 
OBJETIVOS: Analizar nuestra seire de pacientes diagnosticados por Sarcoidosis en los Hospitales de la Ciudad de Camagüey, Cuba; en el periodo del uno de enero 
de 1978 al uno de enero de 2002 y exponer nuestras experiencias. METO DOS: Rea lizamos un estudio descriptivo y longitudinal durante un periodo de 24 años, entre 
los pacientes atendidos por esta entidad en diferentes servicios. El diagnóstico se fundamentó en los criterios de Badrinas y Sisó (4) evolutivamente de formas agu
das y crónicas basado en los estudios de James y W illiams (5). Va loramos la edad, sexo. color de la pie l y procedencia; manifestaciones clínicas, localización de la 
enfermedad, estudios rad iológicos, localización de las adenopatías y hallazgos histológicos, al mismo tiempo que exponemos los resultados de exámenes de labora
torio y presentación de la mortal idad. RESULTADOS : Se ana lizaron 11 O pacientes de los cuales el 86,36% se encontraban entre la segunda y cuarta década de la vida; 
67 (60,91 %) eran femen inos; 61 (55.44%) eran de piel blanca y el resto (44.55%) eran negros y mestizos, el 74,55% procedieron de áreas urbanas. La t uberculos is 
pu lmonar, bronquiectasias y neumonías fueron el diagnóstico inicial al ingreso en la mayoría de lso casos. Las manifestaciones clín icas y localizaciones más impor
tantes fueron las respiratorias, gang lionares, dermatológicas, ocu lares y hepáticas. Los estad ios radio lóg icos más importantes fueron el I y el 11; y la mayor parte de 
los casos evolucionó hacia las formas crón icas. Entre las adenopatías periféricas las local izaciones más representat ivas fueron las cervica les, submandibu lares e ingui
nales. Los resultados histopatológicos por su rentabi lidad y accesibilidad fueron más sign if icativos en las adenopatías periféricas, nódulos cutáneos, hepáticos y la piel. 
Entre los exámenes de laboratorio la hipergammaglobu linemia, anemia; leucopenia y fosfatasa alca lina fueron los ha llazgos más frecuentes . En esta serie fa llecieron 
13 pacientes (11,8%), de los cua les 7 f ueron por afección pu lmonar parenquimatosa grave y bronconeumonía; 3 por procesos neoplásicos asociados y 3 por infarto 
agudo de miocardio e insuficiencia cardíaca congestiva con taquicardia supraventricular. CONCLUSIONES: La Sarcoidosis es una enfermedad de etiología no deter
minada aún, aunque se estima por todos un origen inmune. Es rara en nuestro medio, observándose un incremento en el número de casos, relacionado con el aumen
to de los conocim ientos sobre ella y los nuevos métodos diagnósticos. De esta manera podemos afi rmar que ante cualqu ier enfermedad de origen no precisado o con 
formas de presentación clínica pol imorfa, debe tenerse presente la Sarcoidosis. 

PALABRAS CLAVE 
Sarcoidosis. Estudios. Resultados. 

ABSTRACT 
OBJECTIVES: Analyze one series of patients diagnosed for sarcoidosis in the Hospita ls of Camagüey city, Cuba; from January 1978 to January 1 st, 2002 and state 
our experiences. METHODS: We carried out a descriptive and long itudinal study during 24 years, among patients assisted for th is entity in different services. The diag
nosis was based on Badrina's and Siso's criteria and in an evolutionary way the chronic and acule forms based on James' and Williams' stud ies. We evaluated age, 
sex, skin color and origin; clinical manifestation, loca lization of the disease, radiologica l studies. local ization of adenopathies and histologica l findings, at the same tmie, 
we are exposing the results of the lab tests and presentation of morta lity. RESUL TS: 11 O patients were analyzed, the 86,36% out of them were in the second and 
fou rth decade of life; 67 (60,91 %) were fem inine; 61 (55.44% ) were wh ite and the remain ing (44,55%) were black and mixed, 74,55% carne from urban areas. Pul
mona ry tuberculosis'. bronchiectasis and pneumonias were the in it ial diagnosis in the admission of most of them. The most importan! chronic manifestations and loca
lizations were respiratory, gangl ionic, dermatologic, ophta lmic and hepat ic. The most importan! rad iologic stages were I and 11 ; and the great majority of cases evol
ved to chronic forms. Among peripheric adenopathies, the most representative local izations were cervical, submandibu lar and inguinal. Histopathologic results for its 
rentabi lity and accessibility were more signif icant in peripheral adenopath ies, cutaneous and hepatic nades and the skin. Among lab tests, hyperphosphatase were 
the most frequent findings. In this series, 13 patients (11,8%) died, 7 out of them had bronchopneumonía, 3 for neoplasic processes associated and 3 for acute myo
cardial infarction and congestive card iac failure wi th supraventricular tachycardia. CONCLUSIONS: Sarcoidosis is a granulomatous disease of undetermined etiology, 
even though it is esti mated an inmune origin. lt is rare in our environment, observing an increase in the number of cases, related w ith the crescent knowledge agout 
it and the new diagnostic methods. In t his way, we may state that in face of ani disease of undetermined origin or w ith forms of clin ica l polymorph presentation, sar
coidosis shou ld be taken into account. 

KEY WORDS 
Sarcoidosis. Studies. Results. 
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INTRODUCCION 
La Sarcoidosis es una enfermedad de 

etiología desconocida que se caracteriza 
por la acumu lación en los tejidos afec
tos de linfocitos CD4+ y monocitos, así 
como la presencia de granulomas no 
case ificantes y la alteración de la estruc
tura normal en los tejidos comprometi
dos (1 ). Aunque sue len existir anergia 
cutánea y disminución de los procesos 
de inmunidad celular en sang re, en los 
lugares afectados la Sarco idosis se 
caracteriza por un aumento de la activi
dad inmunitaria en la que intervienen los 
linfocitos T cooperadores (TH1) (1 ). 

Esta enfermedad puede afectar cual
quier parte del organismo, siendo más 
frecuente en pu lmón, ganglios, piel y 
ojos; así como el hígado y el bazo (2). La 
Sarcoidosis suele ser aguda o subaguda 
y de evolución limitada, aunque en 
muchos pacientes es crónica con exa
cerbaciones y remisiones que se suce
den a lo largo de muchos años. 

Es más frecuente en la raza negra, en 
el sexo femenino y entre la segunda y 
cuarta década de la vida; pero esto 
depende del país donde se realiza el 
estudio; ya que puede presentarse a 
cualquier edad (2). Por el hecho de que 
un número significativo de los pacientes 
son asintomáticos y por la dificultad 
diagnóstica de otros, en las que se efec
túa un diagnóstico erróneo, es probable 
que la enfermedad sea más frecuente 
de lo que se ha descrito hasta el presen
te (3). Por esto es importante la clínica, 
la presencia de alteraciones radiológicas 
y de la TAC o de la función pulmonar, la 
elevación del nivel sérico de la enzima 
de conversión de angiotensina (ECA), la 
captación de galio, la linfocitosis en el 
lavado broncoalveolar (LBA) o una biop
sia detallada del órgano afecto. Ha moti
vado la realización de este trabajo, el 
hecho de dar a conocer las característi
cas propias y la importancia de esta 
entidad en nuestra provincia. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio descriptivo y lon

gitud inal sobre la Sarcoidosis en los 
Hospitales Docentes Clínico Quirúrgi
cos « Manuel Ascunce Domen ech » y 
«Amalia Simoni », así como en el Hospi
tal Oncológico «Madame Curie» de la 
Ciudad de Camagüey, Cuba; en el perío
do comprendido del 1 de enero de 1978 
al 1 de enero de 2002, ambos inclusive. 

El diagnóstico de la enfermedad se 
fundamentó en los criterios de Bardinas 
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y Sisó (4) es decir: a) presencia de un 
cuadro clínico-radio lógico compatible; b) 
demostración de granulomas no casifi
cantes en uno o más órganos con tin
ciones y cultivos para micobacterias y 
hongos negativos, y/o un Test de Kveim
Slitzbach positivo; c) exclusión de otras 
enfermedades granulomatosas o de 
reacciones granulomatosas locales y d) 
evolución clín ica compatible, mientras 
que las formas agudas y crónicas de la 
enfermedad se basaron en los estudios 
de James y Wi lliams (5). 

En este período de tiempo se reporta
ron 11 O casos que constituyeron el uni
verso de esta investigación y que reuní
an además los estudios fundamentales 
en esta enfermedad y otros cuando esta 
enfermedad presentó manifestaciones 
hematológicas, hepáticas, dérmicas u 
oculares, entre otras. Es decir que el 
estudio en nuestros casos conllevó una 
asociación con otras especialidades que 
guardan relación con esta enfermedad. 

A todos los enfermos se les realizó un 
estudio uniforme que incluían los radio
lógicos, histológicos, de laboratorio y la 
intradermorreacción de Mantoux, así 
como ultrasonografía, TAC. y gamma
grafía hepática en menor proporción. A 
los fallecidos se les practicó estudio 
necrópsico mientras que la prueba de 
Kveim-Siltzbach no se realizó a ningún 
enfermo por tener dificultades con el 
reacti vo . La distribución por estadios 
radiológicos· se llevo a cabo según los 
siguientes criterios: Estadio O: normal; 
Estadio 1: adenopatías hiliares bilatera
les aisladas (AHB); Estadio 11 : AHB con 
infiltración parenquimatosa; Estadio 111: 
infiltración parenquimatosa sin AHB; 
Estadio IV: fibrosis pulmonar (panaliza
ción, retracción hiliar, bullas, quistes y 
enfisema). Las investigaciones analíti
cas se hicieron según los métodos habi
tuales en nuestro país. El proteinogra
ma, estudio de inmunoglobulinas y 
factores de complemento C3 y C4 con 
técnica de inmunod ifu sión radial de 
Manzani. 

En todos nuestros enfermos estudia
mos la edad, sexo, color de la piel, diag
nóstico al ingreso, sintomatología, loca-
1 izac ión de la enfermedad, datos 
hematológicos y bioquímicos, histopa
tologí y causa de muerte. 

RESULTADOS 
De los 11 O pacientes estudiados 67 

(60,91 %) pertenecieron al sexo femeni
no y 43 (39,09%) al masculino. El mayor 

número de enfermos se presentó entre 
los 20 y 50 años en 95 (86,36%). Las 
edades límites fueron entre 24 y 89 
años y la distribución por edades fue 
bastante homogénea. La enfermedad 
predominó en pacientes de piel blanca, 
61 (55,45%), seguido de la piel negra en 
34 (30,91 %) y la mestiza en 15 
(13,64 %). La procedencia fue urbana en 
82 (74,55%) y la rural en 28 (25,45%). 

Todos los pacientes fueron ingresa
dos en nuestra sa la sin diagnóstico pre
ciso de Sarcoidosis. La mayor parte de 
los mismos lo hicieron por tuberculosis 
pulmonar en 28 casos (25,4'5%), bron
quiectasias en 25 (22,73%) y neumonía 
extrahospita laria en 19 (17,27%). Otras 
causas importantes de diagnóstico erró
neo fueron el cáncer de pulmón en 13 
enfermos (11,82%), los !infamas y el 
Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en 
10,91 % y 8, 18 % respectivamente 
(Tabla 1 ). 

En la Tabla 2 puede observarse el 
motivo de consulta de los pacientes, y 
de ellos 60 (54,5%) acudieron aquejan
do de sintomatología respiratoria, funda
mentalmente tos productiva, disnea a 
los pequeños y grandes esfuerzos sin 
otra causa aparente, aunque algunos 
presentaron fiebre y síndrome general. 
En relación con esto, en 90 enfermos 
(81,8%) de nuestra serie existía afecta
ción torácica representados por adeno
patías hiliares, lesiones parenquimato
sas, panalización, lesiones nodulares, 
bullas, fibrosis, etc. En 70 de nuestros 
enfermos (63,6%) se presentaron ade
nopatías periféricas asociadas a trastor
nos respiratorios, hematológicos, etc. o 
simplemente un cuadro adénico. 

La afectación cutánea se presentó en 
25 casos (22,71 %), de ellos, 20 tenían 
lesiones dérmicas específicas (18,2 %) y 
5 lesiones inespecíficas (4,5%); las pri
meras fueron represe ntadas mayor
mente por las lesiones maculopapulo
sas, nódulos subcutáneos y placas de 
diferentes regiones del cuerpo, mien
tras que las inespecíficas estuvieron 
representadas por el eritema nudoso; 
en 20 pacientes se presentaron afecta
ciones oculares (18,2 %) y de ellos 17 se 
encontraron afectados por la forma cró
nica y 3 por la forma aguda. La uveítis la 
reportaron 9 enfermos (45%) y fue la 
manifestación más frecuente , siendo la 
anterior más importante en el 30% (6 
casos); se reportaron glaucoma, catara
tas, queratoconjuntivitis y dacriocistitis 
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crónica entre otras formas de presenta
ción. La afectación hepática clínica 
(hepatomegalia y/o alteraciones de la 
función hepática) la hemos encontrado 
en el 52,9% de los casos, siendo impor
tante en la corroboración de muchos 
diagnósticos en esta serie pero solo se 
encontró hepatomegalia en 20 enfer
mos (18,2%). En el 7,3% de los casos 
encontramos infiltración esplénica, al 
igual que afectación cardíaca en 3 
pacientes, lo cual fue demostrado en el 
primer caso por esplenectomía y en el 
segundo caso por estudio histológico 
necrópsico. La tumefacción parotídea la 
hemos observado en 2 oportunidades y 
en uno hubo afectación de la glándula 
mamaria; otros hallazgos fueron las 
lesiones de útero y músculos en una 
sola ocasión. No encontramos alteracio
nes osteoarticulares, ni afectación de 
nervios periféricos o pares craneales, ni 
lesiones renales. Reportamos alteracio
nes electrocardiográficas en 19 casos 
(17,27%) de las cuales las más frecuen
tes fueron, alargamiento del PR, arrit
mias y signos de insuficiencia coronaria 
aguda (IMA) o trastornos de la repolari
zación (Tabla 3). 

En la Tabla 4 agrupamos a los pacien
tes según estadios radiológicos de Sar
coidosis intratorácica, según los crite
rios de Martín Santos (6). Se practicó 
pruebas de función respiratoria a los 
11 o pacientes, obteniéndose los resul
tados siguientes: en 63 (57,35%) se 
encontró patrón restrictivo, en 27 
(24,55%) patrón obstructivo, en el resto 
(18, 1 %) el resultado fue normal. El 
patrón obstructivo se presentó en eda
des más avanzadas; muchos de ellos 
fueron del grupo de fallecidos o tenían 
síntomas que suponían la existencia de 
patología bronquial previa. El mayor 
número de los enfermos se reportó en 
estadio radiológico 1, 38 casos (34,55%), 
seguidos por ,el estadio 11 en 28 
(25,45%); en 12' casos el estudio radio
lógico fue normal (10,91 %) y en 7 
(6,56%) se presentaron nódulos calcifi
cados, cavernas, bullas, etc. La TAC se 
realizó en 24 casos (21,8%) con la finali
dad de descartar procesos que hay que 
tener en cuenta en el diagnóstico dife
rencial de la sarcoidosis. 

En el 63,6% de los enfermos (70 
casos) se encontraron adenopatías peri
féricas, las cuales fueron de gran impor
tancia en el diagnóstico; las localizacio
nes más frecuentes fueron, cervicales 
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(31,44%), submandibulares (17,14%) e 
inguinales (15,72%) (Tabla 5). 

En tres oportunidades (2,72%) se 
reportó trombopen ia, lo cua l coincidió 
con hiperesplenismo, ced iendo esta 
después de la esplenectomía; la leuco
penia se encontró en 33 casos (33%) y 
la anemia en 15 (13,5%). La hipergam
maglobulinemia superior a 1,7 g% fue 
un hallazgo sumamente importante ya 
que fue reportada en el 77 % de todos 
los casos; hemos visto hipercalcemia en 
el 11,8% de los casos de nuestra serie, 
hipercalciura en el 13,6% y eosinofilia 
en 13,4% (Tabla 6). Se practicó intrader
morreacción de Mantoux (PPD - 5 U 1) a 
todos los pacientes siendo negativa en 
84 oportunidades (76,4%). 

En la Tabla 7 exponemos los hallazgos 
histológicos, siendo las muestras de 
nódulos cutáneos las que arrojaron 
mayor positividad (100,0%), adenopatí
as mediastinales (71,4%) y parénquima 
pulmonar (81,3%) (estas últimas toma
das por toracotomía y mediastinosco
pia); seguidas de las adenopatías perifé
ricas (91,4 %), hepáticas, piel, conjuntiva 
y lagrimal. Debemos resaltar que estas 
son la de mayor importancia pues fue
ron las que mayormente se practicaron 
y las que nos orientaron en el diagnósti
co de esta enfermedad; en los otros 
casos se puede afirmar que fueron diag
nósticos de exclusión. De las 28 biop
sias hepáticas realizadas, 24 (85, 71 %) 
fueron positivas, siendo importante 
resaltar que casi ninguno de los casos 
tenían evidencias clínicas de afectación 
de dicho órgano. En esta serie 14 
pacientes (12,5%) no recibieron trata
miento alguno por haber presentado 
remisión espontánea y no haber ocurri
do progresión de la enfermedad. En el 
resto se aplicó tratamiento con predni
sona a dosis de 0,5 mg/Kg/día en los 
casos de Sarcoidosis Pulmonar y de 1 
mg/Kg/día en la enfermedad extrapul
monar con pauta decreciente hasta la 
dosis mínima necesaria para obtener el 
efecto deseado. 

En el curso de esta investigación falle
cieron 13 enfermos (11,82%), siendo 
pacientes mayores de 40 años y porta
dores de la forma crónica de la enfer
medad. Siete por procesos infecciosos 
respiratorios, tres por enfermedades 
malignas asociadas a un hipernefroma, 
un linfoma no Hodgkin y otro por un car
cinoma bronquioalveolar en una pacien
te portadora de Sarcoidosis pulmonar 

de larga fecha y los tres restantes por 
arritmias cardíacas e infarto del miocar
dio, siendo estos últimos diagnostica
dos por biopsia cardíaca. 

DISCUSION 
La Sarcoidosis ha sido muy poco estu

diada en nuestro país (3), siendo pocos 
los informes, debido a que es una enfer
medad supuestamente rara. Nosotros 
en este estudio de 24 años hemos 
reportado 11 O casos sobre un área geo
gráfica que incluye a 750.000 habitan
tes, la casuística cubana más importan
te reportada en nuestro país; pero 
probablemente la incidencia real de la 
enfermedad en nuestro medio sea más 
elevada, ya que cada día son mayores 
los hallazgos de esta enfermedad, pro
ducto de los exámenes radiológicos por 
otras entidades y la mayor información 
del personal médico sobre ella. 

La incidencia de la enfermedad en 
nuestro medio es de 4-5 casos nuevos 
por año, lejos de los porcentajes que 
para la enfermedad se recogen en la 
mayoría de los países de Europa y Esta
dos Unidos (7). 

En nuestra investigación el 60,91 % 
pertenecía al sexo femenino y el 
39,09% al masculino como ocurre en 
otras investigaciones (5, 6, 7). El mayor 
número de enfermos se presentó entre 
los 20 y 50 años (86,36%) siendo las 
edades límites entre 24 y 89 años. La 
presentación de esta entidad en pacien
tes mayores de 40 años, son los de peor 
pronóstico, por presentarse con las for
mas crónicas de la enfermedad como 
lupus pernio, afectación del trato respi
ratorio, daño osteomioartular, repercu
sión ocular crónica, miocarditis o fibro
sis pulmonar, que ocurrió mayormente 
en este grupo de edad (8), por el contra
rio los pacientes menores de 40 años 
son mujeres que presentan mejor pro
nóstico y asociación frecuente con erite
ma nudoso. Está bien documentado 
que la raza y los factores geográficos 
tienen una notable repercusión en el 
desarrollo de la Sarcoidosis; el 55,45% 
de nuestros casos eran de piel blanca, 
mientras que el resto eran negros y 
mestizos (44,55%), y al igual que ocurre 
en Estados Unidos (9), en esta serie los 
negros y mestizos tienen una afectación 
mucho más severa que los pacientes de 
piel blanca, quedando demostrado en 
este estudio, donde de 13 fallecidos, 1 O 
eran negros o mestizos; aunque otros 
autores no reportaron diferencias racia-



les (1 O). En otras partes del mundo 

como Fin land ia y Japón (9) se señalan 

como factores importantes la relación 

familiar, incluso más importante cuando 

la enfermedad se presenta en gemelos; 

nosotros no pudimos apreciar ningún 

caso con antecedente fami liar de Sar

co idosis. 

Un alto porcentaje de pacientes ingre

saron a nuestras salas sin un diagnósti

co preciso. Ot ros autores (11) están de 

acuerdo en que las enfermedades que 

habitualmente confunden el diagnóstico 

de esta entidad son la tuberculosis pul

monar, bronquiectasias, cáncer de pul

món y los li nfomas; por lo que podemos 

afirmar que esta enfermedad, además 

de ser inadvertida fácilmente y con fre

cuencia, recibe un diagnóstico erróneo. 

La sintomatología inicial fue respirato

ria en el 54,5% de los casos de nuestra 

serie, en consecuencia con ello, el órga

no más frecuentemente afectado fue el 

pulmón , donde predominaron la tos pro

ductiva, disnea a los pequeños y gran

des esfuerzos, y en relación con esto, el 

81 ,8% de nuestros pacientes presenta

ron afección torácica, siendo por ello 

que algunos autores dividen a la Sarcoi

dosis en dos formas: la endotorácica y 

extratorácica. Se señala que la afección 

endotorácica puede llegar al 95% de las 

radiografías simples de tórax patológi

cas (6), aunque el estudio clín ico radioló

gico se asemeja en la mayoría de los 

autores (12), englobándose un 60,0% 

de los casos en los estadios I y 11 de la 

enfermedad. García Martín y cols. (13) 

señalan los estadios I y 11 en el 87%, 

James y co ls. (14) en una serie de 537 

pacientes encontraron que el 84% tenía 

afectación pulmonar y de ellos el 45 % 

pertenecían al estadio I y el 24 % al esta

dio 11 y el 15% al estadio 111. Nosotros 

reportamos que el 81,8 % de los casos 

presentó afectación torácica en forma 

parenquimatosa o por adenopatías 

mediastinales, etc., mientras que Sl itz

bach (15) la registra en 59 % y Cum

mings (16) en el 66%. Las adenopatías 

no suelen causar síntomas como ocurrió 

en la mayoría de nuestros pacientes, 

pero pueden producir obstrucciones 

bronqu iales, atelectasias, supuraciones 

e infecciones locales, además de tos 

irritativa, disnea compresiva y a veces 

pará lisis frénica (5). La infiltración del 

parénquima pulmonar es el responsable 

de una variedad de cuadros clínicos y 

radiológicos. Las lesiones pueden ser 

bi laterales, difusas, miliares o de re lativa 
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densidad que resultan de una coales

cenc ia de tubércu los (11 ). Igua lmente 

puede haber fibrosis que crea de este 

modo dificultad respirator ia crón ica irre

versible, se indica que la importancia de 

las anomalías respiratorias viene deter

minada por el grado de engrosamiento 

de la membrana alveolo-capilar. La Sar

coidosis puede producir imágenes pul

monares cavitadas (14) aunque no es 

frecuente. La cavitación se ha atribuido 

a necrosis isquémica de la parte central 

del materia l granulomatoso y como con

secuencia de esto Israel y Ostrow (17) 

señalan pacientes que se complican , 

con aspergil iosis pu lmonar. Son raros la 

afección pulmonar en forma de lesiones 

múltiples que simulan metástasis así 

como también la repercusión en pleura, 

Chusid y Slitzbach (18) , solo informan 

7 casos en 950 pacientes, en nuestra 

serie no se demostró este tipo de 

afección. 

Las man ifestaciones cutáneas son el 

signo de la enfermedad en el 1 0% de los 

casos, pero en el curso de la enfermedad 

las manifestaciones dermatológicas se 

pueden observar entre el 13 y el 39% de 

los casos (19). Las manifestaciones cutá

neas se clasifican en específicas, siendo 

las más frecuentes las lesiones maculo

papulares, escaras, nódulos, placas y el 

lupus pernio, siendo reportada en nues

tra serie en el 18, 1 % de nuestros pacien

tes y las lesio0es inespecíficas más fre

cuentes son en forma de eritema 

nudoso, constituyendo un signo inespe

cíf ico que a veces se asocia con adeno

patías hiliares bilaterales, artralgia, fiebre 

y escalofríos, siendo en ocasiones la 

manifestación de incio de esta enferme

dad, lo cual se conoce como síndrome de 

Lofg ren, que es de buen pronóstico; 5 de 

nuestros casos (4,5%) presentaron erite

ma nudoso, lo que representa una menor 

incidencia que la reportada en otros paí

ses (1 O, 11 , 19). 

Todos los enfermos de nuestra serie 

fueron estudiados por ofta lmología y se 

encontró afección ocular en 20 de ellos 

(18,2%), según los estimados de preva

lencia de la afectación oftalmológica de 

esta enfermedad varían desde el 20 al 

50% (20); otros autores (13) no la repor

taron. En nuestros casos 17 tenían afec

tación crónica y 3 agudas, siendo las 

manifestaciones más frecuentes la uveí

tis (45%), la anterior se presentó en el 

30% y la posterior en el 15 %. Otros 

ha llazgos fueron el glaucoma (20%), 

cataratas (15%), la quertoconjuntivitis y 

dacriocistitis crón ica en el 10%. 

La afectaci ón hepát ica la hemos 

encontrado clín icamente y/o alteraciones 

funcionales de laboratorio en el 52,9%; 

hubo hepatomegalia en el 18,2% de los 

casos y en el 53,6% se encontró altera

ción de una enzima de origen hepático, 

principalmente la fosfatsa alcalina en el 

31,6%. Estos resu ltados son muy simila

res a lso de García Martín y cols. (13), 

Lorente y cols . 821) y los de Rodríguez 

Mosquera y cols. (11 ) y superior a la de 

otros autores (22). La rentabilidad de la 

biopsia hepática de 85,71 % es similar a 

la de García Martín y cols. (13). cifra que 

se aproxima a los resultados obtenidos 

en la serie de Klaskin y cols . (23) y es 

superior a otras series publ icadas (13). La 

mayoría de los casos con afección hepá

tica pertenecieron al estadio I y 11 de la 

enfermedad, al igual que lo reportado por 

otros autores (24) . 

La esplenomegal ia es reportada en 

Fin landia en el 1.4% de los casos ya que 

se trataban de casos agudos o subagu

dos (25), en Estados Unidos en casos 

crónicos se señala entre el 7% y el 40% 

(1 0). nosotros en nuestra serie la encon

tramos en el 7,3% de los casos; encon

trándose en mucha ocasiones asociada a 

hiperesplenismo secundario y otras 

veces a anemias hemolíticas, leucopenia 

o trombocitopenia aislada. Longscope y 

Freiman (26) han demostrado en estu

dios necrópsicos infiltración cardíaca sar

coidea en el 20% de los casos, nosotros 

solo reportamos en 3 enfermos (2.73%). 

Sharma (27) ha escrito que la alteración 

cardíaca está dada por: arritmias, trastor

nos de la conducción, muerte súbita, 

insuficiencia cardiaca congestiva, disfun

ción de músculos papilares, aneurisma 

ventricular y derrame pericárdico. De 

nuestros 3 enfermos 2 fal lecieron por 

infarto agudo de miocardio y otro por 

arritmia supraventricular con insuficien

cia card iaca asociada, lo que se demostró 

histológicamente. 

Rodríguez Mosquera y cols. (11 ) repor

taron la afectación parotídea en el 17% 

de los casos nosotros la observamos en 

2 enfermos (1,82%). La manifestación 

de parótida es mayor cuando la enferme

dad afecta simultáneamente a otros 

órganos, pero solo es palpable en alrede

dor del 6% cuando el daño es único en 

estas glándulas; puede cursar de forma 

asintomática o manifestarse por seque

dad molesta en la boca; puede ser limita-
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da en el 40% de los casos a una glándula 
o bilatera l con menor frecuencia (28) . En 
esta serie reportamos un caso de afecta
ción lingual y otro con daño nasal de larga 
fecha y fue la histopatología de estos 
órganos con afectación en piel y pulmón 
la que orientó al diagnóstico, lo cual es 
muy raro en esta entidad (29, 30). 

La afectación del sistema reproductor 
es una verdadera rareza en esta enfer
medad (15), nosotros reportamos un 
caso con daño en la glándula mamaria 
(31) y otro en el útero (32), los cuales fue
ron diagnosticados por exclusión de un 
cáncer de mama y de útero; Siltzbach 
(15) solo lo reporta en el (0,3%) de sus 
311 pacientes. 

Puede existir infiltración de varias glán
dulas endocrinas, entre ellas el tiroides, 
paratiroides, etc. (33). En nuestra serie se 
reportó un caso con afectación tiroidea 
con manifestaciones clínicas y corrobora
ción por estudios histopatológicos. 

Alrededor de 5-10% de los pacientes 
tienen, a lo largo de su proceso, síntomas 
neurológicos, sobre todo neuropatía peri
férica, afectación de pares craneales 
sobre todo del facial, meníngeos y región 
hipotálamo-hipofisaria (12); es muy fre
cuente la existencia de lesiones histoló
gicas musculares de tipo granulomatoso, 
que acontecen en 50-8 0% de estos 
enfermos y por eso una biopsia muscular 
puede llevar al diagnóstico del proceso 
como ocurrió en uno de nuestros casos; 
pero hay que señalar que la inmensa 
mayoría de estos casos no presentan sin
tomatología muscular alguna (34). 

Es bien conocida la afectación ósea, 
sin embargo esta alteración no fue evi
denciada en nuestra serie, lo cual consi
deramos no común . Los huesos más 
afectados son las falanges distales de las 
manos, aunque pueden afectarse otros 
(1-3) . 

A menos que haya alteraciones asocia
das con trombocitopenia, anemia hemo
lítica o leucopenia, no hay rasgos especí
ficos en el hemograma, sin embargo es 
frecuente encontrar leucopenia asociada 
a la esplenomegalia o no. Encontramos 
trombocitopenia lo que coincidió con 
hiperesplenismo secundario, siendo 
informado por otros autores (8, 1 O, 11 ). 

La eosinofilia se ha reportado entre 15 
y 20% de los casos (7); nosotros la 
encontramos en el 13,4 % de los casos y 
Rodríguez Mosquera y cols. 811) en el 
14% . Aunque la hipercalcemia es un 
hallazgo en el que se ha hecho mucho 

11 O 

énfasis, tal vez no sea una alteración tan 
frecuente como se ha pensado, se suele 
encontrar con una incidencia de 10-20% 
(13 %); aunque otros autores (21), la des
cubren con una frecuencia tan baja como 
el 2%, nosotros la encontramos en el 
13,6% de nuestros enfermos. La altera
ción del calcio se atribuye a un aumento 
de la sensibilidad a la vitamina D en el 
intestino o a la existencia de hiperparati
roidismo primario (27). 

La prueba de Kveim no pudimos reali
zarla por no haber condiciones para obte
ner un antígeno que ofrezca garantía sufi
ciente para su utilización, esto ocurre a 
nuestros investigadores cuando estudian 
esta enfermedad (11), no obstante la 
biopsia más específica para el diagnósti
co es el test de Kveim, consiste en la ino
culación en piel de una sustancia prepa
rada a partir de bazos sarcoideos que se 
inyectan vía intradérmica en el antebrazo. 
Unas 4-6 semanas después se efectúa 
una biopsia que muestra granulomas en 
el 70-90% de los casos con una especifi
cidad del 97% según algunos autores 
(19) mientras que Anderson y James (35) 
la encuentran positiva sólo en el 60%. 

Últimamente se han presentado nue
vos métodos para el diagnóstico, entre 
ellos, la gammagrafía con citrato de galio 
67. ultrasonografía abdominal y tomogra
fía axial computarizada (TAC), pero esta 
no aporta más información que la radio
grafía de tórax; no obstante todos estos 
métodos sirven para excluir otras enfer
medades que pueden recordar una Sar
coidosis como infecciones o neoplasias. 
Estas pruebas fueron de gran utilidad 
para concluir muchos casos con el diag
nóstico de esta entidad (36). 

Otro método importante en el diagnós
tico es el que demuestra la actividad de la 
enzima convertidora de la angiotensina la 
cual está aumentada en el plasma de 
estos pacientes, pero no específica, ya 
que puede dar alterada en la silicosis (37); 
igualmente ocurre con el lavado bronco
alveolar en el cual la presencia de una 
alveolitis linfocitaria de predominio CD4+ 
es altamente sugestiva (38) aunque no 
específica. Estos últimos métodos diag
nósticos no fueron realizados en esta 
serie, pero están contribuyendo a la com
prensión en el diagnóstico, extensión y 
actividad de la enfermedad. 

En cuanto a la metodología histológica 
empleada para el diagnóstico pensamos 
al igual que Lorente y cols. (21), que este 
es el medio más importante para la con-

firmación de la enfermedad, siendo 
importante por la rentabilidad y accesibili
dad a nivel de ganglios periféricos, piel e 
hígado. La toracotomía en nuestra expe
riencia tiene una excelente rentabilidad 
pero es un procedimiento altamente 
invasivo por lo cual solo debe realizarse 
en pacientes con excelentes condiciones 
físicas . Aunque nuestra experiencia es 
límitada en este aspecto, pensamos 
como Lorente y cols. (21) que las positivi
dades obtenids en esta investigación 
apoyan su utilización rutinaria en cual 
quier localización , como medio para 
demostrar la multilocalización de los gra
n u lomas en un paciente en estudio, lo 
cual fue comprobado en este trabajo. 

De nuestros enfermos fallecieron 13, 
de ellos 7 con afección pulmonar paren
quimatosa grave y bronconeumonía; 3 
con procesos neoplásicos asociados y 3 
con afecciones cardiovasculares graves, 
2 con infarto agudo del miocardio y 1 con 
insuficiencia cardiaca congestiva y arrit
mia supraventricular; García Martín y 
cols. (13) informan solamente 2 falleci
dos de sus 40 casos. 

CONCLUSIONES 
1. En nuestro estudio predominaron los 

pacientes de color de piel blanca, pero 
fue llamativo que el 44,55% eran 
negros y mestizos. Nuestros enfer
mos en el 86,36% se reportaron entre 
la segunda y cuarta década de la vida 
con predominio en el sexo femenino y 
la procedencia urbana. 

2. La Sarcoidosis no fue diagnosticada 
como tal en el momento del ingreso 
en ninguno de nuestros pacientes. 

3. La localización más frecuente de 
nuestra enfermedad fue la pulmonar 
(81,8%), adenopatías periféricas 
(46,4%) y piel (22,7%). 

4. El 66 % de los pacientes presentó 
afectación torácica por radiología en 
estadio I y 11, mientras que el 10,91 % 
presentó radiología normal. 

5. Los ganglios periféricos mayormente 
afectados fueron los cervicales, sub
mandibulares e inguinales. 

· 6. Los exámenes de laboratorio de 
mayor importancia fueron la hiper
gammaglobulinemia (77%), la leuco
penia (33%) y la fosfatasa alcalina 
(31,6%). 

7. Las biopsias de piel, ganglios e híga
do, por la facilidad de la toma de 
muestra son las de mayor importan
cia, pero en todo cuad ro respiratorio 



de difícil diagnóstico debe tenerse en 
cuenta la biops ia pu lmonar. 

8. El pronóstico de la Sarcoidosis es 
bueno, sin embargo en nuestra serie 
hubo 13 fallecidos; pacientes de 
mayor edad, con enfermedad crónica 
de larga fecha y casi todos de color de 
piel negra o mestiza. 

9. Hay que destacar que ante cua lquier 
enfermedad de origen no precisado o 
con forma de presentación clínica poli
morfa, debe tenerse presente la Sar
coidosis, y que la biopsia de algunos 
de los órganos afectados tiene gran 
valor diagnóstico. 
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ANEXO . TABLAS 

Sarcoidosis en Camagüey, Cuba. 
Hospital «Manuel Ascunce Doménech » 

- Año 1978 a 2002 -

TABLA 1. DIAGNOSTICO AL INGRESO TABLA 2. SINTOMATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD 

ENFERMEDAD N' DE CASOS % SINTOMATOLOGIA N' DE CASOS % 
Tuberculosis 28 25,45 Respiratoria 60 54,5 
Bronguiectasia 25 22,73 Adenopatías 41 37,3 
Neumopatía inflamatoria 19 17,27 Lesión de piel 28 25,5 
Neoplasia del pulmón 13 11,82 Trastornos visuales 25 22,7 
Linfoma 12 10,91 Fiebre 18 16,4 
Lupus Eritematoso Sistemico 9 8,18 He ática 14 12,73 
Cirrosis hepática 4 3,63 Otras 13 11,8 

Fuente: Expedientes clínicos. Fuente: Expedientes clínicos. 

TABLA 3. LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD TABLA 4. ESTUDIOS RADIOLOGICOS 

LOCALIZACION N' DE CASOS % ESTADIO N' DE CASOS % 
Torácica 90 81,8 Estadio O 12 10,91 
Adenopatías periféricas 70 63,6 Estadio 1 38 34,55 
Afectación cutánea 25 22,7 Estadio 11 28 25,45 
Afectación ocular 20 18,2 Estadio 111 14 12,73 
Afectación hepática 20 18,2 Estadio IV 18 16,36 
Afectación esplénica 8 7,3 Fuente: Expedientes clínicos. 
Otras 9 8,2 

Fuente: Expedientes clínicos. 

TABLA 5. LOCALIZACION DE LAS ADENOPATIAS PERIFÉRICAS TABLA 6. EXAMENES DE LABORATORIO 

LOCALIZACION N' DE CASOS 170) % EXAMENES CASOS ESTUDIADOS POSITIVIDAD % 
Cervicales 22 31 44 Anemia < 12 g/1 110 15 13,6 
Submandibulares 12 17,14 Leucopenia < 4,5 x 1 O"~ 110 33 33,0 
Inguinales 11 15,71 T rombopenia < 150 x 1 O' /1 11 0 3 2,72 
Supraclaviculares 10 14,28 Eosinofilia > 350 x 1 O' /1 110 18 13,4 
Axilares 7 10 00 Hipergammaglobulinemia 110 77 77,0 
Epitrocleares 5 7,14 Calcio en sangre> 2,6 mmol/1 11 0 13 11,8 
Retroauriculares 3 4 28 Hipercalciuria > 5, 11 mmol~ 11 0 15 13,6 

Fuente: Expedientes clínicos. Fosfatasa alca lina > 117 U/1 95 30 31 6 
lG.O. > 40 U/1 100 22 22,0 
l G.O. > 37 U/1 95 16 16 8 
L.D.H. > 225 U/mi 90 16 17 8 

Fuente: Expedientes clínicos. 

TABLA 7 . HALLAZGOS HISTOLOGICOS 

HALLAZGOS REALIZADOS POSITIVIDAD % 
Adenopatías periféri cas 70 64 91,4 
Hepáticos 28 24 85,7 
Nódulos cutáneos 17 17 100,0 
Piel 20 14 70,0 
Pu lmón 16 13 81,3 
Parótida 2 2 100 O 
Adenopatías mediastinales 7 5 71,4 
Conjuntiva y lagrimal 16 12 75,0 
Bazo 3 3 100 O 
Corazón 3 3 100 O 
Mamas 1 100 O 
Útero 100,0 
Len ua 100 O 
Nasal 100,0 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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RESUMEN 
En el presente artículo se plantea un análisis crítico sobre la teoría desarrollada hasta la 

actualidad en el ámbito de la prevención de la accidentalidad laboral en su fase in icial o 

de previsión de accidentes, intentando distinguir la problemática y los vacíos existentes 

en la misma a nivel fenomenológico, conceptual y metodológico, base fundamental 

para el desarrollo y posterior aplicación de cualquier teoría científica . Se hace especial 

hincapié en las posibles orientaciones predictivas de la accidentalidad laboral, actual

mente sin desarrollo científico, proponiendo tres posibilidades de ámbito físico-mate

mático: sinóptica (basada en el análisis de las observaciones del suceso), estadística 

(basada en el anál isis de registros del suceso) y dinámica (basada en el planteamiento y 

análisis de las leyes físico-biológicas que rigen este fenómeno natural). 
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SUMMARY 
In the present article a critica! analysis appears on the theory developed up to the 

current importance in the area of the prevention of the labour accident rate in his ini

tial phase or of forecast of accidents, trying to distinguish the problematic and the 

existing emptiness in the same one to level phenomenology, conceptual and met

hodologically, fundamental base for the development and later (posterior) appl ication 

of any scientific theory. Physicist - mathematician does special support to himself in 

the possible orientations predictive of the labour accident rate, nowadays without 

scientific development, proposing three possibilities of area: synoptic (based on the 

analysis of the observations of the event), statistics (based on the analysis of records 

of the event) and dynamics (based on the exposition(approach) and analysis of the 

physical - biological laws that govern this natural phenomenon) . 
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INTRODUCCIÓN 
Actualmente los estudios teóricos 

existentes sobre el accidente en pobla

ciones laborales no han pasado de la 

fase empírica. La observación directa y el 

estudio primario de los registros obteni

dos son los únicos elemen tos con

siderados para el análisis y el control del 

problema, siendo prácticamente inexis

tentes los estudios predictivos del 

mismo planteados en la fase inicia l de 

previsiones (de la Orden 1995). Todos 

los desarrollos en seguridad y sa lud labo

ral orientados a la prevención del acci

dente, tanto legislativos (Ley 31 /1995) 

como las normas técnicas (UNE 81902 

EX:1 996) y los modelos de gestión del 

accidente laboral establecidos para su 
aplicación a diversos centros de trabajo 

(Bird y Germain 1990; TENEO 1995; 

Health and Safety Executive 1997, 2000; 

Bestratén y Romero 1999; Bestratén, Gil 

y Piqué 2003 a,b,c) , basan todo su desa

rrollo en esta fase empírica de estudio. 

Este vacío de partida ha condicionado 

que los esfuerzos dedicados a controlar

lo no alcancen el grado de eficacia dese

ado, presentándose en la actualidad el 

accidente como un daño «probable» 

asumido por los individuos. 

Una fase previsora se debe apoyar en 

unos principios teóricos que acepten 

los postulados básicos de cualquier 

«teoría científica » (Suppe-1990), aspec

to que actualmente no se cumple. Las 

carencias más notables que detecta

mos a este respecto son las sigu ientes: 
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Interpretación Fenomenológica 

(sign ificado refer ido al objeto de su 
estudio, fenómeno: toda manifestación 
de la materia o de la energía) 

• No existe una interpretación fenome
nológica común razonada . Las dos 
orientaciones actualmente existentes 
son muy contrapuestas, aceptando 
una que el accidente laboral es un pro
blema socioeconómico y organizativo 
asociado a la «falta de control causal » 
(escuela americana, Bird y Germain 
1990) y la otra que es un fenómeno 
natural consecuencia de un «fallo en 
la determinación de las causas » 
(escuela europea, TEN EO 1995). 
Estas interpretaciones fenomenológi
cas son muy generalistas y ambas 
están poco fundamentadas . 

Definición Conceptual 

• Parte de las definiciones y términos 
existentes se han quedado desfasa
dos, no habiéndose realizado ninguna 
revisión a este respecto. La amplia
ción del ámbito de control del acci
dente a cualquier sector de actividad 
laboral, plantea nuevas orientaciones 
conceptuales que quedan en muchos 
casos sin cubrir. 

• Las definiciones y términos clásicos al 
uso, no se han establecido con criterios 
científicos. En consecuencia, se les ha 
querido dar un carácter práctico que en 
ocasiones confunde o aleja la realidad 
del problema (Rubio Romero 2002). 

• No existe un desarrollo teórico racional 
del accidente, que se base en las carac
terísticas del mismo, lo que deja vía 
libre a la identificación e interpretación. 

Desarrollo Metodológico 

La metodología que actualmente se 
utiliza para el estudio del accidente se 
centra en tres aspectos: investigación 
de accidentes, 9nálisis de siniestralidad 
y evaluación de riesgos. 

• La investigación de accidentes utili
za un método de razonamiento basa
do en la lógica clásica combinado con 
listas de chequeo, diagrámas arbóre
os o métodos libres, que tratan de 
desarrollar un modelo causal (escuela 
americana). Describen el «cómo» ha 
ocurrido el suceso; el «porqué» no 
siempre lo explica (limitación impues
ta por el grado de aleatoriedad del 
suceso). Es un método subjetivo cla
ramente influenciable por el criterio 
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del individuo o del equipo que real iza 
la investigación (de las Heras-1995) . 

• Los análisis de siniestralidad se 
basan por lo general en el reg istro de 
frecuencias y el cá lculo de números 
índice, que se pueden in t erpretar 
directamente o se pueden utilizar para 
realizar segu imientos y controles por 
objetivos (Bestratén y Turmo 1982 a, 
b). Son únicamente descriptores del 
suceso. 

• La evaluación de riesgos, establece 
sus previsiones mediante la observa
ción directa e indirecta (estudio de 
siniestralidad) del medio laboral . No 
existe un método para esta fase que 
plantee criterios claros para su desa
rrollo, salvo los predefinidos en listas 
de chequeo (Bestratén y Col . 2000): 
proceso de observación programado 
y dirigido, que en muchas ocasiones 
presenta serios problemas en el esta
blecimiento de las analogías entre lo 
observado y lo planteado por el méto
do experto de contraste. 

Una vez obtenidas las observaciones 
de riesgos (a criterio del evaluador), 
se pasa a caracterizarlos y a valorarlos 
siguiendo un proceso de asignación 
subjetiva de unas categorías asocia
das a dos factores, definidos clásica
mente como probabilidad y conse
cuencia (Bestratén y Pareja 1993). 

El término probabilidad aplicado a 
poblaciones está en general mal utiliza
do, ya que se trata de una pseudo-pro
babilidad (frecuencias identificadas sin 
convergencia demostrada, ni demos
trable en muchos casos) sin relación 
con el concepto de probabilidad mate
mática . Esta pseudo-probabilidad se 
hace coincidir con unas categorías pon
deradas mediante un valor que puede 
variar, según el modelo de evaluación 
utilizado o a voluntad del técnico o la 
entidad que lo utiliza y aplica. La ponde
ración tiende a penalizar las situaciones 
de alto riesgo y a suavizar las de carác
ter medio o bajo. 

El término consecuencia expresa a un 
factor de caracterización del riesgo 
totalmente interpretativo y aleatorio . 
Tiende a reproducir una relación 
causa-efecto basada en un razona
miento teórico cuya base adopta la 
lógica clásica, imposible de aplicar a 
una situación de aleatoriedad . No es 
un criterio por lo tanto admisible 
como representación de la realidad, 
ya que la consecuencia es un factor 

«a pr io ri» imposible de aproxi mar, 
hasta que no ocurre. Este factor pena
lizador viene totalmente infl uido por el 
cr iterio del evaluador y po r lo tanto 
carece de val idez científi ca. 

En resumen, las carencias metodológi
cas se centran en los siguientes puntos: 

• No se ha sobrepasado el ámbito des
criptivo y la interpretación subjetiva 
del suceso. 

• Se extiende mayoritariamente la acción 
al entorno laboral (propiedad y proceso 
productivo) quedando el individuo en 
un plano secundario y pasivo. 

• Se establecen y utilizan varias asocia
ciones no demostradas (ej . defecto -
riesgo - lesión; no defecto - no riesgo 
- no lesión; frecuencia estimada"" pro
babilidad; consecuencia asociada"" gra
vedad; valor subjetivo del riesgo "" prio
ridad; etc). 

• Se utiliza la misma metodología para 
observaciones continuas (control con
tinuo de un solo centro de trabajo), 
que para observaciones discretas 
(control puntual de diversos centros 
de trabajo) . 

• Todos los modelos existentes, evalua
dores del riesgo de accidente en pobla
ciones laborales, no tienen un carácter 
previsor demostrado, a pesar de que el 
uso actual de los mismos se realiza, por 
consenso, con esa finalidad. 

El carácter multidisciplinar del propio 
fenómeno, exige necesariamente la par
ticipación de varias ciencias básicas 
(matemáticas, física y biología principal
mente) para poder definirlo y explicarlo 
satisfactoriamente. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Problemática Predictiva 

El estudio científico-preventivo del 
accidente, exige un punto de partida 
sobre el que poder apoyar todas las 
acciones (pre-operacionales y operati
vas) para el seguimiento y control del 
mismo: la predicción . 

El problema predictivo del accidente 
se asocia a las características del propio 
fenómeno, que imposibilita determinar 
con certeza el momento en que se va a 
materializar dicho suceso. En este senti
do solo vamos a poder aproximar una 
predicción para un intervalo de tiempo 
suficientemente amplio y que presente 
alguna regularidad en la manifestación 
material del mismo. 
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La limitación anteriormente indicada 

está condicionada por el comportamiento 
o condición de ocurrencia de las interac
ciones entre los elementos materiales 
componentes del sistema «entorno
población » en estudio: la aleatoriedad. 

El término «aleatorio», es un concepto 

filosófico que describe aquel las manifes
taciones carentes de orden y conse
cuentemente que escapan a la predic
ción . Si utilizamos este concepto para 
clasificar fenómenos naturales adverti
mos que la «aleatoriedad total» se reco
noce en contadas ocasiones a escala 
macroscópica, ya que esta condición ais
lada no es característica de estos siste
mas a ese nivel observacional. 

Así pues, este término no tiene por lo 
general una expresión única, sino que 
comparte su significado con otro término 
definido como «dete rminístico », que 

representa el máximo orden. En realidad 
los fenómenos o los sistemas naturales 

no se encuentran, por lo general, asocia
dos a ninguno de estos dos extremos, si 

no que están influidos por ambos: podre
mos definir entonces grados de aleatorie
dad («sistemas caóticos») que podremos 

utilizar como una estimación del grado de 
confianza predictiva de un determinado 

fenómeno; estimamos la aproximación 
con la que podemos preverlo. 

Distinguimos pues, tres situaciones o 
comportamientos típicos de un sistema 

físico, según el grado de aleatoriedad 
identificado: 

• de Aleatoriedad Alta o no determinís
tico 

• de Aleatoriedad Baja o parcialmente 
determinístico 

• no Aleatorio o determinístico 

Una vez reconocidas estas limitacio
nes, se trata de encontrar una configu
ración para el sistema indicado con res
pecto al fenómeno en estudio, que 

presente la menor aleatoriedad posible. 
Como ya se ha planteado y es bien 
conocido, el grado de aleatoriedad aso
ciado al comportamiento de uri sistema, 

va a estar controlado por el factor de 
escala seleccionada para su estudio. 

En este caso reconocemos dos esca
las distintas: 

• Una escala «macro» que permite 
reconocer y considerar el fenómeno 
como el conjunto de «sucesos» ocu
rridos en el sistema «población-entor
no». A esta situación vamos a asociar 
el concepto de accidentalidad, que 

entenderemos como el conjunto de 
«sucesos» de interacción de la pobla
ción con su entorno, limitada a aque
llos casos de contacto involuntario de 

los individuos con las configuraciones 
materiales o energéticas del mismo. 

• Una escala «micro» que permite reco
nocer y considerar el fenómeno como 
un suceso aislado ocurrido en el siste
ma «individuo-entorno ». A esta situa

ción vamos a asociar el concepto de 
accidente, que entendemos como el 
proceso de interacción de un indivi
duo con su entorno, limitado a las 
situaciones de contacto invo lunta rio 
del individuo con las configuraciones 
materiales o energéticas de mismo. 

El término accidentalidad describe el 
registro acumulado de los sucesos ocu
rridos en un periodo de tiempo determi
nado, reduciendo en gran medida la 
condición de aleatoriedad del fenóme
no. Esta reducción se lleva a cabo por
que las observaciones acumuladas per
miten plantear para la diversa tipología 

asociada, unas frecuencias convergen
tes a un valor límite, que podremos 

adoptar como criterio estimativo de 

prioridad en la predicción poblacional del 
«suceso». En este caso se manifiesta la 
posibilidad de aplicación de los métodos 

de predicción estadística. 

El término de accidente tal y como se 

ha definido ~lantea una situación de ale
atoriedad máxima, a partir de la cual no 

es posible predecir estados futuros para 
un individuo . Reconocemos en esta 

situación la Premisa Fundamental de 
Incertidumbre, que referida al acciden
te, podemos enunciar como: «los acci
dentes son sucesos físicos que ocurren 
en tiempos discretos espaciados aleato
riamente». 

El análisis de accidentes de forma 

individualizada sirve para reconocer cua
litativamente aspectos atemporales 

sobre los riesgos materializados en un 

determinado sistema «individuo-entor
no». Su interés se basa en orientar los 
planes específicos para su control, sin 
poder asegurar con certeza que esas 

situaciones se puedan volver a presen
tar (incertidumbre espacio-temporal). 

De aquí se deduce que el interés del 

estudio individualizado del suceso, en la 
mayor parte de las ocasiones, tiene más 

valor sensibilizador-protector que previ
sor-diagnóstico de situaciones futuras. 

Alternativas Predictivas 

Podemos considerar tres tipos de 
métodos físico-matemáticos aplicables 

a la predicción de accidentes laborales: 

• Métodos Sinópticos de Predicción 

• Métodos Estadísticos de Predicción 

• Métodos Dinámicos de Predicción 

La predicción sinóptica de acciden
tes, se basará en el estudio de las confi
guraciones o asociaciones específicas 
de riesgos (estructuras latentes) presen
tes en los diversos tipos de actividad 
laboral. Su objeto es caracterizar el esta
do del riesgo asociado a uno o más cen
tros de trabajo. La principal herramienta 
de la «predicc ión sinóptica», será la 
«eva luación contrastada» de riesgos 
(valoración de las desviaciones entre los 
riesgos identificados y los materializa
bles). Las actuales evaluaciones de ries
gos, con las correcciones oportunas, las 
podemos considerar como el «germen 

inicial» asociable a esta orientación pre
dictiva. Este tipo predictivo mejorará sus 
previsiones cambiando los esquemas de 
la lógica clásica, por los de la lógica 
borrosa (Teoría Borrosa, Fuzzy), ya que 

en esta última el razonamiento exacto se 
visualiza como un caso límite del razona
miento aproximado (Zadeh 1992; Cau
lley, Crumpton y Bodunde 1999). 

La predicción estadística, guardará 

una cierta analogía con la sinóptica en 
que las dos tratan datos del pasado (o 
del presente), bien de riesgos detecta
bles (no materializados) en el momento 
del registro, o bien de riesgos registra
dos ya materializados. La diferencia 
principal entre ambas se basa en los 

métodos de análisis de datos que utiliza 
cada una. La predicción estadística esta
blece sus previsiones, mediante la apli
cación a los datos de los registros de 
observaciones de los métodos estadísti
cos de predicción (Rubio Calvo y col. 
1995, 2001). 

La predicción dinámica, deberá basar 
la potencialidad del accidente en la defini
ción de los estados del sistema «pobla
ción-entorno» mediante leyes físico-bioló
gicas, que se expresan como ecuaciones 
matemáticas (May 1973, 1976). Consiste 
en considerar el sistema «pob lación
entorno» como un «sistema dinámico» 
de variable discreta (Birkhoff 1926), sus
ceptible de analizarse bajo el punto de 
vista de la Teoría del Caos (Lorenz 1993). 

Esta orientación, de marcado carácter 
científico, dirige su interés hacia una 
auténtica comprensión del accidente 
basada en las leyes que lo rigen. 
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de variable discreta o 

SISTEMA DINÁMICO 
APLICACIONES 

de variable continua o 
FLUJOS 

Pretende conocer los estados del sis
tema (o confluencias t ipo) capaces de 
materializar el riesgo, aspecto que la 
prevención sinóptica no considera o da 
por supuesto . 

Problemática Sociológica 

El seguimiento y control del accidente 
se plantea actualmente como un gran 
reto de solución compleja. Los modelos 
sociológicos aplicados para la mejora y 
el control del problema (Espluga 1996 
a,b), se basan en la diversificación 
comunitaria e individual de las acciones, 
tratando de implicar a todos y cada uno 
de los individuos de una forma cons
ciente y responsable ante los riesgos a 
que están expuestos. Esta orientación 
clásica es poco efectiva, pues para asu
mir ese tipo de responsabilidad indivi
dual, es preciso incrementar las accio
nes de sensibilización y promoción 
específica de la salud en los individuos 
con respecto a los riesgos a que están 
expuestos (Conte 1996). Actualmente, 
la sociología del trabajo limita bastante 
la implantación de este tipo de «cultu
ra», ya que ciertos requerimientos 
socioeconómicos como la «competitivi
dad» .y la «flexibilidad laboral» condicio
nan negativamente las necesidades 
mínimas de expansión de este tipo de 
conducta («cambio cultural»). 

Se ha presentado el accidente como 
un problema sociológico (Puy 1995). En 
realidad es un problema físico-biológico 
potenciado por un efecto socioeconómi
co. El impulso de una sociología «desa
rrollista » (desligada de nuestra propia 
realidad y de la de nuestro entorno) unida 
a las limitaciones de la tecnología actual, 
crean una situación que hace del proble
ma una fuente de dinamización económi
ca. Estos imperativos han llevado a arrai
gar en la comunidad una red de servicios 
dirigidos a la prevención y asistencia ante 
este «suceso no deseado». No deja de 
ser el accidente un «recurso natural» ina
gotable, justificado en gran parte de las 
ocasiones como la «casualidad en el 
devenir» del propio ser humano. 

En nuestra opinión, el problema del 
accidente laboral se encuentra actual
mente falto de tratamiento científico a 
nivel fenomenológico, conceptual y 
metodológico. El accidente, entendido 
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como un suceso consustancia l a nues
tro propio universo físico, necesita de 
un desarrollo teórico que lo explique y lo 
represente, para poder con posteriori
dad aproximarnos al control de sus efec
tos sobre la población. Todos los méto
dos actualmente utilizados para luchar 
contra el mismo, no dejan de ser «par
ches», ante un problema de profundo 
calado científico. 

Planteamiento de un Proceso 
Preventivo-Laboral Óptimo 

La acción preventiva para el control 
del riesgo, exige dos fases sucesivas de 
intervención (actualmente se cubren de 
una forma muy parcial); son las que van 
a priorizar las acciones y actividades a 
desarrollar para poder actuar eficazmen
te sobre el problema. 

Así, distinguimos una primera fase 
que denominamos de Previsión enten
dida como la etapa preoperacional cuyo 
objeto es evaluar (identificar, caracteri
zar y valorar el riesgo para poder clasifi
carlo), predecir (establecer las inercias o 
tendencias del conjunto de los riesgos 
materializados con el fin de modelizar 
los sucesos para poder emitir hipótesis 
sobre su potencial materialización futura 
y poder priorizarlo) y planificar (organizar 
las acciones oportunas para controlar 
y/o eliminar los riesgos analizados en 
fases anteriores) . Esta etapa es de una 
importancia trascendental ya que las 
etapas posteriores se apoyan en esta. 
Exige la mayor objetividad posible y con
secuentemente su desarrollo debe 
estar caracterizado por una marcada 
orientación científica . En esta fase 
debemos ser capaces de reconocer y 
predecir aquellos aspectos que desajus
tan la relación individuo-entorno (desa
daptaciones). 

Una segunda fase de Protección que 
engloba el conjunto de actitudes (ges
tión) y actividades («adaptaciones>;, 
correcciones), cuya misión es implantar 
y materializar procedimientos y elemen
tos para eliminar o minimizar el riesgo, 
entendidas como acciones de manteni
miento, seguimiento y control. Esta 
fase es hoy por hoy eminentemente 
empírica y práctica, si bien se debería 
apoyar en las orientaciones de la Antro-

pología Cultural, Eco logía Humana y 
Ergonomía de Sistemas. 

Problemática de la 
Metodología Actual 

Los métodos utilizados en la actua li
dad para el seguimiento y control del 
accidente laboral se distribuyen en dos 
grandes grupos, en función de la finali
dad pretendida: 

• Analizar el accidente, entendido como 
un suceso aislado . 

• Analizar la accidentalidad, entendida 
como el conjunto de accidentes ocu
rridos y registrados, durante un perio
do de tiempo preestablecido. 

Lógicamente, se deduce que el pri-
mero de los casos está muy limitado, 
aplicándose acciones de seguimiento, 
como su notificación y registro (Turmo 
1975; Bestratén 1984), y acciones de 
control como la investigación de acci
dentes (de las Heras 1995; Fraile 1993). 
La accidentalidad, por el contrario, ofre
ce la posibilidad del tratamiento estadís
tico (Bestratén y Turmo 1982 a y b; Gil y 
Turmo 1989; Alcántara 1999). 

Las técnicas que actualmente utiliza
mos en prevención de riesgos laborales, 
provienen de técnicas utilizadas en 
«seguridad industrial» (Me Cormic 
1977; Besis 1984; Batelle Columbus 
1985; Bestratén 2001 ). En realidad y 
como seguidamente veremos, su apli
cación a la seguridad de la población 
laboral, presenta el problema de no 
haber sido concebidas para controlar 
sistemas mixtos población-entorno. En 
este sentido no tiene una aplicabilidad 
efectiva, debido a que el universo de 
respuestas es mucho más complejo 
que el que puede presentar su entorno 
(lugares, equipos, equipamientos, insta
laciones y procesos). 

Por otro lado, los métodos basados en 
el «análisis de fiabilidad humana» (Ville
meur 1988; Arquer 1994, 1995, 1996) tie
nen una importante restricción: el méto
do se basa en el estudio de «errores 
humanos» y consecuentemente se debe 
aplicar a puestos de trabajo donde se ha 
precisado para su desempeño un adies
tramiento anterior. Esto quiere decir que 
la mayor parte de la PYME (Pequeña y 
Mediana Empresa) queda descubierta al 
presentar por lo general puestos de traba
jo que no cumplen con las premisas de 
formación y adiestramiento profesional 
requeridas. 
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Desviación Actuales en 
Prevención Poblacional 

Consideremos el sistema «individuo( l)
entorno( E) » y loca licemos el ri esgo en 

una de las dos partes componentes del 

mismo (en el individuo o en el entorno), 
analizando como se comporta la otra 

parte. Establecemos las situaciones sim
ples que asocian el riesgo a una sola parte 

(las situaciones complejas, que suponen 
que el riesgo está asociado a las dos par

tes a la vez, no las analizamos): 

• Riesgo en 1 -+ Daño en E 

• Riesgo en 1 -+ Daño en 1 

• Riesgo en E -+ Daño en 1 

• Riesgo en E -+ Daño en E 

Planteamos el riesgo asociado al entor
no (E) como riesgo observable, aunque 

en ciertas ocasiones no sea así. Si el ries
go se asocia al entorno, este podrá pro
ducir daños a los individuos (problema de 

seguridad y mantenimiento «industria l» , 
accidentes indirectos) o daños a la propie

dad y/o al proceso productivo (problema 
de seguridad y mantenimiento «indus

trial»). Se deduce de aquí que la seguri
dad del entorno (propiedad, equipos, 

equipamientos e instalaciones), no debe
ría ser objeto del prevencionista, que trata 

de proteger al individuo, sino de la clásica 
ingeniería de seguridad y mantenimiento 
industrial, cuyo objetivo se centra en opti

mizar el estado de la propiedad y del pro

ceso productivo asegurando unas condi
ciones de trabajo óptimas de estancia 
para los operarios implicados. No olvide
mos que la probabilidad con la que se 
puede producir una disfunción, fallo o 
avería en un determinado elemento com

ponente de un centro de trabajo, es bien 
diferente a la probabilidad con la que esa 
alteración del entorno laboral puede afec

tar a un individuo. 

En el caso de que el riesgo esté asocia
do al individuo (1), lo consideramos no 

observable, ya que en una inspección 
puntual a un centro de trabajo es imposi

ble detectarlo, a no ser que con posterio
ridad se desarrollen estudios específicos 
orientados a cubrir tal finalidad (problemá

tica actual asociada a las inspecciones 
puntuales, Servicios de Prevención Aje
nos). Si el riesgo se asocia al individuo, 
este podrá producir daños a otras perso
nas o a si mismo (problema preventivo en 
sentido estricto, con accidentes directos 
o indirectos) o daños al entorno (proble

ma abordable mediante técnicas de fiabi-

lidad humana, técnicas de adiestramiento 
o de formación profesional). 

Con todo lo anterior, pretendemos 

discriminar aquel los aspectos ajenos a 
los estudios de seguridad y salud laboral 
y que enmascaradamente se incluyen 

en las acciones preventivas actuales del 
accidente en la población (desviación de 
las accione s preventivas realmente 

necesarias) . 

Así se advierte, que parte del riesgo 
detectado en el entorno se corresponde 
con acciones de seguridad industrial, 
entendidas como acciones de manteni
m iento y control de fallos y aver ías. 
Estas disfunciones están definidas 
como seguridad de funcionamiento y 
at ienden a los conceptos de f iabil idad, 
disponibilidad y mantenibilidad de los 
sistemas industriales (o laborales), con 
el fin de minimizar la frecuencia de los 
fallos en procesos, productos o servi
cios. La utilización de estos conceptos 
se materializa en las «técn icas de análi
sis de riesgos y accidentes industriales» 
y en los «estudios de seguridad de sis
temas o procesos industriales»; por lo 
tanto, no deberían ser objeto del «pre

vencion ista de riesgos laborales», que al 
final desatiende su objetivo principal: la 
protección del individuo. 

Por otro lado, el riesgo asociado al indi
viduo que puede producir daños en el 
entorno de trabajo, tampoco se asocia a 
las acciones EJe prevención de accidentes 
en la población laboral, ya que dicha dis
función debe ser estudiada mediante las 
«técnicas de análisis de fiabilidad huma
na» , entendidas como aquella formación 
y adiestramiento necesario y suficiente 
de un individuo para que desempeñe su 
puesto de trabajo con las condiciones de 
seguridad requeridas, planteamiento ale
jado inicialmente de nuestro objetivo pre
ventivo. 

El problema reside en que actualmente 
estos campos tienden a confundirse, 
derivando lógicamente los esfuerzos de 
mejora hacia el ámbito de la propiedad y 
el proceso productivo, con claro detri
mento de las acciones orientadas al con
trol específico del accidente en la pobla
ción laboral (orientación de las acciones 
principales sobre aquellos riesgos en los 
que el individuo es un elemento activo). 

CONCLUSIONES 
Exponemos la necesidad del desarro

llo científico de una teoría (físico-biológi
ca) sobre el accidente en poblaciones 

laborales, que t rate de representar los 
conocimientos actuales y de cubrir los 
vacíos actua les de interpretación feno
menológica, de defi nición conceptual y 
de desarro llo metodológico. 

Los métodos actuales de previsión de 
riesgos son poco adecuados para el aná
lisis de sistemas mixtos «poblac ión
entorno », sistemas sobre los que debe
ría recaer el principal peso de la acción 
preventivo-laboral. 

Identificamos las situaciones de alea
toriedad baja (o «caót icas»), como las 
más idóneas para la realización de estu
dios predictivos sobre la accidentalidad, 
planteando la viabilidad de tres tipos de 
orientaciones predictivas: sinóptica, 
estadística y dinámica. 
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Classic fenomenological interpretations of accidents at work: an alternative 

approach 
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RESUMEN 
En el presente artículo se analizan las interpretaciones que hasta la actualidad se han 

realizado sobre el fenómeno del accidente laboral, aspecto prácticamente ausente 

en la literatura científica. Se exponen las principales características de las dos inter

pretaciones clásicas, una debida a la escuela americana y la otra a la europea, anali

zando los puntos fuertes y débiles de cada una. Finalmente se plantea una orienta

ción científica, alternativa a las existentes, que trata de exponer una interpretación 

teórica, con la finalidad de poder realizar su desarrollo posterior dependiendo de dos 

factores básicos componentes del accidente: uno termodinámico {referente a la 

caracterización dinámica, movimiento, de los elementos componentes de un espa

cio en observación) y otro biónico {referente a la caracterización del intercambio de 

información en el sistema individuo-entorno). 

PALABRAS CLAVE 
Accidente Laboral. Fenomenología. Interpretaciones Clásicas. Interpretación Alter

nativa. 

SUMMARY 
In the present article there are analysed the interpretations that up to the current impor

tance have been realized on the phenomenon of the labour accident, practically absent 

aspect in the scientific literature. There are exposed the principal characteristics of both 

classic interpretations, the due one to the American school and other one to the Euro

pean, analysing the strong and weak points of each one. Finally there appears a scienti

fic, alternative orientation to the existing ones, which a theoretical interpretation tries to 

expose, with the purpose of being able to realize his later development depending on 

two basic factors components of the accident: the thermodynamic one {relating to the 

dynamic characterization, movement, of the elements components of a space in obser

vation) and another bionic {relating to the characterization of the exchange of informa

tion in the system individual - environment). 
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INTRODUCCIÓN 
Las interpretaciones fenomenológ i

cas del accidente, y consecuentemente 

del accidente laboral , han sido muy 

variadas a lo largo de la historia. Estas 

interpretaciones se basan en tres direc

trices, que siguen un patrón temporal 

asociado al grado de evolución social 

{cultural) de la población que interpreta 

dicho fenómeno. Cada una de las mis

mas presenta una terminología especí

fica cuya finalidad es identificarlo y 

caracterizarlo. 

Así y en primer lugar, identificamos 

una directriz «sociológica o socio-antro

pológica » cuya principal característica 

es el elevado grado de aleatoriedad que 

asocia al suceso {«casualidad»), defi

niéndolo mediante una terminología 

muy ambigua, ordenable secuencia l

mente, y que categoriza de forma dico

tómica cada término utilizado. La cade

na que establece esta interpretación 

con respecto a fenómeno, es la siguien

te: estado {bueno, malo) .... peligro 

{pequeño, grande) .... daño {poco, 

mucho) = ACCIDENTE {entendido 

como «infortunio»). 

En segundo lugar tenemos una direc

triz «técnica» del suceso, cuya principal 

característica es el elevado grado de 

determinismo {«causalidad») que pre

tende asociar al mismo, definiéndolo 

mediante una terminología excesiva

mente concreta, que en muchas oca

siones dificulta la asociación entre el 

suceso observado y su descripción en 
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los términos que posteriormente se 
indican. La cadena que establece esta 
interpretación con respecto a fenóme
no, es la siguiente: defecto (entendido 
como «anomalía» del sistema individuo
entorno) ---+ riesgo (entendido como 
«potencial» de materialización de una 
lesión)---+ lesión (entendida como «alte
ración» de la salud derivada de un ries
go) = ACCCIDENTE (entendido como 
un «suceso» registrable, reproducible y 
acumulable). 

En tercer lugar planteamos una direc
triz «científica» del fenómeno, cuya 
principal característica es su interpreta
ción mixta aleatorio-determinista («con
fluencia-resultado») y cuyo grado de ale
atoriedad es variable en función del 
tamaño poblacional seleccionado para el 
estudio. La cadena que establecemos 
en esta interpretación es la siguiente: 
singularidad (entendida como una 
«característica» del sistema individuo
entorno) ---+ riesgo (entendido como el 
«proceso dinámico» de paso a la lesión) 
---+ lesión (entendida como «alteración» 
de la salud por «desadaptación» del indi
viduo) = ACCIDENTE (entendido como 
una «interacción», característica univer
sal en nuestro espacio físico). 

Basadas en la primera y segunda 
directriz se han establecido modelos 
explicativos del accidente laboral. Las 
dos más extendidas en la actualidad se 
asocian a dos escuelas clásicas en pre
vención de riesgos laborales: la escuela 
americana , que desarrolla un modelo 
causal (con referencia al espacio origen 
o sistema individuo-entorno), cuya 
característica principal es su marcado 
carácter determinista, y la escuela euro
pea que desarrolla un modelo basado en 
los riesgos (con referencia al espacio 
imagen) de carácter también determi
nista, si bien reconoce las ambigüeda
des asociadas a las identificaciones de 
riesgos. 

AlternativamJnte a estos modelos y 
con la finalidad de llenar los vacíos 
existentes en los mismos, se plantea 
de forma incipiente, una nueva modelo 
(Conte 2004), que intenta ajustar las 
observaciones a la realidad físico-bioló
g ica del fenómeno, definiendo de 
forma inicial una orientación científica 
del accidente que trata de revisar y 
completar todos aquellos aspectos 
base de cualquier teoría científica 
(fenomenológicos , conceptuales y 
metodológicos). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
(MODELOS CLASICOS) 

Modelo empírico de las causas 
( Bird y Germain-1990, ver tabla 1 ) 

Características Generales 

• Es un modelo determinista que prees
tablece, mediante listas de chequeo, 
las posibles relaciones causa-efecto 
que pueden aparecer en un accidente 
laboral. 

• Interpreta las causas del riesgo debi
das a fallos en la gestión preventiva 
en la empresa (falta de control), deri
vando el problema al ámbito sociológi
co. Plantea que las acciones de con
trol del riesgo pueden garantizar el 
éxito, e indica que la mejor forma de 
ejercer ese control es mediante la 
aplicación de las técnicas empresaria
les de liderazgo. 

• Considera la gravedad de una lesión 
por accidente, una cuestión de azar. 

• Propone dedicar más esfuerzo al con
trol de los accidentes leves e inciden
tes, y de los daños a la propiedad y 
pérdidas en el proceso productivo, 
como la forma más adecuada de reba
jar los accidentes graves o mortales 
en un futuro. 

• Para motivar (promocionar, sensibili
zar, informar) el control de los acci
dentes entre la población laboral, 
plantea hacer uso tanto de los dramas 
humanos (lesiones, dolor, pena, 
angustia, incapacidades, muerte, etc) 
como de las pérdidas económicos 
(tiempo improductivo de compañeros 
y mandos en la atención al lesionado; 
disminución o cese temporal de la 
producción; daños a la propiedad; etc) 

• Plantea la integración, en la organiza
ción de la empresa, de un sistema de 
gestión para la prevención de pérdi
das, desarrollado a partir de las técni
cas empresariales de liderazgo. 

Puntos Fuertes 

• Es un modelo empírico, que aplica un 
desarrollo lógico para describir el pro
ceso de producción del accidente 
(racionalización del proceso). 

• Se ajusta a los principios de Multicau
salidad y de los Factores Críticos. 

• Predetermina y limita las causas que 
influyen en el accidente de tal manera 
que facilita su identificación y segui
miento. Es por tanto un modelo apli
cable a situaciones previas o posterio
res al accidente. 

• Al relacionar los factores del acci
dente en una secuencia ordenada, 
facilita la actuación, mediante Planes 
y Acciones, en diversos puntos de la 
secuencia. 

• Plantea el estudio de casos concre
tos, mediante el ajuste de las obser
vaciones a las listas de chequeo pre
definidas. 

• Distingue las causas corregibles de 
aquellas que no lo son, acotando y 
ordenando su seguimiento y control. 

• Sus resultados son reutilizables para 
analizar aspectos de gestión preventi
va. Es conceptualmente sencillo y de 
fácil divulgación. 

• Orienta, a partir de las causas identifi
cadas, sobre las correcciones a apli
car. Está diseñado a la medida para 
personal sin formación preventiva. 

• Es un modelo pensado para incluirlo 
dentro de una «organización empre
sarial» y cuya aplicación se puede rea
lizar a partir de técnicas de liderazgo. 

Puntos Débiles 

• La hipótesis genética en la que se 
basa el modelo no es cierta. La falta 
de control es un aspecto genérico que 
explica la accidentalidad referida a la 
propiedad y al proceso productivo, 
pero cuya relación con la accidentali
dad de las personas es muy pequeña, 
pues para estas, es imposible ejercer 
un control efectivo en un centro de 
frabajo. El significado que plantea 
para el término «control» tiene una 
base de razonamiento errónea, ya que 
nuestras limitaciones biológicas, y 
otras de orden técnico y económico, 
no vienen recogidas en la hipótesis. 

• Al predeterminar las causas que influ
yen en el accidente, se define un 
modelo cuyos resultados son siempre 
conocidos. Esta situación se presta a 
una cierta manipulación de «causas y 
soluciones». El modelo expresa lo 
que se desea que exprese. 

• La secuenciación de los factores influ
yentes condiciona los programas y 
acciones a realizar. Es un modelo que 
no permite alternativas. 

• No plantea ninguna metodología para 
la identificación de las «causas»: vie
nen ya predefinidas . Los listados de 
«causas» que proporciona en base a 
fallos técnicos y/o a errores humanos, 
no tienen rigor científico por la ambi
güedad de los conceptos. El contraste 
con lo observado se realiza por analo-
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gía y no por identidad. El modelo tra
baja en sentido contrario: ajusta la rea
lidad de lo observado a las exigencias 
del modelo, «fracaso científico». 

• El punto anterior limita muchísimo el 
uso de este modelo, ya que solo t iene 
validez para centros de trabajo fijos, 
con estabilidad de la plantilla y con un 
sistema organizado y propio de ges
tión de la prevención. Sirve como 
método de registro formal de algo 
que se conoce a la perfección en 
estos centros de trabajo descritos: 
«las características de la empresa» . 

• Para personal de prevención ajeno a 
una empresa, el modelo solo tiene 
alguna validez para tiempos de obser
vación largos. El tiempo invert ido en 
la inspección de seguridad de un cen
tro de trabajo, o en la investigación de 
un accidente por personal ajeno, no 
permite por lo general, identificar con 
claridad aquellas condiciones de tra
bajo inseguras o propias del acciden
te. Por supuesto, identificar «a priori » 
errores humanos, es prácticamente 
imposible; «a posteriori » es comp lica
do, sobre todo cuando existe la ten
dencia generalizada de ocultar la rea li
dad de lo sucedido. 

• Es un modelo clásico de gestión 
empresaria l de la prevención. Presen
ta defectos en cuanto a la interpreta
ción fenomenológica (la falta de con
trol es un mecan ismo biológico 
natural; si no existiera falta de control 
anularíamos, por ejemplo, la pirámide 
trófica; desaparecería la relación 
depredador-presa). Esta interpreta
ción obvia los principios básicos del 
comportamiento animal (eto logía). 
Los métodos de identificación, carac
terización y va loración de causas, se 
plantean como un arte, de subjetivi
dad manifiesta, en los que pesan más 
las potencialidades individuales de 
carácter intuitivo, que el análisis racio
nal del suceso. Entendemos que este 
modelo en la actualidad presenta 

abundantes deficiencias preventivas 
y tiene más interés pedagógico que 
práctico. 

Interpretación Dinámica del Proceso 

El modelo que se ha utilizado para 
expl icar la naturaleza causa l (Bird y Ger
main-1966) y la dinámica del proceso 
(Heinrich-1980) productor de accidentes 
(expresado este último como una inte
racción mu ltilineal de la secuencia 
causa-efecto), ha sido el «efecto domi
nó». El accidente se interpreta produci
do a partir de secuencias relativamente 
prolongadas de causas básicas e inme
diatas (Johnson 1980). 

Modelo empírico de los riesgos 
(TENE0-1995, ver tabla 2) 

Características Generales 

• Es un modelo determinista, donde se 
han predefinido los riesgos; la diversi
dad tipo lógica de las causas se identi
fica en los ·riesgos (factor de simplifi
cación) . 

• Acepta la indeterminación causal (los 
accidente se producen por desconoci
miento de las causas). La incertidum
bre creada se resuelve aportando 
soluciones genéricas. 

• Acepta también el desconocimiento 
científico del problema, re lativizando 
la eficacia de las soluciones preventi
vas adoptadas. 

• Plantea para las situaciones de riesgo 
(causas) un origen natura l, y manifies
ta que las soluciones de eliminación y 
control de las mismas no garantizan la 
finalidad protectora, al no tener segu
ridad en la identificación. En muchas 
ocasiones las causas que se identifi
can no son las que producen el acci
dente. 

• Destaca que la asignación de las cau
sas a fa llos técnicos o a errores huma
nos ha perdido rigor científ ico por la 
indefinición de los conceptos y por 

tanto t iene poco interés para el análi
sis científico del accidente. 

• Plantea que la existencia en la actuali
dad de accidental idad no prevista en 
un porcentaje elevado, nos indica que 
aún no es posible conocer con exacti
tud y evidencia cient ífica las ca usas 
naturales del accidente y por tanto los 
daños que puede producir. 

Puntos Fuertes 

• Es un modelo empírico, que aplica un 
desarrollo lógico del proceso de pro
ducción del accidente (racionalización 
del proceso), reconoc iéndo lo como 
un fenómeno natural. 

• Se ajusta a los principios de Multicau
salidad y de los Factores Críticos. 

• Adopta el riesgo como factor de 
observación, eliminando el registro 
causal directo. 

• Plantea planes y accion es de lucha 
contra el accidente en toda su secuen
cia evolutiva propuesta. 

• Generaliza soluciones para casos con
cretos de indetermi nación. Distingue 
entre riesgos corregibles y no corregi
bles, que cuando menos acotan sufi
cientemente el campo de control del 
riesgo, dirigiendo el principal esfuerzo 
al riesgo no evitable. 

Puntos Débiles 

• Un problema asociado a este modelo 
es que reconoce las limitaciones exis
tentes en la identificación de las cau
sas, en la identificación de los riesgos 
asociables a las mismas, en la relativi
dad de las medidas aportadas a partir 
de los riesgos identificados, etc, pero 
no aporta an te este problema solu
ción alguna, si exceptuamos el cam
bio de identificación de riesgos en vez 
de causas. Es una manifestación de 
las dificultades, ambigüedades, inde
finiciones, relatividades, indetermina
ciones, etc, en definitiva de lo aleato
rio y complejo que es el problema que 
pretende abordar el modelo, aceptan
do al final la imposibi lidad de aportar 
por el momento nuevas soluciones. 

• Es un modelo análogo al modelo cau
sal, que basa su desarrollo práctico en 
directrices análogas al anterior. Quizá 
sea este su punto débil más significa
tivo, pues si bien reconoce la fenome
nología natural del accidente y se fija 
en el riesgo como factor básico para 
el desarrollo del mismo, finalmente 
no aporta nuevas soluciones sobre el 
modelo causal, manteniendo gran 
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parte de las indefiniciones y los defec
tos ya comentados. 

• No realiza una interpretación de la 
dinámica del proceso. 

• Estas características comentadas lo 
configuran como un modelo preventi
vo del accidente en la población labo
ral, deficiente, que al igual que en el 
caso anterior, tiene más valor pedagó
gico que práctico. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
(MODELO ALTERNATIVO) 

Orientación científica del accidente. 
Bases Iniciales (Conte 2004) 

Interpretación Fenomenológica 

Pocos términos tienen un significado 
tan universal como el término de «acci
dente». De forma progresiva el ámbito 
de aplicación del mismo se ha ido 
ampliando por transposición a los diver
sos campos de actividad o de interés 
del ser humano (fue, en el caso del acci
dente laboral, a partir de la década de 
1940, cundo se comenzó a ampliar su 
definición, centrada anteriormente en 
las lesiones a las personas, hacia los 
daños a la propiedad y pérdidas en el 
proceso productivo) . La finalidad o el 
interés social es atribuir un carácter 
involuntario generalizado ante las diver
sas situaciones negativas (daños, pérdi
das, lesiones) que se pueden presentar, 
aunque no siempre sean objetivamente 
justificables por esta vía (Sociología del 
Accidente). 

También se ha ido sustituyendo pro
gresivamente la interpretación clásica 
(Antropología del Accidente) de carácter 
fortuito o de origen inexplicable, hasta 
entenderse como un suceso de mani
festación natural. La interpretación tradi
cional se apoya en las lagunas que exis
ten para explicar el suceso con detalle y 
en consecuenc;ia para predecirlo. Estas 
lagunas indican nuestros vacíos de 
conocimiento con respecto al fenóme
no, lo que condiciona la escasa eficacia 
a la hora de aplicar medidas correctoras 
para su contro l. El actual tratam iento 
desorientado del problema enmascara 
la enorme importancia científica y antro
pológica de su verdadero significado. 

El accidente laboral se relaciona en la 
actualidad con el grado de evolución 
social; así en las sociedades desarrolla
das, se puede presentar una mayor fre
cuencia y diversificación del mismo, 
debido a la mayor cantidad de recursos 
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científico-tecnológicos que uti lizan y 
que lógicamente exigen una mayor pre
paración profesional en los individuos 
que desarrollan su actividad laboral en 
estos nuevos ámbitos. Todas estas 
interpretaciones, no dejan de basarse 
en el ámbito sociológico para su explica
ción, habiéndose evitado clásicamente 
el análisis científico del problema; no 
existe una teoría del accidente que esta
blezca las bases comunes para su defi
nición, análisis e interpretación. 

El análisis del accidente se basa, hoy 
por hoy, en un conjunto de criterios o 
técnicas que nos permiten de forma 
muy grosera establecer unas relaciones 
observacionales (Bestratén-1995), 
orientadas a cubrir las obligaciones lega
les de la diversidad de los centros de tra
bajo, y a analizar y establecer las res
ponsabilidades de los distintos sujetos y 
entidades involucradas en el mismo, 
con la finalidad de dirigir las cargas eco
nómicas derivadas y la forma de afron
tarlas (Béquele 1984). En realidad, este 
sistema se retroalimenta y asocia unos 
costes al problema que en ausencia de 
otras alternativas pueden tener un arrai
go ilimitado. 

La explicación científica satisfactoria 
del suceso es compleja dadas las carac
terísticas del mismo. Presenta una com
ponente aleatoria que nos permite anali
zar, siempre «a posteriori», el ¿cómo? 
¿cuándo? ¿dónde? y a veces el ¿por
qué? ha ocurrido, o cuando menos apro
ximar estas cuestiones. Apriorística
mente es imposible responder a las 
mismas, al intentar analizar un suceso 
que no ha ocurrido. La pregunta clave 
en esta situación, es comprobar si a par
tir del análisis de sucesos ya materializa
dos y mediante la aplicación de los 
métodos clásicos de estudio (investiga
ción de accidentes), podemos prever 
situaciones análogas y actuar con efica
cia ante la posibilidad de ocurrencia de 
las mismas. La realidad nos demuestra 
la baja eficacia de este razonamiento. 

Analicemos el problema un poco más 
en profundidad. Supongamos que un 
accidente se materializa si y solo si exis
te en un instante de tiempo determinado 
una «confluencia» de factores que lo 
producen. Estas «confluencias» son por 
lo general marcadamente inestables, es 
decir, solo se mantienen durante perio
dos de tiempo muy cortos, desapare
ciendo seguidamente. En ocasiones 
pueden existir confluencias metaesta-

bles (focos térmicos, exceso de radia
ción de fondo, derivaciones eléctricas, 
acumulación de gases tóxicos, disper
siones coloidales agresivas, concentra
ciones elevadas de microorganismos 
nocivos, etc) que crean espacios inhós
pitos en los que el accidente es un suce
so «casi seguro». Su característica prin
cipal es la presencia de anomalías 
materiales o energéticas que se mani
fiestan o alcanzan a la mayor parte de los 
puntos que configuran dicho espacio. 

Todo lo anterior, nos está indicando 
que existen combinaciones casi infinitas 
entre los diversos factores existentes 
en el medio físico y que la mayor parte 
de las mismas no tienen potencialidad 
suficiente para producir un accidente. 

Deducimos de lo expuesto, la posible 
existencia de un «fondo natural» de 
accidentes (frecuencia de manifesta
ción del fenómeno que en condiciones 
naturales tiende a converger a un va lor 
determinado y que puede ser variable 
para cada grupo biológico). Este fondo, 
representaría la frecuencia de las inte
racciones, en condiciones naturales (eli
minando el factor socioeconómico), del 
sistema «pob lación-entorno ». En la 
dinámica de dichas interacciones influ
yen dos factores: 

• Un factor físico (termodinámico), 
caracterizado por el movimiento de 
los elementos integrantes del espacio 
en observación, que es el que contro
la su dinámica evolutiva y caracteriza 
además su estado de equilibrio. 

El accidente, es un fenómeno físico 
asociado a las características de un 
espacio específico. La evolución de las 
diversas posiciones de un conjunto de 
elementos en un espacio, es determi
nante a la hora de definir el suceso. En 
nuestro espacio tridimensional es 
imposible aproximar este problema, 
ya que existe una marcada aleatorie
dad evolutiva del conjunto que no 
podemos predeterminar, si bien pode
mos definir inercias de todo el sistema 
o «confluencias» de estados del siste
ma para las que los sucesos de inte
racción tienden a producirse de una 
forma más frecuente. Identificamos 
estadísticamente confluencias para 
las cuales las interacciones presentan 
una cierta regularidad. 

En realidad el accidente no obedece a 
un problema «causal», en el sentido 
clásico o determinista, ya que el fenó
meno lo entendemos como una 
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característica con cierta aleatoriedad, 
propia y no desligable de nuestro uni
verso f ís ico, siendo consustancial al 
mismo. Solo podemos referirnos a la 
potenciación del fenómeno, por enci
ma del fondo natural. 

También existe una presión poblacio
nal y/o socioeconómica dirigida hacia 
el entorno, que at iende a intereses 
específicos de expansión espacial y 
que con lleva la alteración de otros 
medios (DG MA-1984; Gómez Orea-
1992). Esta situación, en muchas oca
siones desestabilizadora del medio 
natural, contribuye a desestabilizar el 
fondo natural del accidente en pobla
ciones (Langner y Col.-1998). 

• Un factor biológico (biónico), caracteri
zado por el intercambio de información 
entre los individuos y el entorno, que es 
el que controla la cantidad y la velocidad 
de la información requeridas. 

De forma natural y a partir de proce
sos evolutivos y adaptativos (Marga
lef 1991 ), las entidades biológicas se 
han provisto de protecciones activas 
(biosensores) y pasivas (bioestructu
ras) para responder ante las potencia
les alteraciones de su integridad física 
y funcional (perpetuación individual y 
de la especie). La disminución o anu
lación de estas protecciones biológi
cas naturales, por alteración del flujo 
de información intercambiable, nos 
acercan al dominio de influencia del 
accidente. Por otro lado, la necesidad 
de intercambiar información con el 
entorno, será variable en función de 
los requerimientos de la actividad 
asignada. La adaptación a esta situa
ción, será incierta, ya que un grupo de 
individuos ante una misma situación 
pueden llegar a adoptar una disper
sión de respuestas muy amplia. 

El ser humano está adaptado biológi
camente a un espacio soporte carac
terizado por un rango de entropía (fun
ción termodinámica que def ine el 
grado de orden de un sistema físico: 
si aumenta el orden, disminuye la 
entropía, y viceversa) específico. Las 
variaciones de entropía fuera de ese 
rango tienden a desestabilizar el 
fondo natural de interacciones. Esta 
alteración requiere al individuo, en 
muchas ocasiones, un intercambio de 
información con su entorno por enci
ma de las posibilidades biológicas pro
pias de su naturaleza . Se deduce de lo 
anterior, que una forma de medir el 

grado de desadaptación entre una 
población y su entorno será mediante 
el seguimiento de la accidentalidad 
observada en dicha población. 

Limitaciones a los Modelos 
Observacionales 

El estudio científico de la fenomenolo
gía del accidente sigue siendo en la 
actualidad un tema pendiente. El trata
miento que se le ha dado al problema ha 
sido de base estrictamente empírica. 
Destacamos las siguiente problemática 
observacional: 

• La producción de un accidente lleva 
asociada la conjunción de unas situa
ciones previas , observables y no 
observables con posterioridad a su 
materialización . 

• Las situaciones observables son las 
que tomamos como base para el 
desarrollo de la totalidad de las accio
nes tendentes al control y eliminación 
del mismo. 

• Las situaciones no observables son 
mayoritariamente las causantes de 
que los modelos elaborados a partir 
del análisis de los sucesos ya ocurri
dos tengan una clara limitación para 
su control. 

Estas situaciones no observables 
corresponden a la componente aleatoria 
en los modelos matemáticos. Sabemos 
que los dos factores básicos que con
trolan estas ,,discontinuidades » son el 
factor de escala (dimensionalidad) y el 
área de influencia (dominio), factores 
que deberemos prefijar antes de anali
zar cualquier situación. 

Actualmente utilizamos espacios ima
gen (proyecciones abstractas de la reali
dad del espacio origen) para poder obser
var y registrar el fenómeno. En realidad 
debemos entender que una situación 
concreta riesgo-lesión, tiene característi
cas propias no compartidas por el con
junto de los accidentes asociables a las 
mismas categorías . Esto quiere decir, 
que en unas condiciones análogas de 
materialización del suceso, al cambiar el 
individuo que lo sufre y/o el entorno 
donde se produce, se pueden presentar 
resultados bien diferentes, manifestán
dose desde diferentes grados de lesión 
hasta la inexistencia de la misma. Dedu
cimos pues, que la activación del proce
so asociado al par riesgo-lesión tiene una 
enorme variedad de soluciones en fun
ción de las características del sistema 

«individuo-entorno» y de la forma en que 
se produce el suceso. 

Una solución que nos planteamos, es 
la de ana lizar las macro-categorías de 
regist ro y sacar conclusiones genéricas 
aplicables solamente a grupos de indivi
duos. En otras palabras, a partir de las 
tendencias o inercias que presenten las 
categorías consideradas, pod remos 
plantear controles colectivos con la fina
lidad de rebajar su impacto poblacional. 
En este sentido seguimos sin proteger 
al individuo aislado. 

CONCLUSIONES 
• Los dos modelos clásicos analizados 

y vigentes en la actualidad, pertene
cientes a las escuelas europea y ame
ricana, presentan serias limitaciones 
interpretativas por pretender realizar 
un análisis determinista (y subjetivo) 
del accidente en poblaciones labora
les. Tanto una como otra orientación, 
se alejan de la realidad natural del 
fenómeno, dando mucho más peso a 
las características del entorno (propie
dad y proceso productivo) y a las 
acciones de gestión del mismo. 

• Se propone una orientación científica 
del accidente en la que se identifica la 
naturaleza físico-biológica del fenó
meno, de ámbito ecológico, así como 
su componente aleatoria. Esta com
ponente aleatoria se puede reducir 
según el sistema de partida que pre
tendamos analizar: « población-e.ntor
no » (se definen variedades en función 
de que la población sea grande o 
pequeña) o «individuo-entorno» (sis
tema afectado por la Premisa Funda
mental de Incertidumbre). 

• Planteamos la ex istencia de un 
«fondo natural de accidentes» carac
terístico de nuestra «especie ». Se 
interpretan las desviaciones positivas 
del «fondo» como un resultado debi
do a desadaptaciones humanas, des
viaciones potenciadas por un efecto 
socioeconómico. 
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TABLA 1. MODELO EMPIRICO DE LAS CAUSAS 

lnstitute Using Data from ETEX and Cherno
bil Accident. Atmosferic Environment, 1998: 
32(24) 4.325-4.333. 

12. LEPLAT, J., TERSSAC, G. Les Facteurs 
Humains de la Fiabilité. Octaers. 1990. Mar
sella. 

13. MARGALEF, R. Teoría de los Sistemas 
Ecológicos. Publications Universitat de Bar
celona. 1991. 

14. TENEO. Gestión de la Seguridad Indus
trial. Grupo TENEO. 1995. 

(Elaboración propia, a partir de Bird y Germain-1990) 

"Falta de Control" !Causas Básicas + Causas Inmediatas! ACCIDENTES PÉRDIDAS 
(Fenómeno Sociolóqico) Factores Personales Actos Inseguros 
"Fallo en la Gestión de la + + Contactos Lesión Personal 

Seguridad en la Empresa" Factores de Trabajo Condiciones Inseguras Daño a la Propiedad 
(Técnicas de Liderazqo) Pérdida para el Proceso 

CONTROL PRECONTACTO CONTROL CONTACTO CONTROL POSTCONTACTO 
Finalidad: Prevenir las Pérdidas Finalidad: Minimizar las Pérdidas al Finalidad: Minimizar las Pérdidas al 

Favorecer el Intercambio Mínimo de Actuar de Forma Inmediata Posterior 
Materia o Energía durante el Contacto al Contacto 

TABLA 2 . MODELO EMPIRICO DE LOS RIESGOS 
(Elaboración propia , a partir de TENE0-1995) 

«Multicausal» Antecedente Concurrencia 

1 

Consecuencia 

1 (Fenómeno Natural) (Sit Potencial) (Desencadenante) (Sit Real) 

Causas + Concausas -+ ACCIDENTE -+ DAÑO 

"Fallo en la determinación de las • RIESGOS + Circunstancias ACCIDENTE 
Causas Naturales del Accidente" 
(Precisa lnvestiaación Científica) Término-1 Término-2 

PRIMER MIEMBRO DE LA RELACIÓN SEGUNDO MIEMBRO DE LA RELACIÓN 
Acciones de Prevención Acciones de Respuesta 

Prevención Específica: Acciones de CORRECCIÓN Respuesta Específica: Acciones Materiales y no Materiales de 
Término-1: Aminora o Elimina Riesgos TRANSFERENCIA (de Daños y Pérdidas) y de COMBATE (Reducción 
Término-2: Aminora las Circunstancias Desencadenantes y Control de Daños: Acciones de LUCHA) 

Prevención Complementaria: Acciones no Materiales de PREVISIÓN Respuesta Complementaria: Acciones materiales de REHABILITACIÓN 
Estudio Conjunto de Riesgos y Circunstancias para PREDECIR y PLANIFICAR 
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Las instrucciones para los autores de la revista 

ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE M EDICINA se adap

tan a las «Normas uniformes para los originales enviados 

a las revistas biomédicas, dictadas por el grupo de Van

couver en 1979 y modif icadas e 1981 (ver Archivos, volu

men 30: 1-7, 1990). 
ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE MED ICINA consi

derará para su publicación aque llos t rabajos inñeditos 

relacionados di rectamente con las ciencias biomédicas y 

su investigación. 
La revista consta de las siguientes secciones: 

Originales. Trabajos, preferentemente prospectivos 

de investigación clínica, y otras contribuciones origina les 

sobre etiología, f isiopatología, anatomía patológica, epi

demiología, diagnóstico y tratamiento. 
La extensión máxima del texto será de doce fo lios de 

30 líneas, 70 pu lsaciones, y se admit irán hasta seis f igu

ras y seis tablas, Es aconsejable que el número de f ir

mantes no sea superior a seis. 
Notas clínicas. Descripción de uno o más casos clíni

cos de excepcional observación que supongan nua apor

tación importante al conocimiento del proceso. 

La extensión máxima del texto será de cinco folios de 

30 líneas, 70 pulsaciones, y se admitirán hasta dos figu

ras y dos tab las . es aconse jable que el número de fir

mantes no sea superior a seis. 
Cartas al director. En esta sección se publicarán, a la 

mayor brevedad, objeciones o comentar ios re lativos 

relat ivos a artículos pub licados reciente mente en la 

revista y obse rvaciones o experiencias que por sus 

características puedan ser resum idas en un breve texto. 

La extensión máxima del texto será de cinco folios de 

30 líneas, 70 pulsaciones, se admitirán una figura y una 

tabla. Bibliografía de diez citas como máximo. El número 

de f irmantes no debe exceder de cuatro. 
Otras secciones . La revista incluye otras secciones 

(Editoriales, Diagnóstico y Tratamiento. Revisiones, Con

ferencias) cuyos trabajos son escritos por encargo del 

Comité de Redacción. Los autores que espontáneamen

te deseen colaborar en alguna de estas secciones debe

rán consultar previamente al director de la revista. 

Información para los autores 

Presentación y estructura de los trabajos. Todos 

los origina les quedan como propiedad permanente de 

Arch ivos de la Facultad de Med icina y no podrán ser 

reproduc idos en parte o totalmente sin permiso de la 

revista. No se acept arán trabajos pub licados anterior

mente o presentados al mismo tiempo en otra revista. 

El mecanografiado de los traba jos se hará en hojas de 

tamaño fo lio a doble espacio (30 líneas de 70 pulsacio

nes) . Las hojas irá n numeradas corelativamente en el 

ángulo superior derecho. 
Cada parte del manuscrito empezará con una nueva 

página en el siguiente orden: 
1. En la primera página del artícu lo se indicarán, en el 

orden que se cita, los siguientes datos: título del articu lo, 

t ítulo en inglés, nombre y uno o dos ape llidos de los auto

res, nombre completo del centro de traba jo y dirección 

completa del mismo, dirección para la correspondencia, 

agradecimmientos y otras especi f icaciones cuando se 

considere necesario. 
2. En la pág ina 2 se presentará el resumen . Su exten

sión aproximada será de 100 palabras. Se caracterizará 

por 1) poder ser comprendido sin necesidad de leer par

cial o tota lmente el artículo; 2) estar redactado en térmi

nos concretos desarrollando los puntos esenciales de l 

artículo; 3) su ordenación observará el esquema general 

de l artícu lo en miniatura, y 4) no incluirá material o datos 

no citados en el texto. 
Debajo del resumen se especificará de tres a sei pala

bras clave o lexemas que identifiquen el contenido de l 

trabajo para su inclusión en los repertorios y bases de 

datos biomédicas nacionales e internacionales. Se acom

pañará un resumen (summary) y las pa labras clave en 

inglés (key words) . 
3. Texto . Conviene dividir claramente los trabajos en 

apartados, siendo de desear que el esquema general sea 

el sigu iente: 
3 .1. Orig inales : introducción, materia l y métodos, 

resultados y discusión. 
3.2 . Notas clínicas: introducción, observación clínica y 

discusión . 
a) Introducción . Será lo más breve posible, y su regla 

básica consistirá en proporcionar só lo la exp licación 

necesaria para que el lector pueda comprender el texto 

que viene a continuación. 
b) Material y método. En él se indica el centro donde 

se ha realizado el experimento o investigación, el tiempo 

que ha durado. las características de la serie estudiada, el 

criterio de se lección empleado y las técnicas utilizadas, 

proporcionando los detalles suficientes para que una 

experiencia determinada pueda repeti rse sobre la base 

de esta información. 
c) Resu ltados . Relatan, no interpretan, las observacio

nes efect uadas con el material y método empleados. 

Estos datos pueden publicarse en deta lle en el texto o 

bien en forma de tablas y figuras. 
d) Discusión. El autor o autores intentarán ofrecer sus 

propias opiniones sobre el tema. Destacan aquí: 1) el sig

nificado y la aplicación práctica de los resultados; 21 las 

consideraciones sobre una pos ible inconsistencia de la 

metodología y las razones por las cua les pueden ser váli

dos los resu ltados; 31 la relación con publicaciones simi

lares y comparación entre las áreas de acuerdo y desa

cuerdo, y 4) las indicaciones y directrices para futuras 

investigaciones. 
e) Agradecimiento. Cuando se condidere necesario, 

se citará a las personas, centros o entidades que hayan 

colaborado o apoyado la real ización de l trabajo. 

4. Bibliografla . Se presentará según el orden de apari

ción en el texto con la cor respond iente numeración 

correlativa. En el artículo constará siempre la numeración 

de la cita en número volado, vaya o no acompañado del 

nombre de los autores; cuando se mecionen estos, si se 

trata de un t rabajo rea lizado por dos, se mencionen 

ambos, y si se trata de varios, citará el primero seguido 

de la expresión «et al» . 
Los nombres de las revi stas deben abreviarse de 

acuerdo con el esti lo usado en el lndex Medicus; consul

tar la « List of Journals lndexed » que se inc luye todos los 

años en el número de enero de lndex Medicus . 

En lo posible se evitará el uso de frases imprecisas 

como citas bibliográficas; no pueden emplearse como 

tales «observaciones no publicadas» ni «comunicación 

personal», pero sí pueden citarse entre paréntesis den

tro del texto . Los originales aceptados, pero aún no publi-



cados, se incluyen en las citas bibliográficas como «en 
prensa» (entre paréntesis). 

Las citas bibliográficas deben comprobarse por com
paración con los documentos orig ina les, indicando la 
página inicial y f inal de la cita. Los autores serán rspon
sables de la exactitud de todas y cada una de las citas 
bibliográficas. 

Revistas 
1) Articulo de revista ordinario . Relacionar todos los 

autores si son seis o menos; si son siete o más, relacio
nar sólo los tres primeros y añad ir «et al». 

2) Autor colectivo . National Diabetes Data Group. 
Classi f ication and diagnosis of diabetes mellitus and 
other categories of glucose intolerance. Diabetes 1979; 
28: 1039-1057. 

3) Autor no indicado. Anónimo. The viral aethilogy of 
rheumatoid arthritis. Lancet 1984; 1: 772-774. 

4) Suplemento de una revista . Mastri AR. Neurop
haty of diabetic neurogenic bladder. Ann lnterm Med 
1980; 92 (2 Pt 2): 316-318. 

Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M . Functiona l 
asplenia: demostration of sp lenic act ivity by bone 
marrow sean. Resumen. Blood 1979; 54 (supl. 1) : 24a. 

5) Revista con paginación independiente en cada 
número . SeamanWE}. The case of the pancreatic pseu
docyst. Pract 1981; 16 (sep): 24-25. 

Libros y monografías 
6) Autor/es personal /es. Eisen HN . lnmunology: an 

introduction to molecu la r and cellular princip ies of the 
inmune response. 5' ed. New York: Harper and Row, 
1974; 406, 

7) El ed itor, recopilador o moderador figura como 
autor . Dausset J, Colombani J. eds. Histocompatibility 
testing _1972. Copenhagen: Munksgaard, 1973; 12-18. 

8) Capítulo en un libro. Pérez-López FR, Tierz JA, of 
human prolactin, ACTH. aldosterone, TSH, placenta! lac
togen, chrorionic gonadotropin ans estriol during preg
nancy. En : Endroczi E, Ange lucci L, Scapagnini U, de 
Wied U, eds . Neuropeptides, neurotransmitters and 
regulation of endocrine processes. Budapest: Akadémiai 
Kiadó, 1982; 459-466. 

9) Articulo publicado en un libro de actas . Dupont 
B. Bone marrow t ransplantation in severe combined 
inmunodeficiency with and unrelated MLC compatible 
donor. En: White HJ, Smith R, eds. Proceedings of the 

• 
Universidad de Zaragoza. 
Facultad de Medicina. 
Zaragoza 50009. 
España. 

lnternational Society for Experimental Haematology. 
Housten: lnternational Society for Experimental Haema
tology, 1974; 44-46. 

1 O) Monografía en una serie . Hunninghake GW, 
Gadek JE. Szapiel SV, et. al. The human alveolar macrop
hage. En: Harris CC, ed. Cultured human cells and tis
sues in biomedical research . New York: Acemic Press, 
1980; 54-56 (Stoner GD, et Methods and perspectives in 
cell biology; vol. 1 ). 

11) Publicación de un organismo público. Ranofsky 
AL, Surgical operations in short-stay hospita ls: United 
States-1975, Hyattsville, Maryland : Nationa l Center for 
Health Statist ics. 1978; DHEW publication n' (PHS) 78-
1785. (Vital and health statistics; series 13; n' 34). 

12) Tesis o disertación. Casalo Mantecón C. Quimio
terapia basada en cisplatino, asociada a dos is altas de 
acetato de medroxiprogesterona en el tratamiento de 
tumores ováricos o otras neoplasias genitales de mal 
pronóstico. Zaragoza. Facultad de Medicina de Zaragoza, 
1987. Tesis doctoral. 

Otros artículos 
13) Articulo de un diario. Oliva MP. Una lesión cere

bral llamada Parkinson . El País . 19 diciembre 1987, 34 
(Col.1). 

14) Articulo de un semanario . Barrón A. La senolo
gía en una ciencia muy nueva. cambio 16, 1988, agosto 
29: 11 -13. 

5. las fotografías se seleccionarán cuidadosamen pro
curando que sean de buena calidad y omitiendo las que 
no contribyan a una mejor comprensión de l texto. El 
tamaño será de 13 x 18 centímetros. Es muy importante 
que las copias fotográficas sean de calidad inmejoraq_le, 
para poder obtener así buenas reproducciones; se pre
sentarán de manera que los cuerpos opacos (huesos, 
substancias de contraste, etc .) aparezcan en blanco. la 
revista aconseja un máximo de seis fotografías, sa lvo 
excepciones, muy justificadas; se admiten ilustraciones 
en color, previo acuerdo económico, caso en el que se 
recomienda el envío de diapositivas. 

Las fotografías irán numeradas al dorso mediante una 
etiqueta adhesiva, indicando, además, el nombre del pri
mer autor, con una flecha que seña lará la parte superior; 
debe procurarse no escribir al dorso, ya que se producen 
surcos en la fotografía. Las ilustraciones se presentarán 

por separado, dentro de un sobre; los pies de las _mismas 
deben ir mecanografiados en hoja aparte. 

6. Las gráficas (hasta un máximo de seis) se dibujarán 
con t inta china negra, cuidando que el formato de las 
mismas sea de 13 x 18 cent ímetros o un múltiplo. Se 
tendrán en cuenta las mismas normas del apartado 5 
para las fotografías. Las fotografías y gráficas irán nume
radas de manera correlativa y conjunta, como figuras. 

7. Las tablas se presentarán en hojas aparte, que 
incluirán: a) numeración de la tabla con números arábi
gos; b) enunciado (titu lo correspondiente). y e) una sóla 
tabla por hoja. Se procurará que sean claras y sin rectifi 
caciones: las siglas y abreviaturas se acompañarán siem
pre de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa más 
de un folio se repetirán los encabezamientos en la hoja 
siguiente. La revista admitirá tablas que ocupen hasta un 
máximo de una página impresa de la misma. 

8. El autor recibirá, cuando el articulo se halle en pten
sa, unas pruebas impresas para su corrección, que pro
curará devolver al secretario general dentro de las 48 
horas siguientes a la recepción. 

9. El comité de redacción acusará de los traba jos 
enviados a la revista e informará acerca de su acepta
ción. 

1 O. El comité de redacción se reserva el derecho de 
rechazar lds origina les que no juzgue apropiados, así 
como de proponer modificaciones de los mismos cuan
do lo considere necesario. 

El primer firmante o, en su defecto, la persona que 
someta el trabajo al comité de redacción, recibi rá las 
observaciones, correcciones y, en su caso, el motivo de 
rechazo de su publicación. 

Los trabajos se remitirán por triplicado al director de la 
revista ARCHIVOS DE LA FACU LTAD DE MEDIC INA, 
Facultad de Medicina de Zaragoza (calle Domingo Miral, 
sin número, de Zaragoza), acompañados de una carta de 
presentación en la que se solicite el examen de los mis
mos para su publicación en alguna de las secciones de la 
revista. Haciendo mención expresa de todos los autores 
de que el trabajo no ha sido enviado, aceptado o editado, 
total o parcia lmente, en otra publicación. 
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N T R o D u e e Ó N 

La embolia de pulmón. 
¿Una enfermedad no bien conocida y mal diagnósticada? 

La Sociedad Aragonesa de Aparato Respiratorio (SADAR) organiza en el mes de Noviembre su 
reunión regular bianual. En esta ocasión, el tema sobre el que versará el encuentro será la embolia pul
monar (EP). El encargo que hemos recibido gustosamente el Comité Organizador es la actualización y 
revisión de una enfermedad "un tanto misteriosa" y a pesar de todo no bien conocida. 

La embolia pulmonar, es una patología todavía infradiagnosticada que produce demasiadas muer
tes anuales. En EEUU 90.000 pacientes fallecen anualmente en los 30 días después del diagnóstico de 
trombosis venosa, de ellos 20.000 lo hacen por EP. No obstante, a pesa r de los avances tecnológicos 
sof isticados que disponemos hoy día como la gammagrafía y sobre todo la TC, el diagnóstico de embo
lia pulmonar constituye la punta de un icebe rg del que desconocemos su volumen y profundidad . La 
embolia pulmonar es una enfermedad que si no se piensa en ella no se diagnostica y no son pocos los 
falleciemientos por EP imputados a otras diversas causas. En un estudio reciente de Stein et al., del 
Hosp ital Saint Joseph Merey de Oaklan en Pontiac, Michigan (EE.UU .), se demuestra que ce rca del 1 % 
de los pacientes ingresados en un hospital general por cualquier causa, e independientemente de que 
reciban profilaxis con heparinas de bajo peso molecular, tendrá una trombosis venosa profunda de 
extremidades y de ellos el 21 % sufrirá un episodio embólico en el pulmón. Existen diversos factores de 
riesgo que están relacionados directamente con la EP. De entre ellos tiene una extraordinaria actualidad 
la inmovilización prolongada que se produce en los vuelos aéreos de larga duración. 

Los datos que disponemos de esta enfermedad están referidos generalmente a otros países. 
Tenemos la oportunidad de presentar en nuestra ciudad el importante programa RIETE (Registro Infor
matizado de Pacientes con Enfermedad Tromboembólica Venosa en España). Dicho programa dirigido 
por el Prof. Manuel Monreal y asumido por muchas especialidades médicas trata de reali za r un registro 
ambicioso e ilustrador de frecuencia y gravedad de esta enfermedad a nive l nacional. 

Una de las características que dificultan el diagnóstico de la embolia de pulmón es su pluralidad 
en la forma de presentación, la dificultad de diagnóstico si no se sospecha y el manejo multidisciplinar. 
Hemos querido realizar esta Reunión en conjunto con la Sociedad Aragonesa de Medicina Familiar y 
Comunitaria precisamente para resa ltar el sentido multidisplinar de esta patología y sobre todo por pen
sar que el mejor remedio para ésta y otras enfermedades es la prevención. Los Médicos de Familia 
constituye n indudablemente el primer eslabón de la acción médica y juegan un papel importante e 
imprescindible en cualquier acción sanitaria preventiva. 

El programa diseñado para este evento reune los puntos de mayor actualidad relacionado con la 
EP. Los ponentes que partic ipan en esta VI Reunión son de una absoluta solvencia científica y lideran 
en este momento la opinión nacional sobre el embolismo pulmonar 

M.A. de Gregario 
Presidente de la V/ii Reunión SADAR 
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C1. La embolia pulmonar «RIETE que es mejor» 

Dr . Manuel Monreal Bosch 
Servicio de Medicina Interna 
Hospital Universita rio «Germans Trias i Pujol». Badalona 

La enfermedad tromboembólica venosa es una enfermedad 
a la vez frecuente y grave. Sin tratamiento, la evolución natura l 
de la enfermedad lleva a la repetición de los episodios trombo
embólicos, y en su caso a la muerte. Para evitarlo se adminis
tra tratamiento anticoagulante, que busca inducir un estado de 
hipocoagulabilidad en el plasma, que favorece la estabilización 
del trombo, impidiendo así tanto su extensión como su frag
mentación en ulter iores embolias. Pero este tratamiento 
asume un riesgo doble: por una parte las recidivas tromboem
ból icas a pesar del tratamiento anticoagulante, y por el otro las 
complicaciones hemorrágicas por culpa de dicho tratamiento. 
La frecuencia de unas y otras complicaciones es relativamen
te baja, pero la gravedad de las mismas suele ser muy grande. 
Como son muy diversas las posibilidades de complicaciones, 
así como las opciones de manejo terapéutico de las mismas, 
no existen en la literatura patrones o guías consensuadas que 
aconsejen en cada situación cómo se debería actuar. Creemos 
qu e la obtención de un registro de pacientes suficientemente 
amplio, a partir de la experiencia obtenida en nuestro país, en 
el que se recojan todos los datos sobre la sistemática diag
nóstica, la actitud terapéutica y la evolución cl ínica posterior 
puede servi r para ayudar a tomas de decisiones en ulteriores 
situaciones cl ínicas, y de la que nos podamos beneficiar todos 
los facu ltat ivos que tratamos este tipo de pacientes. 

RIETE (Registro Informatizado de pacientes con Enferme
dad TromboEmbólica) es una base de datos que incluye una 
serie amplia de pacientes, en la que se registra la evolución de 
todos y cada uno de ellos. Contínuamente puesta al día, pre
tende disponer de una muestra suficiente que permita servir
nos de ayuda a la hora de tomar decisiones diagnósticas y/o 
terapéuticas en un paciente con alto riesgo de presentar com
plicaciones, o bien que las haya presentado ya. 

El objetivo fundamental es proporcionar información en inter
net que ayude a los médicos a evaluar las diversas opciones para 
el tratamiento de sus pacientes. Concretamente, disminuír la 
mortalidad, disminuir la frecuencia de recidivas tromboembólicas 
y también las complicaciones hemorrágicas. Como objetivo adi-

cional se pretende también incrementar nuestro conocimiento 
sobre la enfermedad, incluyendo información sobre la epidemio
logía, diagnóstico, profi laxis y t ratamiento. 

Los hospitales participantes incluyen todos los pacientes 
que reúnan los criter ios de elegibi lidad predefinidos. Se inclu
yen los pacientes que tengan una trombosis venosa profunda 
(TVP) y/o una embolia pu lmonar (EP) sintomática, confirmada 
por diagnóstico objetivo (ecografía, venografía, pletismografía, 
TAC o resonancia magnética para TVP) y (gammagrafía pulmo
nar, TAC helicoidal, arteri ografía o ecocardiograma para EP). 
Se excluyen los pacientes que estén participando en ensayos 
clínicos o aquellos que no puedan estar disponibles para el 
seguimiento de los 3 meses. 

Las variables principales recogidas en el registro compren
den detalles de las características clínicas de los pacientes, 
incluyendo cualquier condición coexistente o subyacente, y el 
tipo, dosis, duración y evolución (durante los primeros 3 
meses) del tratamiento antitrombótico. Los objetivos del estu
dio son la aparición de recidivas tromboemból icas sintomáti
cas (conf irmadas objetivamente), así como complicaciones 
hemorrágicas (graves y no graves), y la muerte. 

RIETE no pretende aconsejar sobre el tratamiento de los 
pacientes que participan en el Reg istro. Los datos recogidos 
en RIETE están disponibles en la web del Regis tro 
(www.riete.org) para su uso por los médicos participantes, 
pero también por todos los médicos que puedan estar intere
sados en este área. Seleccionando una condición clínica sub
yacente o coexistente de un listado se muestran los datos de 
la base de datos del RIETE , reflejando tratamientos, dosis y 
evolución de los pacientes con similares perfiles clínicos. De 
este modo el médico que consu lta puede comparar diversos 
tratamientos y decid ir cuá l es el más adecuado para sus 
pacientes, basándose en resu ltados previos rea les. 

Se trata de comparti r una base de datos en la que introduci
mos los datos basales y de seguimiento de todos los pacien
tes que vamos viendo. La fina lidad es básicamente asistencial . 
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MA 1 . Diagnóstico en la ETV 
Dra. M ª . Dolores Abós Olivares 
Servicio de M edicina Nuclear 

Hospital Clínico Un iversitario «Lozano Blesa ». Zaragoza 

As he rode through the streets the Emperor heard the 
crowds cheering, and thought, "How /ucky I am rule over so 
many wise people ". lt seems there are no fools in my country, 
far everyone can see my new clothes" 

Hans Christian Andersen 

No por muy sabido deJa de ser cierto que el embol ismo pul
monar (EP) sigue constituyendo actualmente un grave proble
ma en la práctica cl ínica diaria. Los datos sobre su incidencia y 
prevalencia son variables según las diferentes series consulta
das y la mortalidad que se le atribuye también oscila de forma 
considerable (1, 2) . Su diagnóstico sigue siendo un problema, y 
no ún icamente por la baja especificidad de los hallazgos clíni
cos, sino porque los enfermos que pueden presentarlo están 
en todas partes. Acuden por sus síntomas a urgencias o se 
encuentran hospitalizados y lo mismo provienen de un servicio 
de ginecología que de otro de neu rocirugía . No siempre los clí
nicos que ven al "paciente sospechoso" por primera vez tienen 
el mismo grado de experiencia ni de conocimientos sobre el EP 
ni desde luego son siempre neumólogos. Por lo menos en 
nuestra experiencia y bajo la perspectiva de un "Servicio Cen
tra l" que intenta excluir o diagnosticar el EP con "certeza razo
nable" la variabi lidad es extrema. De 100 pacientes consecuti
vos remitidos a nuestro servicio con sospecha diagnóstica de 
EP durante un corte que realizamos en la primavera de 2004, 81 
proced ían de nuestro hospital y 19 fueron tras ladados desde 
hospita les para los que somos centro de referencia. De las 100 

FIGURA 1. PROCEDENCIA DE LAS SOLICITUDES 
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Procedencia de la solici tudes de gammagrafías pulmonares para diagnóstico 
o excl usión de EP (Medicina Interna: Mi, Neumología: Nm, Urgencias: Urg, 
Cardiología: Car, Uci : Uci y Otros: otros servicios). Noviembre 2004. 
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exploraciones 41 habían sido solicitadas por servicios de Medi
cina Interna , 26 por Neumolog ía, 18 pacient es estaban en 
Urgencias cuando se les rea lizo la gammagrafía y 9 exploracio
nes fueron sol icitadas por Servicios de Card iología. 2 pacientes 
procedían de UCls y el resto fueron sol icitadas por Oncología, 
Traumatología, Ginecología y Neuroci rug ía. (Figura 1) 

Una proposición obvia en el diagnóstico de EP que siempre 
se cita cuando se habla a estudiantes de medicina o a los resi
dentes cuando se incorporan a los hospita les es que "para 
diagnosticarlo hay que sospecharlo" y cierto es que se sospe
cha y mucho. El Servic io en el que trabajo (Servicio de Medici
na Nuclear) realiza aproximadamente 1000 exp loraciones 
anua les ante sospecha de EP (gammagrafía de ventilación 
/perfusión) y las cifras están estabil izadas en los últimos años 
(figura 2) a pesar de que es obv io que la incorporación de l 
Dímero D (para exclu ir) y del TAC helicoidal (para diagnosticar) 
se han incorporado al proceso diagnóstico del EP. Pero estas · 
incorporaciones no han hecho que disminuyan (en nuestro 
medio) el número de estudios gammagráficos lo que resulta 
paradójico. 

La elaboración y la aplicación de protocolos diagnósticos en 
M edicina, y el EP no es una excepción, es un deseo de casi 
todos los profesionales. En su diseño deben tenerse en cuen
ta muchas variables y no solo los datos estadísticos de sensi
bilidad, especificidad y va lores predictivos de los diferentes 
procedimientos. Deben tenerse en cuenta la variedad y varia-

FIGURA 2. Nº. DE ESTUDIOS DE V/Q REALIZADOS 

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 

Número de gammagrafías de ventilación /perfusión realizadas en el Servicio 
de Medicina Nuclear (HCU, Zaragoza) para diagnosticar o excluir EP en los 
últimos años. Los datos de 2004 están extrapolados a diciembre. 
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bilidad de medios y su disponib ilidad, los expertos, el tiempo 
de respuesta de la prueba diagnóstica, los riesgos para los 
pacientes y los costes de las exploraciones. Los maximalis
mos son bajo mi punto de vista malos consejeros Sé que mi 
posición en esta mesa es compleja como moderadora y como 
"defensora" de una técnica diagnóstica muy controvertida en 
la actualidad y que mi designación se debió en parte al "o lvi
do" de la Medicina Nuclear en la estrategia diagnóstica del EP. 
Solo introduciré algunas ideas y controversias sobre la gam
magrafía de V/0 y el TAC helicoidal sin entrar a va lorar el papel 
en los protocolos diagnósticos de los aspectos clínicos ni de 
los datos de las pruebas diagnósticas clásicas (bioquímicos, 
electrocardiográficos , Rx simple de torax), del ecocardiogra
ma y de los estudios venosos de las extremidades. 

La gammagrafía de perfusión norma l excluye de forma rápi
da y segura el EP. Se realiza también diagnóstico de exclusión 
del EP con gammagrafía de baja o muy baja probabilidad (estu
dios de V/0) y probabilidad clínica preprueba baja. Y una gam
magrafía de alta probabilidad de TEP con probabi lidad cl ín ica 
preprueba alta tiene un valor predictivo positivo del 96%. (3). 
Uti lizando exclusivamente datos clínicos y gammagrafía de 
perfusión Miniat i y cols (4) obtienen altos valores predictivos 
positivos para diagnosticar (99 y 92% según la posibilidad clí
nica) y negativos para excluir (97%). Estos son nuestros acti
vos. Junto con la ausencia tota l de contraindicaciones, la re la
tiva baja dosis de radiación que proporciona a los pacientes, y 
su bajo coste. Entre nuestros problemas, el lenguaje impreci
so que suele usarse en los informes y la escasa comunicación 
en sentido bid irecciona l con los clínicos. Resu lta estremece
dor leer que un 50 % de los clínicos no excluían el diagnóstico 
de EP con una gammagrafía de perfusión normal (5) 

En los 100 pacientes a los que antes me he referido los diag
nósticos que emitió nuestro servicio en una lectu ra ciega sin 
conocer ningún dato clínico fueron: normales 37 , de alta pro
babilidad 23 , de baja probabilidad 35 y únicamente 5 de pro
babi lidad intermedia. Es decir en un un 60% de los pacientes 
se habría diagnosticado o excluido el EP . 

El TAC helicoidal se incluye hoy en todos los protocolos 
diagnósticos de EP. En algunos de estos protocolos la gam
magrafía de V/0 persiste pero en otros se indica solo ante con
traindicacio nes del TC o incluso ha desaparecido . El TC se 
incluye muchas veces al mismo nivel que la angiografía y se 
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evalúa como patrón de oro. Y el lo a pesar de que muchos estu
dios plantean cuestiones metodológicas graves (6) y a pesar 
que se conocen las limitaciones de la angiografía como patrón 
de oro (7) Y aunque los resultados para la detección de trom
bos en las arterias subsegmentarias no son buenos, con una 
alta incidencia de ramas no evaluables y con concordanc ia 
interobservador pobre (8) no suele d iscutirse su excelente 
aportación al diagnóstico de TEP. 

Nuestra gammagrafía se ha visto sometida a numerosos va i
venes en la opinión médica. Como algunos de los menos jóve
nes de la reunión conocéis unos fragmentos de un cuento del 
famoso escritor danés Hans Christian Andersen han acompa
ñado la historia de la gammagrafía pulmonar en los últimos 
años. Y yo creo que no es un "emperador desnudo", sino una 
"emperatriz vestida" pero como dice el refrán con el que voy 
a acabar "todo es según el color del cristal con que se mira" . 

Mi deseo : "el mejor protocolo para el mejor diagnóstico 
posible" 
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MA2. Sospecha y diagnóstico clínico del tromboembolismo (TEP) 

Ora. Remedios Otero Candelera 
Servicio de Neumología 
Hospital «Virgen del Rocío», Sevilla 

La valoración de la sospecha cl ínica es un paso obligado en 
el diagnóstico de la embolia pu lmonar ya que la interpretación 
de las pruebas no invasivas va a depender del grado de sospe
cha clínica inicial (1 ). Una baja probabilidad en la gammagrafía 
pulmonar puede asegurar que el TEP sea bastante improbable 
en pacientes que fueron catalogados previamente como de 
baja probabilidad clínica. Por el contrario, se recomenda rá la 
realización de pruebas ulteriores, tales como la angiografía pul
monar, en los casos de alta sospecha cl ínica, ya que una baja 
probabi lidad en la gammagrafía no es suficiente para descarta r 
el diagnóstico. 

De forma similar la interpretación del resultado del díme
ro-O está condicionada a la valoración clínica previa de TEP 
(2, 3) . Una combinació n de baja probabilidad clínica y una 
determ inación negativa del DD por aglutinación de látex o 
una valorac ión de baja o intermedia probabilidad clínica y un 
test de DD por ELI SA negat ivo son situaciones en las que 
muchos autores consideran que se descarta el diagnóstico 
de TEP; otras combinaciones de probabilidad clín ica y va lor 
del dímero apuntarían a seguir rea lizando pruebas para per
seguir el diagnósti co. 

El espectro clínico del TEP comprende tal variedad de sín
dromes clínicos con síntomas inespecíf icos que se requ iere 
técn icas de valoración clínica para acercarnos al problema.de la 
forma más objetiva y científica posible. 

En los últ imos años se ha avanzado mucho en el área de la 
predicción cl ín ica del TEP, fundamentalmente con la publi
cac ión de dos trabajos en los que se investiga la probab ilidad 
clín ica pre-test (4,5) . Cada uno de estos trabajos caracteriza 
a los pacientes dentro de una baja, intermedia y alta proba
bilidad clín ica en func ión de la presencia o ausencia de diver
sos datos. Aunque la implantación de estos sistemas de 
valoración no supera la estimación rea lizada por un méd ico 
experimentado, hecho que también nosotros hemos cons
tatado (6), son muy útiles en los servicios de urgencias, 
generalmente atendidos por médicos en periodo de forma
ción. En este sentido recientemente Rosen et al (7) estud ia
ron la diferencia en la predicción del diagnóstico de TEP 
entre médicos internos o res identes, facultativos en nive les 
diferentes de su formación. Poseer un método que intente 
objetivar la impresión clín ica, en definitiva subjetiva, puede 
ayudar en no pocas ocasiones. 

El primero de estos métodos f ue el de Wells, que ya en 
1998 publ icó un algoritmo, no exento de complejidad, que 
combinando síntomas, signos clínicos y datos de exploracio
nes complementarias básicas además de la ausencia o no de 
diagnóstico alternativo clasificaba a los pacientes en alta, inter-

media y baja probabi lidad clínica de TEP (8). Los pacientes 
asignados a la baja, intermedia y alta probabilidad cl ínica pre
sentaban un porcentaje de 3,4%, 27,8% y 78,4% respectiva
mente de diagnósticos confirmados de TEP. El algoritmo apor
tó una valoración úti l a los resultados de la gammagrafía ya que 
entre los resu ltados de la gammagrafía no diagnóst ica, só lo 
presentaron TEP un 2,4% de los catalogados como de baja o 
intermedia probabilidad clínica de TEP. Este trabajo inicial de 
Wells fue muy importante como precursor a los dos posterio
res sin embargo los clín icos lo tachaban de complicado a la 
hora de ponerlo en práctica. 

Reconociendo esta limitación Wells desarrolló y publicó un 
modelo revisado (4) . El modelo está basado en el cálculo de las 
odss rat io de cada una de las variables recogidas como pesos 
para determinar la pertenencia o no al grupo de riesgo de tener 
TEP. Se realizó un análisis de regres ión logíst ica en 1260 
pacientes resultando 7 variables independientemente asocia
das con la presencia de TEP. La puntuación dada para cada 
ítem variaba desde 1 (hemoptisis o neoplasia) a 3 (presencia 
de síntomas y signos de TVP). Los pacientes con menos de 2 
puntos en la puntuación final se chatee rizaron como de baja 
sospecha clínica, los que presentaba una puntuación de 2 a 6 
fueron de intermedia probabilidad, más de 6 eran el grupo de 
alta probabilidad (Tabla 1) . 

Los porcentajes de diagnóstico de TEP entre los pacientes 
con baja, intermedia y alta probabilidad fueron de 3,6, 20,5 y 
66,7% respectivamente. 

El segundo trabajo reciente sobre sistemas de va loración clí
nica de TEP es el de Wicki desarrollado en el Hospital Univer
sitario de Ginebra (Suiza). Se desarrolló un modelo sobre 1090 
pacientes que acudieron al servicio de urgencias del hospital 
con sospecha de TEP, mediante regresión logística se identifi
caron 7 factores independientemente asociados a la probabi li
dad de tener un TEP (Tabla II).Cuando la puntuación de la valo
ración era de O a 4 la probabilidad clínica fue definida como de 
baja y la prevalencia de TEP en este grupo fue del 10%. Con 
una puntuación de 5 a 8 la probabilidad fue de intermedia, con 
una prevalencia del 38% y con una puntuación de 9 o mas la 
probabi lidad era alta y la preva lencia fue del 81 % . 

A pesar de haber sido validados ambos métodos en sus res
pectivos centros de creación y desarrol lo, se espera que sean 
refrendados por otros investigadores que lo apliquen en sus 
pacientes para poder escribir sin reservas sobre su universali
dad y potencia. 

No obstante ambos han sido obtenidos med iante buenos 
diseños metodológicos, la aplicación en diferentes entornos 
será la prueba de fuego acerca de su uti lidad. 
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VARIABLE 

TABLA L MODELO DE VALORACION DE LA 
SOSPECHA CLINICA DE TEP SEGUN WELLS 

Síntomas y signos de TVP* 
Existencia de un diagnóstico alternativo mas probable que el TEP 
Taquicardia> 100 /min. 
Inmovilización o cirugía en las 4 semanas previas 
Historia clín ica de TEP o TVP 
Hemo tisis 
Neoplasia (en tratamiento, tratada en los últimos 6 meses o en 
cuidados paliativos) 

Baja probabilidad: suma de menos de 2 puntos 
Moderada probabilidad: suma entre 2-6 puntos/inclusive/ 
Alta probabilidad: suma de más de 6 puntos 

PUNTOS 
30 
30 
1.5 
1.5 
1.5 
1.0 

1.0 

Wells PS, Anderson DR, Rodger M. Derivation of a simple clinical model to 
categorize patients probabi lity of pulmonary embolism: increasing the 
model's utility with the SimpliRed D-dimer. 
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VARIABLE 
Edad 60-79 
Edad> 80 

TABLA IL MODELO DE VALORACION DE LA 
SOSPECHA CLINICA DE TEP SEGUN WICKI 

Historia clínica previa de TVP o TEP 
Cirugía reciente 
Taquicardia > 100 /min. 
PC02 < 4.80 kPa 
PC02 = 4.80-5.19 kPa 
P02 < 6.50 kPa 

6.50-7.99 
800-949 
9.50-10.99 

Radiografía de tórax, atelectasias 
Elevación de hemidiafragma 1 

Baja probabilidad: suma entre 0-4 
Moderada probabilidad: suma entre 5-8 
Alta probabilidad. Suma 9 o cifra mayor 

PUNTOS 

2 
2 
3 

2 

4 
3 
2 

Wicki J, Pemeger TV, Junod AF. Assessing clinical probability of pulmonary 
embolism in the emergency ward. Arch ln tem Med 2001 ; 161 :92-97. 
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REFLEXIÓN. 
Hace unos diez años un amigo de todos nosotros (Juan Ruiz 

Manzano), muy comprometido y sensibilizado con la enferme
dad trombo-embólica escribió en nombre propio y en repre
sen tación del grupo al que pertenecía (Grupo TEP de la 
SEPAR) un artículo breve que recog ía dos pequeños aforis
mos, que ahora me vienen a la mente: El primero decía que la 
trombosis venosa profunda es la enfermedad y que el embo
lismo pulmonar supone la complicación. El segundo era mas 
escueto e imperativo: «si sospechas TEP, mira las piernas». 

En algunas ocasiones me ha correspond ido, como ahora, 
desarro llar desde el punto de vista didáctico y práctico esta 
afi rmación, basado en la experiencia del uso de la ecografía 
Doppler para el diagnóstico de la trombosis venosa profunda 
de los miembros inferiores. 

En el ámbito hospitalario, son muchas las ocasiones y situa
ciones en que el médico clínico, de diversas especialidades, 
sospecha bien trombosis venosa profunda, bien episodio de 
tromboembolismo pulmonar. Hasta hace unos lustros no dis
poníamos mas que de procedimientos «clásicos»: gammagra
fía pu lmonar, flebografía radiológica y arteriografía pulmonar 
convencional . A el los se suman en la actualidad la ecoflebo
grafía Doppler, el TAC helicoidal pulmonar (en ocasiones 
ampliado a los miembros inferiores, en tomas de adquisición 
retardadas, aprovechando la infusión de medio de contraste 
intravenoso iodado) y la angiografía digital. 

En lo concerniente a la ecoflebografía Doppler de miembros 
inferiores, creo que su uso ha ten ido y tiene mas calado entre 
los clín icos que entre los rad iólogos, lo cual limita ya en el fac
tor humano un uso extendido. En todo caso, como en otras 
ocas iones de la medicina asistencial, debe existir un equil ibrio 
entre la oferta y la demanda, entre peticiones y respuestas a 
las mismas, cuya validacion corresponde a coordinadores o 
escalones jerárquicos similares. 

TÉCNICA 
No es un apartado que merezca especial atención para el 

cometido de este escrito, pero debo advertir que no se nece
sitan unos conocimientos y o habilidades especiales para rea
lizar este tipo de estudios. Son precisos, eso si, algún conoci
miento teórico, paciencia y un cierto hábito en el manejo de las 
apl icaciones eco-Doppler, de forma similar a otras tecnologías 
propias de nuestra especia lidad y nuestro tiempo. 

Con el paciente, habitualmente en decúbito supino, se 
deben examinar ambos miembros inferiores en los sectores 
femorales (alto o inguinal y bajo o del anillo de los adductores), 
poplíteos, e intentar acceder a la parte mas cranea l de los seg-

mentos infrapopliteos, sobre todo en presencia de clínica diri
gida como edema, enrojecimiento o dolor se lectivo. Igualmen
te se intenta valorar la permeabilidad de las venas il íacas y de 
la vena cava inferior, sectores estos condicionados en gran 
medida por el estado y la antropometría del paciente. 

La semiología incluye: visión venosa, compresibilidad veno
sa dirigida por el transductor, detección de flujo venoso espon
táneo y valoración de incremento de flujo venoso ayudado por 
maniobras provocadoras como valsalva o masaje o compre
sión manual gemelar distal. 

Una vena que se presenta anecogénica, fáci lmente compre
sible, con flujo espontáneo de tipo venoso, plano o ligeramen
te ondulante (por débil que en algunas ocasiones sea) y que se 
incrementa satisfactoriamente en el estudio dinámico en tiem
po real es una vena permeable y permite concluir que en ese 
segmento no existe trombosis . 

La situación contraria, con segmento venoso hipoecoico, 
hinchado-expandido, sin flujo y sin respuesta sat isfactoria es 
una vena obstruida, ocupada, trombosada. 

Existen situaciones de trombosis no obstructiva de la totali
dad de la luz venosa, que plantean dudas razonables, aun com
parándola con la contralateral y con explorador habituado. 
Tales situaciones son tributarias de flebografía radiológica, que 
conserva así en el momento actual plena indicación. 

El estudio completo puede conllevar una duración en torno a 
30 minutos. 

CONCLUSIÓN 
La ecoflebografía Doppler de miembros inferiores es de 

gran utilidad en el ámbito hospitalario para el cribado y diag
nóstico de la trombosis venosa profunda de al menos los sec
tores femorales y poplíteos en los pacientes con sospecha del 
binomio TVP-TEP, junto con otros procederes analíticos y de 
imagen. Creo necesaria una mayor y mejor disponibilidad de 
elementos técnicos y médicos para que se convierta en un 
examen rutinario en los casos de fundada sospecha cl ínica por 
las consideraciones de morbilidad y respuesta terapeútica que 
estas situaciones con llevan . 
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INTRODUCCION 
La enfermedad tromboembó lica, que incluye la trombos is 

venosa profunda y el t romboembolismo pulmonar (TEP), es 
una pato logía grave y frecuente de difícil diagnóstico. La pre
sentación clínica del TEP es muy variab le, lo que dificu lta su 
sospecha; la incidencia real de la enfermedad es desconocida, 
estimándose una incidenc ia de unos 69 casos po r cada 
1 00.000 habitantes. Su presentación aumenta con la edad, y 
va asociada a factores predisponentes que pueden ser de ori
gen genético o adquirido. Un 70% de los TE P que cont ribuyen 
a la muerte del paciente no son sospechados clínicamente, y 
la mortalidad del TEP sin tratamiento es del 30% . 

Los últimos años han visto la aparición de nuevos métodos 
diagnósticos más rápidos y fiables, menos invasivos y más 
accesibles. De el los el TC helicoidal (TCH) se ha erigido como 
una técnica muy út il, util izándose actualmente como la herra
mienta fundamental en el diagnóstico del TEP. 

ANGIOGRAGIA PULMONAR MEDIANTE TC HELICOIDAL 
La TCH sólo requ iere la inyección de contraste yodado en 

una vía periférica, permitiendo la visualización directa del árbol 
arteria l pulmonar. Permite identificar los defectos de repleción 
en el interior de los vasos pulmonares, aunque su f iabi lidad 
desciende a medida que disminuye el ca libre de los vasos. Así, 
es una herram ienta muy f iab le en las arterias principa les y arte
rias segmentarías, pero la seguridad diagnóstica disminuye a 
partir de los vasos subsegmentarios . Su real ización no requ ie
re de una total colaboración del paciente, perm itiendo la prác
tica de estud ios en pacientes con disnea seve ra, aunque la 
ca lidad de la explorac ión disminuye según aumente la fr e
cuencia respiratoria. Además permite valorar todas la estruc
t uras torác icas, aportando d iagnósticos alternativos y en el 
m ismo tiempo diagnóstico se pueden estudiar lar venas de las 
extrem idades inferiores y pé lvicas, f uente de los émbolos que 
llegan al pu lmón . 

La sens ibilidad de la TCH para el TEP central es superior al 
90%; este porcentaJe dism inuye dramát icamente cuando se 
incluyen !os vasos subsegmentarios (71 -84 %), con una espe
cif icidad del 81-1 00% según las distintas series reportadas en 

la literatura. En general la sensibi lidad de la técn ica se encuen
tra alrededor de l 90% con una especif icidad del 94%, un valor 
predictivo positivo del 94 % y un valor predictivo negativo del 
90%. La concordancia interobservador es muy buena, aunque 
es una técn ica que requiere de un aprendizaje adecuado y un 
buen nivel de lectura por parte del rad iólogo que la interpreta 

Como contrapunto puede objetarse que la importancia clín ica 
de los émbolos que afectan a los vasos de pequeño ca libre, que 
serían los que escapan al diagnóstico real izado por TC H, está 
sujeta a controversia. Además la introducción de nuevos equipos 
TC, dotados de multidetectores, han mejorado la rapidez en la 
adquisición de datos, mejorando la calidad de los estudios, y han 
facilitado la realización de reconst rucciones multiplanares, mejo
rando la visual ización de los vasos de menor cal ibre. 

NUESTRA EXPERIENCIA 
Nuestro centro empezó a utilizar la TCH en el TEP en 1993. 

Se diseñó un estudio prospectivo, reclutándose a los pacien
tes con sospecha de TE P que eran sometidos a TCH y gam
magrafía pu lmonar. Si los resu ltados entre ambas técn icas 
eran discordante se real izaba angiografía pulmonar. Durante 2 
años se valo raron mediante TCH 11 5 pacientes, de los cuales 
82 pudieron ser incluidos en el estudio, obteniéndose una sen
sibil idad del 96%, una especif icidad del 88%, un valo r predicti 
vo pos it ivo del 92% , un va lor pred ict ivo negat ivo del 93% y 
una precisión diagnóstica del 93 % . Ante estos resu ltados se 
implementó la TCH como primer esca lón diagnóstico ante la 
sospecha clínica de TE P a partir de 1995. 

En 1999/2000 realizamos un estudio retrospectivo incluyendo 
324 sospechas de TEP. Se realizó un seguimiento a los 6 meses 
mediante contacto telefónico. De los 324 sospechas en un 8% 
(25 casos) la exploración no fue valorable y en 29'5% fue positi
va (88 casos). De los 21 1 casos leídos como negativos fueron 
contactados 174 pacientes. De entre ellos 2 sufrieron muertes 
súbitas durante el seguimiento, siendo uno de ellos conf irmado 
mediante autopsia Ello nos dio un valor predictivo negativo del 
97'2%. En 2003 el número de TCH positivos para TEP descendió 
al 23%. En un 43% de los estudios negativos para TEP, la TCH 
aportó un diagnóstico alternativo. 
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Un protocolo para el diagnóstico de la enfermedad trombo

embólica venosa (ETV) es un norma o guía de actuación que se 

establece con el objetivo principal de conseguir la mejor rela

ción coste-efectividad en la utilización de la clínica y de las 

pru ebas complementarias o de confirmación. No puede existir 

el mismo protocolo para todos los hospitales puesto que la dis

ponibi lidad de pruebas, su rendimiento local e incluso la orga

ni zación laboral es distinta. 

De acuerdo a las evidencias disponibles la estratificación de 

la sospecha clín ica, los dímeros D (DD), la ecografía venosa de 

compres ión de extremidades inferiores con o sin Doppler, la 

angio-TC o en su defecto la gammagrafía pulmonar son los 4 

pil ares que hay que ordenar para excluir o confirmar el TEP en 

la inmensa mayoría de los pacientes (1 -3). Atendiendo a las 

ca racterísticas de nuestros hospitales desde la SEPAR hemos 

recomendado un algoritmo diagnóstico (F igu ra 1) (4). 

FIGURA 1. ALGORITMO MODIFICADO DE LA SEPAR PARA EL 

DIAGNÓSTICO DEL TEP HEMODINÁMICAMENTE ESTABLE 
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Más del 80 % de las sospechas de TEP se dan en pacientes 

ambu latorios que acuden a los Servicios de Urgencias. Sin 

emba rgo, el diagnóstico sólo se conf irma en al rededor del 

30% (1 ). Es por ello que real izar a todos estos pacientes indis

criminadamente angio-TC o gammagrafía o ecografía venosa 

no se justifica sin antes util izar pruebas de screening más sen

cillas y baratas. En este sentido se ha demostrado que la gra

duación de la sospecha clínica y los DD son los instrumentos 

más rentables. 

En pacientes ambulatorios probabilidad clínica baja y DD 

negativos, medidos por técnicas de alta sensi bil idad como 

ELISA rápido o métodos turbidimétricos (IL-test, Liatest, Tur

biquant, etc) excluyen el TEP (1 ). En pacientes con probabili

dad clínica intermedia existe más controversia, aunque la ten

dencia es asumir la exclusión del TEP, especialmente si el DD 

utilizado es ELI SA rápido (5). En pacientes con probabilidad clí

nica alta no se aconseja determinar los DD, porque el resulta

do no inf luye en la decis ión de realizar pruebas de confirma

ción. El Grupo del hospital de Ginebra, de gran prestigio en 

esta patología, ha demostrado que con los DD determinados 

por ELISA ráp ido (VIDAS) se excluye el TEP independiente

mente de la probabi lidad cl ínica (3). Por el momento no existe 

consenso para universalizar esta práctica. 

Siguiendo este protocolo, tras esta fase, además del grupo 

con probabilidad cl ínica alta, quedan como cand idatos a seguir 

realizando pruebas aquellos con probabilidad clínica baja o inter

media y DD positivos. ¿ Qué prueba debe ser la siguiente?: Hoy 

en día se admite que debe ser la angio-TC (6,7). Su mayor espe

cif icidad, posibi lidad de aportar diagnósticos alternativos, conti

nuos avances de la técnica y cada vez mayor disponibilidad hace 

que el debate angio-TC o gammagrafía pulmonar de V/O haya 

quedado obsoleto. El número de pacientes que permanece sin 

diagnóstico concluyente tras la realización de una gammagrafía 

es superior a la que permanece tras la angio-TC. La gammagrafía 

quedaría reservada para pacientes con alergia a contrastes o 

insuficiencia rena l. Tampoco es coste-eficaz una secuencia de 

gammagrafía seguida de angio-TC en caso que el resultado de la 

primera no fuera concluyente, porque esto ocurre en una eleva

da proporción de gammagrafías (8). 

Siguiendo el algoritmo si la angio-TC es negativa para TEP y 

no sugiere un diagnóstico alternativo, aunque existen estud ios 

de pequeño tamaño que validan la angio-TC negativa para 

excluir el TEP a través del seguimiento (7), parece aconsejable, 

en tanto no conozcamos mejor su sensibilidad, explorar las 

extremidades inferiores con ecografía venosa de compresión 

con o sin Doppler. Si ésta fuera negativa habría que retomar la 

probabilidad clín ica y en el grupo muy minoritario de probabi li-
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dad alta y exploraciones negativas proponer una arteriografía 
pulmonar, que es la prueba de referencia. 

En algunos hospitales, de acuerdo a sus dispon ibilidades, 
cambian ligeramente este orden, rea lizando antes que la 
angio-TC o la gammagrafía la ecografía venosa . No se evitan 
muchas angio-TC, porque la sensibilidad de la ecografía veno
sa como primera prueba en pacientes con sospecha de TEP es 
baja, de alrededor del 30% (9). 

Para TEP hemodinámicamente inestables cand idatos a UCI 
no se ha estudiado ningún protocolo diagnóstico . La urgencia 
de la situación clínica, la necesidad de instaurar un tratamiento 
inmediato y la disponibi lidad para rea lizar pruebas de forma 
urgente, determinará la conducta seguir. 
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C2. Embolia pulmonar por los aires. ¿Síndrome del pasajero de Clase Turista? 

Dr. Francisco Ríos Tejada 
Servicio de Medicina Aeroespacial 
Centro de Instrucción de Medicina Aeroespacial (CIMA), Madrid 

El grado de confort, seguridad y rapidez en el transporte de 
pasajeros por vía aérea hacen de éste medio un cada vez mas 
popular sistema de transporte. La horquilla de edad en el pasa
je se ha ampliado y el número de pasajeros se ha multiplicado. 
Durante los últimos 1 O años se han publicado hasta 200 traba
jos re lat ivos al denominado "Síndrome del Pasajero de Clase 
Económica" . El desenlace fatal de un caso y su repercusión en 
los medios de comunicación, ha originado un eco social inusi
tado y casi cercano a la denominada "a larma social", al ser 
transmitido un mensaje en el que presumiblemente se asocia 
el vuelo a riesgo de trombosis venosa profunda y su complica
ción mas directa, el tromboembolismo pulmonar. 

En los últimos 5 años pensamos se ha reconducido el pro
blema, hasta al menos dónde, desde un punto de vista estric
tamente científico podemos llegar, bien entendido que todavía 
estamos lejos de resul tados inequívocos derivados de estu
dios prospectivos, ramdomizados y doble ciego que den res
puesta a la hipotética asociación entre Trombosis Venosa Pro
funda y Vuelo. 

Preferimos hablar de ésta situación en términos más genéri
cos y no necesariamente relacionándolo con el transporte por 

vía aérea pues el denominador común es la inmovil ización rela
tiva y ello puede orig inarse en un gran abanico de situaciones, 
distintas muchas del medio aéreo, será por tanto mas adecua
do hablar de "Trombosis del Viaje ro". 

La rev isión de las publicaciones mas relevantes sobre el 
tema y la posición oficial de organizac iones internacionales 
como la Sociedad Americana de Medicina Aeroespacial o la 
Academia Internacional de Medicina de Aviación y del Espacio, 
conducen a una situación de cierto compromiso. Se han publi
cado varios trabajos de revistas de indudable prestigio en los 
que se evidencia una mayor frecuencia de TVP en pasajeros 
que han realizado vuelos de mas de 1 O horas, pero no parece 
que la inmovilización relativa sea el único factor de riesgo iden
tificado en éstos pasajeros. Por otro lado no se ha demostrado 
que el entorno de la cabina sea un factor "per se" desencade
nante del proceso, aunque todavía se requieren estudios adi
ciona les pa ra su demostración inequívoca. Finalmente pare
cen adecuadas las medidas preven t ivas recomendadas e 
implementadas por la mayoría de las compañías aéreas, pero 
no hay datos que en el medio aeronáutico demuestren la 
beneficio de otras medidas profilácticas de índole farmacológ i
co o de compresión activa de mmii. 
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MB1. Profilaxis de la ETV 
Juan Ruiz Manzano 
Servicio de Neumología 
Hospital «Germans Trías i Pujol», Badalona (Barcelona) 

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) constituye en 
grave problema sanitario tanto por su elevada mortalidad 
como por su morbilidad. Por otra parte, esta enfermedad com
porta un elevado coste económico y socia l. La mortalidad de la 
ETV está asociada a su complicación mas grave que es la 
tromboembolia pulmonar (TEP). Es sabido que el infradiagnós
tico de la TEP es frecuente, así mismo, también es conocido 
que muchos pacientes fa llecen en las primeras horas del even
to. Es por tanto evidente que la forma mas eficaz para reducir 
la mortalidad es la prevención. 
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La prof ilaxis de la ETV tiene como objetivo impedir que se 
desarrolle la trombosis venosa profunda (TVP), que es el ori
gen de la TEP. Con ello conseguimos reducir la morbilidad deri
vada de las secuelas de la propia TVP y lo que es mas impor
tante, reducimos el riesgo y la mortalidad de la TEP. 

Los estudios que demuestran la eficacia de la prevención de 
la ETV son tan numerosos y contundentes que su aplicación 
en las situaciones de riesgo conocido es inexcusable. En la 
presente mesa revisaremos las formas de profilaxis y sus dis
tintos ámbitos de aplicación y actualizaremos los nuevos fár
macos para llevarla a cabo. 
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MB2. Principios básicos de la profilaxis en la ETV 

Dr. Fernando Uresandi Romero 

Hospital de Cruces, Baracaldo. Vizcaya 

PRINCIPIOS BASICOS DE LA PROFILAXIS EN LA ETV 

El objetivo de la profilaxis primaria en la ETV es impedir la 

formación de trombos en el territorio venoso, de lo que se 

deriva ev ita r la t rombosis venosa profunda (TVP) y como 

consecuencia el tromboembolismo pulmonar (TEP). Por 

tan to, los métodos profilácticos van a ir dirig idos a interveni r 

en los mecanismos etiopatogénicos de formac ión de estos

trombos. Éstos se siguen basando en la tr íada de Virchow: 

estasis , alterac iones de la coagulación o del endotelio vas

cula r. 

La t rombosis se produce como consecuencia de un disba

lance entre la s fuerzas protrombóticas y antitrombóticas 

que existen en la corriente sanguínea . En la trombos is veno

sa la activación de los mecanismos de la coagulac ión es el 

facto r más implicado en el desarrollo de un estado protrom

bótico (Figura 1 ). El desequilibrio de las fuerzas homeostáti 

cas se produce en situaciones clínicas que lo predisponen y 

que denominamos factores de riesgo (Tab la 1) . Los lugares 

más frecuentes de inic io son las venas profundas de las 

extremidades inferiores. La estasis venosa es otro factor 

relevante en la patogénesis de la TVP. Para algunos autores 

el f lujo venoso es el mayor determinante de las interaccio

nes enzimática s plasmáticas, jugando un papel importante 

en la regulación de la cascada de la coagu lación. Las altera

ciones del en dotelio vascular están más implicadas en la 

génesis de los trombos arteria les que en los venosos . 

Los métodos profilácticos están bastante implantados en 

sociedades desarrolladas. A pesar de el lo la incidencia de ETV 

es elevada, en torno a uno por cada 1 .000 personas y año . Se 

desconoce la incidencia sin profilaxis, pero sabemos que deja

dos los trombos venosos a su evolución natural el 50 % no se 

autodisuelven, sino que progresan a la TVP, siendo causantes 

de episodios de TEP y de síndrome post-flebítico. Por tanto, 

los métodos profilácticos han de reunir unas cualidades idea

les de eficacia, segu ridad, sencillez para su aplicación universal 

y bajo coste. 

Hoy en día el método profiláctico más aceptado es cua l

quiera de las heparina de bajo peso molecular comercial iza

das. El fundamen to princ ipal de su acción es potenciar la 

inhibición del factor Xa (activado) e impedir la formación de 

trombina . A dosis bajas no t iene efecto significativo sobre 

las pruebas de la coagulación y el riesgo hemorrág ico es 

despreciable. Existen evidencias de su eficac ia reduciendo 

la incidencia de ETV en si t uaciones de riesgo t rombótico 

entre el 70 y 80 % . 

Los métodos físicos más implantados son las medias elásti

cas de compresión y en algunos hospitales la compresión neu

máti ca intermitente. Su acción va dirig ida a impedir la estasis 

del flujo venoso. Las evidencias son menores que las de las 

heparinas de bajo peso molecular. 
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TABLA 1. FACTORES DE RIESGO PARA LA ETV 

FACTORES DE RIESGO 
Cirugía 

Traumatismo 

Inmovilización 
Trombofilia 

Parálisis de EEII 
ETV previa 
Cáncer 
Anestesia 
Catéteres centrales 
Síndrome antifosfolípido 
Edad avanzada 
Embarazo, puerperio 
Obesidad 
Viajes prolongados 

Prótesis/ fractura cadera y rodilla 
Visceral mayor (> riesgo cirugía de cáncer) 
> de 30 minutos en > 40 años 
Fracturas pelvis, fémur, tibia 
Medular, cerebral 
Inmovilizaciones con escayola de EEII 
Hospitalización, Enfermedades médicas 
Déficit de AT, Proteína C o Proteína S 
Mutación Factor V Leiden homocigoto 
Déficit combinados, Otras* 
Periodo agudo 
Mayor riesgo en las idiopáticas 
Mayor riesgo con quimioterapia 
Más riesgo con anestesia general que epidural / espinal 
Más riesgo la vía femoral 

Trombos is venosa superficial, Varices 
Anticonceptivos orales, Terapia hormonal sustitutiva, Tamoxifeno 
Miscelánea: Policitemia vera, Trombocitosis, Hemoglobinuria 

paroxística nocturna, Síndrome nefrótico, Enfermedad 
inflamatoria intestinal, Síndrome de BehVet, Lupus 
eritematoso, Antípsícóticos 

*. Otras trombofil ias: Factor V Leiden heterocigoto, Mutación II G202J0A 

de la protrombina heterocigoto, Hiperhomocistinemia, Aumento de la con

centración plasmática de factor VIII , factor IX, factor XI y del inhibidor de 

la fibrino lisis activable por la trombina, Disfibrinogenemias. 
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FIGURA 1. CASCADA DE LA COAGULACIÓN 
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MB3. Nuevos fármacos en la profilaxis de ETV 
Dra. Rosa Cornudella Lacasa 
Servicio Hematología y Hemoterapia . HCU Lozano Blesa, Zaragoza. 

Los anticoagulantes juegan un papel muy importante en la pro
filaxis y tratamiento de la enfermedad tromboembólica. El objeti
vo de los anticoagulantes es evitar la progresión del trombo inhi
biendo al sistema de coagulación para evitar la generación de 
trombina ó inhibir la ya formada. La trombina es el enzima más 
importante de la coagulación, al formarse su comportamiento es 
claramente procoagulante al activar factores, plaquetas y actuar 
sobre la biología endotelial y celular. El mayor regulador de la for
mación de la t rombina es la antitrombina 111 . La vía de inhibición 
de la trombina es la más apropiada para el tratamiento y profilaxis 
de las trombosis arteriales y venosas 

El tratamiento convencional se realiza con heparina no frac
cionada o de bajo peso molecular (HBPM) y con inhibidores de 
la vitamina K y algunas limitaciones de los fármacos antitrom
bóticos han llevado al desarrollo de los nuevos fármacos anti
coagu lantes. 

Entre las limitaciones de la heparina se encuentra el precisar 
de la antitrombina 111 para ejercer su acción, la respuesta anti
coagulante impredecible por unirse a células y proteínas, 
puede inducir trombopenia al unirse a plaquetas, es preciso 
controlar, efecto osteoporótico a largo plazo, inactiva a la trom
bina libre pero no la unida a la fibrina lo que implica que puede 
dar lugar al crecimiento del trombo, no inactiva al factor Xa 
unido a las plaquetas y es de origen animal. Las HBPM han 
reducido los efectos secundarios dando una respuesta más 
predecible en cuanto a la relación dosis/ efecto, la administra
ción subcutánea se rea li za cada 12-24 con menor riesgo de 
trombopenia, de hemorrágia y osteoporosis Las HBPM han 
demostrado ser útiles es todas las indicaciones cardiovascu la
res e incluso en ensayo para reducir la mortalidad por cáncer. 

Los anticoagulante ora les derivados de la 4-hidroxicumarina 
son antagonistas de la vitamina K aunque indudablemente 
efectivos por vía oral tienen sus inconvenientes como el inicio 
de su efecto tardío, una diferencia interindividual de dosis, 
necesitan un control estricto de la ratio internacional normali
zada ó IN R, el riesgo hemorrágico es alto, e interaccionan con 
drogas, alc_ohol y dieta . 

Los fármacos anticoagulantes son inhibidores de la trombi
na y pueden ser clasificados como inhibidores indirectos y 
directos de la trombina. Al grupo de inhibidores indirectos per
tenecen los más utilizados en la práctica clínica como la hepa
rina y entre los nuevos el fondaparinux ya comercializado para 
profilaxis de cirugía ortopédica. Al grupo de inh ibidores direc
tos, que no utilizan cofactores plasmáticos para actuar, se 
encuentran en uso limitado la hirudina y en fase de utilización 
el melagatran /ximelagatran como un nuevo fármaco anticoa
gulante ora l después de sesenta años. 

INHIBIDORES INDIRECTOS DE LA TROMBINA 
1. Los inhibidores del complejo del FT/F Vlla son una exce

lente diana por actuar en el inicio del proceso de coagula
ción. Varios agentes como el inhibidor del factor tisular 
recombinante (TFPl-r) han sido ensayados en pacientes 
sépt icos y el péptido anticoagulante de l nematódo 
(NAPC2) en fase 11 para profilaxis en cirugía ortopédica. En 
experimentación anima l se encuentran los anticuerpos 
monoclonales anti-FT, el inhibidor del Factor VI la recombi
nante(ASIS) y mutantes solubles del factor tisular que inh i
be la unión con el F VI I a. 

2. Los inhibidores del Factor IX. El factor IX juega un papel 
importante en la activación del proceso de coagulación y 
las drogas que lo inhiben pueden ser más efectivas que las 
heparinas como los anticuerpos monoclonales anti factor 
IX de administración intravenosa y el inhibidor recombinan
te del factor IX a solo experimentado en animales. 

3. lnhibidores indirectos del Factor X activado (FXa) 
El F Xa ocupa un papel central en la fase de activación de la 

coagulación y se ha convertido en la diana de los nuevos 
fármacos anticoagu lantes. Comparados con la heparina 
estos inhibidores no solo actúan contra el factor Xa libre 
sino contra el unido a las superficies fosfolipídicas de las 
plaquetas. Teóricamente serán más efectivos que las 
HBPM . 

- Los pentasacáridos necesitan a la antitrombina 111 (ATI II) 
para ejercer su acción. El Fondaparinux comercializado 
como Arixtra de origen sintético se utiliza, desde su apro
bación por la FDA en el 2001, para la profilaxis de trom
bosis venosa y embolia pulmonar en cirugía ortopédica 
mayor. El ldraparinux es la segunda generación de pen
tasacáridos de más bajo peso molecu lar. 

- Danaparoide un heparinoide comercia lizado como Orga
ran es una mezcla de glicosaminoglicanos que ha sido 
aprobado por la FDA para profilaxis en pacientes con 
trombopenia inducida por heparina ó síndrome de HIT. 

- La proteína tick anticoagu lante ó TAP,los polipéptidos 
recombinantes y el sintético anticoagulante Antistasin 
han demostrado ser efectivos en animales. 

FONDAPARINUX 
Es un pentasacárido de síntesis química de bajo peso mole

cular (1728 Da) con mayor afinidad por la AT 111 que un penta
sacárido de origen natural como la heparina . Inhibe de forma 
potente y selectiva al FXa y sin acción directa sobre la trombi
na. El bajo peso molecular le confiere más ventajas como la 
vida media más larga, se administran cada 24 horas, no es 
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neutra lizada su acción por las proteínas, plaquetas, cé lulas y la 
eliminación es excl usivamente renal. No dispone de antídoto 
select ivo. No cru za la barrera placen taria 

La eficacia cl ínica antitrombótica del fondapa rinux con el 
mín imo riesgo hemorrág ico ha sido demostrada en cirug ía 
ortopédica en los múltiples ensayos como Penthifra , Penta
maks, Pentathlon, y Ephesus. Existen ensayos en fase avan
zada para el tratamiento de la trombosis venosa y embolia pul
monar como los estudios Rembrand y Matisse. En trombosis 
arteriales como Penta lyse y Pentua y PTCA. 

Una variedad en su molécu la el ldraparinux la convierte en 
un fá rmaco de muy bajo peso molecular con una vida media 
muy larga para poderse administrar una vez por semana vía 
subcutánea por lo podría uti li zarse en profilaxis secundaria con 
ensayos en curso como Persist y Van Gogh. 

4. Otros agentes sintéticos inh ibidores directos del FXa son 
el DX-9065 a de 570Da, YM-6028 y DPC423. 

5. lnhibidores sintéticos del F Xa y F lla (trombina) ut ili zaran al 
cofactor 11 de la heparina . 

Cambios en la molécula de heparina han desarrol lado fár
macos como las heparinas orales- DOCA en fase I de expe
riment ac ión y en fase 111 el SNAC. Ot ros derivados de la 
heparina como Vasoflux en el infarto de miocardio han pre
sentado un mayor riesgo hemorrágico. 

6. lnhibidores del sistema de la Proteína C (PC) como la PC 
activada ó drotecogin recomb inante comercia lizado como 
Xigris se encuent ra en uso para pacientes sépticos desde 
el 2001 .La Trombomodulina recombinante (TM-r) que acti
va a la PC e inhibe a factores activados Va/ VI la en la super
fic ie endotelial se encuentra en fase 111 para la CID y en la 11 
para cirug ía ortopédica . 

INHIBIDORES DIRECTOS DE LA TROMBINA 
Se caracterizan por inhibir de forma selectiva a la t rombina 

sin utilizar cofactores plasmáticos. Difieren entre ellos por su 
mecan ismo de acc ión. Han impu lsado su desarro llo el incre
mento de las trombopenias por hepari nas y por la propiedad 
de llegar a actuar frente la t rombina libre y la unida a la fibrina 
lo que los convierte en los anticoagu lantes más efectivos para 
evitar las ret rombosis de los pacientes. Pueden ser divididos 
en dos grandes grupos: 

1. Derivadosde sustancias naturales 

- La Hirudina conocida desde hace más de un siglo, es un 
anticoagu lante potente obtenido de sa liva de sanguijue
la. Actua lmente.d ispon ible recombinante, la desirud ina 
comercial izada como Revasc para vía subcutánea y la 
lepirudina ó Retl udin para uso intravenoso. Otros deriva
dos sintéticos de la hirudina son el Hirugen y la bivaluri
dina comercializada como Ang iomax 

La hirud ina con un PM de 7000 Da tiene una efica z 
acción anticoagulante al bloquear la t rombina de fo rma 
irreversible, no interaccionando con cé lulas, proteínas ni 
plaquetas y ha demostrado su eficacia en profi laxis orto
pédica aunque solo aprobado su uso por la FDA para sín-
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drome HIT. Presenta inconven ientes co mo el mayor 
riesgo hemorrágico al interferir con factores de la coagu
lación, prec isa controles de laboratori o, no dispone de 
antídoto conocido y t iene poder antigén ico además de 
estar contraindicado en la insuficiencia renal. 

2. lnh ibidores sintéticos de bajo peso molecu lar 

- Péptidos no cova lentes son pequeñas moléculas que se 
unen de forma cova lente con el locus activo de la trom
bina es decir para inh ibirla de forma revers ible lo que 
implica un menor riesgo hemorrágico. El Argatroban es 
un der ivado sem isintético de la argin ina que inhibe la 
act iv idad plaque t ar comercial izado en Japón como 
Novostan para t rombosis arterial y aprobado por la FDA 
para profilaxis en síndrome HIT.El Napsagatran efectivo 
vía intravenosa El Melagatran comercializado en Alema
nia en el 2003 como Exanta y su profármaco inactivo por 
vía oral el Ximelagatran . 

- Péptidos covalentes reversibles como PPACK t ienen 
descritos efectos tóxicos y el Efegatran tiene la propie
dad de ser activo por vía oral. 

- Los DNA - aptámeros tienen una vida media muy cota y 
actualmente no son efectivos. 

MELAGATRAN /XIMELAGATRAN 
lnh ibidores de gran potencia de síntes is química de ba jo 

peso molecular(429 Da). Su profármaco el Ximelagatran al 
absorberse por vía oral se transforma en la forma act iva Mela
gatran. Inh ibe la trom bina libre y la un ida a fib rina y a todas las 
reacciones catalizadas po r la trombina. Const ituye un nuevo 
anticoagu lante oral. 

Entre las propiedades farmacoc inéticas destacan: el tener 
una acción directa sin precisar de ATIII , no interacciona con 
plaquetas, células, proteínas y tiene escasa interferencia con 
fármacos, dietas y alcohol, no precisa cont rol de laboratorio 
aunque puede alargar los tiempos de coagu lación, t iene una 
máxima absorción por vía ora l y bioconversión a su forma acti
va , con una vida media corta de 4 h y alcanza su concentración 
máxima en sangre en 2 horas. 

Tiene inconvenientes como no tener un antídoto especifico 
y la descrita elevación trans itoria de las transaminasas en los 
seis primeros meses (6% pacientes) de forma asintomática y 
revers ible lo que implica un retraso en la posibil idad de su uti
lización a largo plazo. 

La eficacia clínica ha sido demostrada en los ensayos para 
profi laxis de cirug ía ortopéd ica como el Methro I y 111 , Express 
y Exu lt A. Estudios para tratamiento de la t rombosis venosa y 
embolia pulmonar como Thrive 1/IV, IIN, 111 y para la prevención 
de trombosis arteriales como el Esteem en infarto de m iocar
dio y Sportif 111 y V en fibr ilación auricular. El parámetro cor1ún 
puede ser la no inferioridad a las HBPM ó warfarina. 

Las conc lusiones actuales sobre el inhibidor indirecto de la 
t rombina Fondapa rinux ind ican que es un nuevo agente anti
trombótico por ser un sintético inhibidor se lectivo del FXa. Han 
demostrado su mayor eficacia antit rombótica con un mín imo 
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riesgo hemorrágico y se utiliza de forma limitada en profilaxis 
de cirugía ortopédica de alto riesgo, a dosis única. 

Entre los inh ibidores directos de la trombina la Hirudina
recombinante es de uso limi tado actua l en pacie ntes con 
sínd rome de HIT. Tien e riesgo de hemorragia y de inmuno
genicidad . 

El Melagatran/Ximelagatran por ser el nuevo fármaco sinté
tico y efectivo por vía ora l es un fármaco con futuro sustitu ir a 
los anticoagulantes orales. 

Los nuevos anticoagulantes están diseñados para ser más 
selectivos, más seguros y más eficaces.Aunque no disponen 
de antídoto especifico se han ensayado productos como el 
factor VII recombinante, concentrados del complejo protrom
bínico y desmopres ina ó DDAVP . 
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MB4. Profilaxis de la enfermedad tromboembólica venosa (ETV) en 
Atención Primaria 

Dra. Virginia López Cortés 
Médico de Atención Primaria 
Centro de Salud «Perpetuo Socorro», Huesca 

La ETV incluye la TVP proximal y sus dos principales conse
cuencias el TEP y el Síndrome posflebítico. Como toda enfer
medad con clínica poco sensible e inespecíf ica, pero de com
pl icaciones graves, la detección de los factores de riesgo, la 
instauración de tratamiento profiláctico oportuno y la precoci
dad en los diagnósticos resultan imprescindibles. 

La actual posibilidad de realizar tratamientos domiciliarios 
con las HBPM debe conducir al médico de AP a individualizar 
el riesgo en pacientes ambulatorios. A tal efecto, se han crea
do tablas para el cálculo del riesgo acumulativo de la ETV, que 
pueden ser utilizadas en atención Primaria, la más actual y útil 
creada en consenso con médicos de la Sociedad Andaluza de 
Medicina Familiar y Comunitaria es la guía PRETEMED 2003 
(PRofilaxis de Enfermedad TromboEmból ica en Patología 
MEDica): 

1. Se ponderan circunstancias clínicas y riesgo de ETV 
según:- Factores Constitucionales.-Hábitos de vida.-lnter
venciones o tratamientos farmacológicos.-Factores pato
lógicos: agudos y crónicos. 

2. Tabla de combinaciones de los factores de riesgo que 
nos permite el cálculo del riesgo ajustado según el peso 
de las circunstancias clínicas del paciente. 

3. Tabla de recomendaciones de profilaxis de la ETV si el 
riesgo ajustado es entre 1-3 sería profilaxis con megidas 
fís icas, 4- HBPM a dosis moderada más medidas físicas y 
>4 HBPM a dosis de alto riesgo . 

MEDIDAS FÍSICAS: 
• GENERALES: Trendelemburg, Movi lización precoz, Tabla 

de ejercicios en domicilio. 

• COMPRESIÓN ELASTICA EXTERNA: Medias elásticas. 

• PRESOTERAPIA INTERMITENTE: dispositivos de com
presión neumática (uso limitado) 

MEDIDAS FARMACOLÓGICAS: 
• HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR: existen cinco 

tipos de HBPM, sólo cuatro tienen la indicac ión aprobada 
para profilaxis de pacientes médicos. Se deben considerar 
terapéuticamente equivalentes pero las dosis no son 
intercambiables. 

• ANTICOAGULANTES ORALES - INR entre 2-3. para profi
laxis secundaria. 

• ÁCIDO ACETILSALICÍLICO en pacientes de muy bajo 
riesgo para tratamientos a largo plazo y tributarios de 
antiagregación por otros procesos (card iopatía isquémica) 

El médico de Atención Primaria (AP) está en una posición 
idónea para todas estas funciones: diagnóstico precoz de 
pacientes susceptibles de padecer ETV (cuantificación indivi
dual del riesgo). instauración de medidas preventivas adecua
das (medidas físicas si hay bajo riesgo y HBPM (Heparinas de 
Bajo Peso Molecular si existe riesgo elevado), remisión al hos
pital para confirmación de diagnóstico, control y prevención 
secundaria de pacientes ya anticoagulados. 
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MB5. Cirugía y Enfermedad Tromboembólica Venosa (ETV) 
Dr. Antonio J. Torres García 
Catedrático de Cirugía 
Hospital Clín ico «San Carlos». Universidad Complutense, Madrid 

Por enfermedad tromboembólica venosa (ETV) se entiende 
aquel proceso caracterizado por la coagulación de la sangre en 
el interior de las venas (trombosis) con las consecuencias 
resultantes del desprendimiento, desplazamiento y fijación en 
el pulmón de la totalidad o de un fragmento del coágulo 
(embolia). 

La ETV perioperator ia es la que se produce en re lación con 
una intervención quirúrgica y que se manifiesta en el posto
pera torio inmed iato o tard ío. Const ituye una complicación 
seria y grave de la cirug ía,, que a menudo es difíci l de diag
nost icar, difíc il de trata r y potencia lmente letal (30 % morta
lidad sin tratamiento). En la mayoría de los casos el trombo
émbolo se localiza en las venas profundas de la pantorrilla o 
la pelvis (90 % casos). 

En la presente revisión se analizaran la incidencia, los facto
res de riesgo, las indicaciones y los métodos de profilaxis de la 
ETV perioperatoria. 

Las cifras de incidencia y prevalencia de la ETV periopera
toria no se conocen con exactitud, debido a que no es infre
cuente que curse de forma asintomática y a que la presenta
c ión c lín ica es var iada e inespecífica; por otra parte, el 
diagnóst ico de sospecha no siempre se ve confirmado y las 
muertes súbitas producidas por ETV no se fil ian si no media la 
necropsia . En este sentido, si nos basamos en estudios post
morten , dos tercios de todos los pacientes con embolia pu l
monar no son diagnosticados en vida . Se considera que la ETV 
es responsable del 5 % de las muertes que se producen en un 
hospita l general, y de hasta el 3.4 % de las muertes de los 
pacientes mayores de 40 años sometidos a cirugía mayor. 

En pacientes que se someten a ci rugía abdominal la inciden
cia de trombosis venosa profunda, cuando no se realiza profi
lax is an t itrombótica se estima entre el 20-30 % . La incidencia 
de embolismo pu lmonar osci la entre el 0.3 y el 0.8 %. La inci
dencia de embolismo pulmonar fata l se encuentra en torno al 
0.1 % . En cirugía laparoscópica, la incidencia de ETV osc ila 
en tre el 1 y el 1.5 % . 

Existe una amplia serie de situaciones y entidades que favo
recen la aparición de la ETV, en tanto que potencian alguno de 
los tres factores que constituyen la t riada de Virchow (estasis 
sanguíneo, lesión pared vascu lar y estados de hipercoagulabi
lidad), base de la etiopatogenia de la ETV. Son los factores de 
riesgo que favorecen la apa ri ción de la ETV perioperatoria . 
Pueden clas if icarse como: a) dependientes del paciente; b) 
dependientes del tipo de intervención quirúrgica; y c) depen
dientes de la propia cirugía en si. En función de estos factores 
de riesgo se han definido una serie de niveles de riesgo, con 
diferente incidencia de ETV (Tablas I y 11 ). 

TABLA l. FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD 
TROMBOEMBOLICA VENOSA (ETV) PERIOPERATORIA. 

RIESGO BAJO: 
Todaciru íasi: 

Edad < 40 años 
Duración < 30 min 
Sin factores de riesgo asociado* 

RIESGO MODERADO: 
Cirugía mayor o menor en pacientes de 40-60 años sin factores riesgo* 
Cirugía mayor en < 40 años, sin factores de riesgo* 
Cirugía menor en pacientes con factores de riesgo* 

RIESGO AL TO: 
Cirugía mayor en> 60 años sin factores de riesgo* 
Cirugía mayor en pacientes de 40-60 años con factores de riesgo* 

RIESGO MUY AL TO: 
Cirugía mayor en> 60 años con factores de riesgo* 
Cirugía ortopédica (cadera) 
Cirugía en pacientes neurológicos (lesión espinal) 

* Factores de riesgo importantes: ETV previa, neoplasias, estados de hiper
coagulabilidad 

TABLA 11. INCIDENCIA DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA 
VENOSA EN RELACION A LOS GRUPOS DE RIESGO , 

EN AUSENCIA DE PROFILAXIS. 

TVP TVP TEP TEP 
RIESGO PANTORRILLA PROXIMAL SINTOMÁTICO MORTAL 
Bajo 2% 0.4% 0.2% 0.002% 
Moderado 10-20% 2-4% 1-2% 0.1-0.4% 
Alto 20-40% 4-8% 2-4% 0.4-1% 
Muy Alto 40-80% 10-20% 4-10% 1-5% 

El Thromboembo lism Risk Factors (THRIFT) Consensus 
Group recomienda una profilaxis rutinaria de la ETV en los 
pacientes de moderado, alto y muy alto riesgo. 

Existen básicamente dos tipos de profil axis de la ETV: la rea
li zada por métodos mecánicos y la realizada por métodos far
macológ icos. En general, los métodos mecán icos (dea mbula
ción precoz, compresión neumática y estimu lación eléctrica) 
pueden ser suficientes para los pacientes de bajo riesgo. En 
los pacientes de un mayor riesgo será necesario implementar 
medidas farmacológicas (inh ibidores plaquetarios, fármacos 
anticoagulantes: orales, heparina no fraccionada (HNF), hepari
nas de bajo peso molecu lar (HBPM ) de primera o segunda 
generación). 
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La heparina es el método profiláctico de la ETV periopera
toria que ha demostrado mayor eficac ia y una seguridad 
aceptable. Las HBPM son tan eficaces y más seguras que la 
HNF, por lo que actualmente se consideran los fármacos de 
elección. 
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CONFERENCIAS 

MC1. Embolia de pulmón: tratamiento 
Dr. Francisco Javier Suárez Pinilla 
Profesor Titular de Medicina . Jefe del Servicio de Neumolog ía 
Hospital Cl ínico Universitario « Lozano Be Isa », Zaragoza 

El t ratam iento de la embolia de pulmón en el contexto de 
la enfermedad t romboembólica venosa (ETV) ha sido, es y 
será objeto de debate constante en el ámbito de la Medicina 
por d iversos motivos que no vamos a anal izar en estos 
momentos . Ello hace que los méd icos responsab les de l 
m ismo tengan que actual izar de forma también práctica
mente constante sus conocimientos en ese controvert ido 
tema . La VI Reunión SADAR "Avances en Neumología", a la 
que estamos asistiendo, y concretamente dentro de ella 
esta mesa redonda que modero, son prueba de lo referido : 
Se va a debat ir y se va a actualiza r el conocimiento de l trata
miento de la embolia de pulmón. 

Esquemáticamente se puede decir que el adecuado trata
miento de la embolia de pulmón, en el contexto antes citado, 
obliga al médico que la vaya a tratar a: 

1. Conocer las posibi lidades terapéuticas existentes, que 
incluyen : 

• Medidas genera les, fundamentalmente de soporte res
piratorio y circulatorio pero también de género de vida, 
alimentación y de ana lgesia. 

• Anticoagulantes 

• Trombolíticos 

• Intervencionismo percutáneo 

• Cirugía 

2. Plan if icar el tratamiento en cada caso concreto, que se 
hace considerando: 
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• La cl ínica del paciente la cual depende principalmente de 
su estado hemodinámico y respiratorio, que es secunda
rio a la extensión del arbol arteria l pu lmonar oclu ido y a su 
estado cardio-respiratorio previo, y de su situación veno
sa, que está en re lación con la loca lización y característi
cas de la trombosis responsable del evento, si bien en la 
mayoría de las ocasiones no es evidenciable. 

• Los medios técnicos y humanos del hospita l, que si 
bien se han ido homogeneizando no son los mismos. 

• La valoración riesgo/beneficio de las diferentes opcio
nes terapeúticas. 

• La voluntad del paciente 

Es decir que las posib les combinaciones terapéut icas son 
tantas que es obvio exponer que esta mesa sólo pueda consi
derar algunas de ellas. Concretamente y de forma sucesiva, 
para dejar el debate para el final, la Dra. Otero del Hospital "Vir
gen del Rocío" de Sevilla hablará del t ratamiento en la embolia 
de pu lmón estab le e inestable, el Dr. Monreal del Hospital 
"Germans Trias i Pujo!" de Badalona disertará sobre aspectos 
puntuales de la terapéutica anticoagu lante, la Dra. Quintana 
de l Centro de Sa lud de Graus abordará la intervención del 
médico de Atención Primaria en su tratamiento, y el Dr. Fabre 
del Hospital Cl ínico Universitario de Zaragoza planteará las par
ticularidades que aporta el embarazo al tema que nos ocupa. 

Estoy seguro que sus intervenciones y el debate posterior 
harán que todos sepamos más del t ratamiento de la embolia 
de pu lmón. 
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MC2. Tratamiento: TEP estable/ inestable 
Dra. Remedios Otero Candelera 
Servicio de Neumología 
Hospital «Virgen del Rocío», Sevilla 

El Tromboembo lismo pulmonar (TE P) abarca un amp lio 
espectro de cuadros clínicos, que comprende desde embolis
mos sin apenas repercusión clínica, prácticamente silentes, 
hasta otros TEP que cursan con importante obstrucción del 
lecho vascular pulmonar, y pueden cursar con shock cardiogé
nico e incluso muerte. Estas diferencias implican alternativas 
terapéuticas diferentes, por lo que se ha propiciado la modifi
cación de la clasificación clásica de los TEP basada en criterios 
anatómicos (masivo/no masivo o submasivo) basado en el por
centaje de reducción del árbol vascu lar pu lmonar, por otra 
más funciona l (estable/inestable). 

El TEP estable es aquel que cursa con TA sistémica y fun
ción ventricular derecha normales. El TEP in estable es aquel 
que cursa con shock o hipotensión arterial (TA sistólica < 90 
mmHg, o bien un descenso de TA superior a 40 mmHg de más 
de 15 minutos de duración, que no se pueda atribuir a arritmias 
de nueva aparición, hipovolemia o sepsis). Entre el TEP esta
ble y el inestable existen situaciones que ocurren en pacientes 
normotensos con disfunción del ventrículo derecho (VD) pre
sentes en la Ecocardiografía transtorácica. Los signos de dis
función del VD serían: dilatación del VD, movimiento septal 
paradójico e hipertensión arteria l pu lmonar. Algunos trabajos 
sostienen que estos pacientes, que podrían ser el 40% del 
total de los TEP, evolucionarán peor que aquellos que cursan 
con Ecocardiografía normal y por lo tanto su tratamiento sigue 
siendo motivo de controversias. 

TRATAMIENTO DEL TEP ESTABLE 
El papel de las HBPM en el tratamiento de la Enfermedad 

Tromboembólica Venosa (ETV) ha supuesto un cambio cualita
tivo para los pacientes y para el personal sanitario. La HNF 
tiene una actividad inhibitoria equivalente frente al factor Xa y 
a la trombina (relación anti Xa / anti- lla de 1), las HBPM tienen 
menor actividad inhibitoria frente a la trombina que contra el 
factor Xa (relación anti Xa / anti-lla > 2). Disponemos actual
mente de diversos preparados comercia les, cuyo peso medio 
molecular va de 4000 a 5000 daltons (para la HNF se sitúa 
entre 12000 y 16000 daltons) (1 ). 

Estudios farmacocinéticos (2) y algunos ensayos clínicos en 
pacientes seleccionados (3) demostraron que la biodisponibi
lidad de la HBPM tras una inyección subcutánea fue del 90 % 
de una dosis equivalente intravenosa. Esta exce lente biod is
ponibilidad junto a la larga vida media estudiada mediante su 
poder anticoagulante medido por la actividad antifactor Xa (4-
6) sostienen su uso en el tratamiento de la ETV con una dosis 
diaria subcutánea. Además, se demostró una alta correlación 
entre la respuesta anticoagulante, actividad antifactor Xa, y la 
dosis de HBPM correg ida según el peso del paciente (3); esto 

supuso obviar la monitorización de las dosis necesarias para el 
tratamiento a través de pruebas de laboratorio, salvo en cir
cunstancias de peso extremo, insuficiencia renal, insuficiencia 
hepática, situaciones de mayor tendencia a las complicaciones 
hemorrágicas y embarazo. Cuando el control es preciso se 
considera como margen terapéutico el que corresponde a una 
actividad en plasma entre 0,6 y 1,0 UI anti-Xa / mi a las 3 a 4 
horas (pico máximo) de la última inyección, a dosis aproxima
das a 100 UI anti Xa / 12h. Cuando la dosis es alrededor de 200 
UI anti-Xa cada 24 horas (dosis única diaria) el nivel a las 3-4 
horas es de 0,8 a 1,6 UI anti Xa, variable en función del fárma
co y de la dosis empleada (7). 

Los primeros estudios experimentales en animales demos
traron que la HBPM era igual o superior a la HNF en su eficacia 
antitrombótica y tenía pocos eventos hemorrágicos (8) 

Muchos estudios han demostrado la misma eficacia y segu
ridad de las HBPM en el tratamiento de la ETV (9-11 ). Un pres
t igioso metaanálisis, mostró incluso una ligera superioridad en 
el uso de HBPM (12,13). 

A pesar de tratarse de una misma enfermedad, Trombosis 
Venosas Profundas (TVP) de miembros inferiores y embolias 
pulmonares, han sido abordadas independientemente por la 
mayoría de los ensayos clínicos . Se ha constatado que los 
pacientes tratados por un TEP tienen casi cuatro veces más 
probabilidades de muerte por recurrencias en el próximo año 
que los que tienen una TVP (1,5% frente a un 0,4%) . Aún así, 
las recomendaciones terapéuticas de un TEP estable no difie
ren de una TVP (14, 15). Este es el resumen de las conclusio
nes más relevantes del Séptimo Consenso ACCP sobre Trata
miento Antitrombótico (16): Se recomienda utilizar 
preferentemente HBPM más que la HNF en el TEP agudo no 
masivo (g rado 1 A). Se recomienda una duración in icial de al 
menos 5 días de tratam iento con heparina, HBPM o HNF 
(grado 1 C). En paciente con insuf iciencia rena l grave se reco
mienda el uso de la HNF sobre la HBPM (grado 2C) . Se reco
mienda el uso de anticoagulantes ora les junto a la HB PM el pri
mer día de tratamiento y suspender la HBPM cuando el INR 
esté estabili zado en > 2.0 (grado 1 A). Aunque en pacientes 
con cáncer TEP se recomienda el uso de la HBPM durante los 
primeros 3 a 6 meses (grado 1 A). 

En pacientes con contraindicación o complicación del trata
miento anticoagulante así como aquel los con tromboembolis
mo recurrente a pesar de una buena ant icoagu lación se sugie
re la colocación de un filtro de vena cava (grado 2 C). 

En los últimos años se han desarrol lado otros fá rmacos anti
trombóticos para el tratamiento del embolismo pulmonar. 
Pentasacáridos sintéticos, en concreto fondaparinux se una 
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vez al día, ha demostrado eficacia y segu ridad frente al trata

miento con heparina i.v en el tratamiento del TE P. Así como 

existen t rabajos con un nuevo inhibidor directo oral de la trom

bina, ximegalat rán, como tratamiento prometedor. 

TEP INESTABLE 
Los fármacos fibrinolíticos actúan activando el plasminóge

no a plasmina, ésta agota la a2-antiplasmina del plasma y con

lleva a un estado lítico sistémico en el cual tiene lugar la lisis de 

la fibr ina trombótica, la proteol isis sobre el fibrinógeno y sobre 

algunos facto res de la coagulación. La administración de fibri

nolíticos es sólo una etapa dentro del tratamiento antitrombó

tico, no sustituye al uso de la heparina durante la fase aguda ni 

excluye el periodo de profilaxis secundaria ya que evitar la for

mación de nuevos trombos o la progres ión de los ya formados 

no son funciones de los fibrinolíticos. 

Las potenciales ventajas del t ratamiento f ibrinolítico resu l

tante de la rápida degradación del material trombótico hay que 

sopesarlas con las complicaciones hemorrágicas que suelen 

ser más frecuentes y graves que con el tratamiento de hepari

na so la . En un reciente metaanális is de ensayos controlados y 

aleatorizados de embolias de pul món, el riesgo de hemorragia 

atribu ib le al tratamiento f ibrino lítico fue del 13%; 2,62 veces 

superior al tratamiento con heparina (17) . 

Los primeros fibrinolíticos uti lizados fue ron la estreptoquina

sa (SK) y uroquinasa (UK) caracterizados por su falta de afini

dad específica por la fibrina con lo que generaban un estado 

líti co sistémico con una tendencia a los accidentes hemorrág i

cos. Las siguientes generaciones de trombolíticos, activador 

tisular del plasminógeno humano recombinante (r-TPA) o Alte

plase y recientemente el TNK-tPA o Tenecteplase, tienden a 

ganar en especificidad por la fibrina. 

Se acepta el uso de los fibrinolít icos en el TEP inestable que 

impl ique un marcado riesgo vital con afectación hemodinámi

ca, fallo ventricular derecho con descenso en la tensión arterial 

independientemente del grado de obstrucción vascular anató

mica . Lo que supone el traslado del concepto morfológico, el 

llamado TEP masivo definido por un índice de M illar > 14/34 

según la cuantía de obstrucción vascu lar, al concepto fis iopato

lógico de inestabilidad hemodinámica. Según el último consen

so de la ACCP sobre tratamiento antitrombótico y fibrinol ítico 

(16), el uso de éstos en el TEP debe ser extremadamente indi

vidual izado, no se acepta en la mayoría de los pacientes con 

TEP (grado 1 A), sino en aquellos hemodinámicamente in esta

bles (grado 2 B). 

Un tema aún a debate es la extens ión de la indicación del tra

tamiento fi brinolítico en el TEP en aquellos pacientes que aún 

estando hemodinámicamente estables presenten una disfun

ción ventricular derecha. Los estudios de Gol haber han 

demostrado que estos pac ientes presentan un mayor riesgo 

de recidivas y mayor mortal idad que el resto, sin "inestabilidad 

ecocardiográfica". Por lo que asumir el riesgo hemorrágico en 

estos pacientes que supondría el tratamiento fibrinolítico, con

trastaría con los beneficios en cuanto a disminución de muer

tes y recid ivas (18) . Otros autores han apoyado de una u otra 
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manera con sus resul tados este planteamiento (19-21). No 

obstante hay autores en desacuerdo aduciendo la falta de 

demostración sólida acerca de la mejoría en la supervivencia 

(22,23) y la mayor tasa de eventos hemorrágicos sobretodo 

cerebrales (24). En un aspecto hay consenso, en la necesidad 

de estudios mult icéntricos. 

Otros procedimientos terapéuticos usados en pacientes con 

TEP muy graves son la extracción y fragmentación del t rombo 

mediante catéter y la embol ectomía pulmonar en la fase 

aguda. Ambas medidas quedan reservadas para situaciones 

muy comprometidas en las que los otros tipos de tratamientos 

hayan fracasado (16). 
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MC3. ¿Qué anticoagulación, dónde y hasta cuándo? 
Dr. Manuel Monreal Bosch 
Servicio de Medicina Interna 
Hospital Univers itari «Germans Trias i Pujo l» , Badalona 

En la última conferencia de consenso de la ACCP publ icada 
en Chest en septiembre de 2004, se recogen las recomenda
ciones actuales en lo que respecta a las pautas de actuación 
en el tratamiento de la enfermedad tromboembó lica venosa: 

1. Ante la sospecha clínica, tanto si se trata de una trom
bosis venosa profunda (TVP) como de una embolia pul
monar (EP), hay que comenzar tratamiento anticoagu
lante (grado de evidencia 1 C+). 

2. Una vez confirmado el diagnóstico, se aconseja trata
miento inicial durante por lo menos 5 días ya sea con 
heparina no fraccionada (HNF) o con heparina de bajo 
peso molecular (HBPM) (grado de evidencia 1A). La 
HNF se mantiene como principal alternativa solamente 
en la insuficiencia renal (grado 2C). 

3. Se aconseja iniciar tratamiento con antivitaminas K 
desde el primer día, y mantener un INR entre 2 y 3 
(grado 1 A). 

4. El reposo en cama no es necesario (grado 1 B). 

5. El tratamiento trombo lítico (grado 1 A), la inserción de 
filtros en la cava (grado 1 A) y los antiinflamatorios no 
esteroideos (grado 2B) no están indicados más que en 
situaciones especiales. 

6. El tratamiento anticoagulante se mantendrá durante 
3 meses cuando el factor de riesgo es transitorio 
(grado 1A). 

7. En la TVP o EP idiopáticas se mantendrá durante 6 
meses a un año (grado 1 A), aunque se sugiere que se 
puede mantener de forma indefinida (grado 2A). 

8. En los pacientes con neoplasia se recomienda trata
miento con H BPM durante 6 meses (grado 1 A), y luego 
de forma indefinida, o por lo menos mientras el cáncer 
esté en actividad. 

9. En los pacientes con un segundo episodio de TVP y/o 
de EP se mantendrá de forma indefinida (grado 2A). 
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Dra. Carmen Quintana Velasco 
Médico de Atención Primaria 
Centro de Salud, Graus (Huesca) 

La Enfermedad Tromboembó lica Venosa (ETV) es causa 
importante de morbimortalidad en el ámbito intra y extrahosp i
ta lario, a la que el médico de Atención Primaria se enfrenta en 
su práctica diaria, tanto en su vertiente profiláctica y terapéuti
ca, como en la detección de los efectos adversos de los trata
mientos antitrombóticos. 

La pauta más eficaz en el tratamiento de la Trombosis Veno
sa Profunda (TVP) y del Tromboembolismo Pulmonar (TEP) 
incluye el empleo de un anticoagulante oral al que se le asocia 
heparina durante los primeros días, ya que mientras el efecto 
anticoagu lante de esta últ ima es inmediato, el de los dicumarí
nicos no es tota l hasta pasados 4 o 5 días. La duración de la 
anticoagu lación es variable, y está influenciada por el riesgo de 
sangrado y la tromboembolia recurrente, recomendando un 
INR con rango de 2.0 a 3.0 (objetivo 2.5). 

Aunque el control del tratamiento con anticoagulantes ora
les (ACO) se venía realizando en los servicios hospita larios, en 
España está aumentando el nQ de centros de Atención prima
ria que controlan a sus pacientes tratados con ACO. 

En el manejo de los ACO, hay que considerar varios aspectos: 

• SEGUIMIENTO: 

- Realizar un control la semana siguiente al alta hospita
laria para valorar la inf luencia de los cambios de la 
dieta, la actividad física o la posibi lidad de consumo de 
tabaco y alcohol. 

- Periodicidad de los controles analíticos cada 4 semanas. 

- Los ajustes deben basarse en la dosis semanal total 
(DST) 

• ACTITUD AN TE PAC IENTE FUERA DE RANGO: 

- Busc9r causa 

- Ajusta r dosis 

- Adelantar control 

• INTE RACC IONE S FARMACO LÓG IC AS (TAN TO EN 
ENFERMEDADES AGUDAS COMO CRÓNICAS) 

• INTERACCIONES POR DIETA Y MEDICINAS ALTERNA
TIVAS 

• ACTITUD ANTE EFECTOS ADVER SOS, siendo el mas 
importante la hemorragia, que se pueden clasificar en su 
manejo c línico en: Poco signif icativas (control clínico), 
Importantes (control analítico y modificación de pauta) y 
Graves (derivación hospitalaria) 

• MANEJO DE SITU AC IONE S ESPECI A LE S COMO 
CIRUG ÍA, PROCEDIMIENTOS INVASIVOS MÍNIMOS: 
Suspendiendo ACO 2 días antes asociando HB PM, in iciar 
ACO + HBPM previo INR el día de la intervención, y retirar 
HBPM dejando ACO al 2Q día posterior a la intervención, 
según control de INR. 

• EMBARAZO, OLVIDO DE DOSIS Y VACUNAS . 

La Atención Primaria (AP) en el control de la Terapia de Anti
coagulación Oral (TAO) presenta las ventajas de la accesibili
dad (facilidad del paciente para acceder al centro de salud y 
oferta de atención domiciliaria); atención integral del paciente, 
ya que el médico de AP es el encargado de manejar los proce
sos intercurrentes y el resto de la medicación, y la buena situa
ción de la Atención primaria para la educación sanitaria, funda
mental en estos pacientes. A su vez, dicho seguimiento en 
Atención primaria necesita unos requis itos estructurales, orga
nizativos y formativos . 
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MC5. Enfermedad tromboembólica venosa (ETV) y embarazo 

Dra. Ana Cristina Lou Mercadé, Dr. Ernesto Fabré González 
Servicio de Obstetricia y Ginecología 

Hospital Clínico Univers itario « Lozano Blesa », Zaragoza 

La enfermedad tromboembólica venosa, aunque rara, es la 
principal causa de mortalidad y morbil idad materna en los paí
ses desarrol lados. La mayoría de las muertes maternas por 
esta causa se deben a embolismo pulmonar. 

Es importante para el obstetra conocer la existencia de este 
riesgo e identificar aquellas mujeres que serán susceptibles de 
tromboprofilaxis durante la gestación y/o el puerperio. 

Durante la gestación se producen en el organismo materno 
una serie de modificaciones fisiológicas destinadas a permitir 
el correcto desarrol lo y crecimiento del feto, además de adap
tar los distintos órganos a la situación de sobrecarga funciona l 
que supone la gestación . Estos cambios, más llamativos a 
nivel del tracto reproductivo, afectan también al aparato circu
latorio, hemostático, pu lmonar, urinario, digestivo, al metabo
lismo y a las glándulas endocrinas. 

Las modificaciones del sistema hemostático producidas 
durante la gestación tienen como finalidad garantizar una 
correcta hemostasia durante el parto y el alumbramiento. 

Estas modificaciones son: 

• aumento de los factores procoagulantes: factor de von 
Willebrand, factor VI II , V, y fibrinógeno; 

• disminución de factores inhibidores de la coagulación, 
fundamentalmente proteína S, y una resistencia adquirida 
a la proteína C activada; 

• hipofunción fibrinolít ica, fundamentalmente por aumento 
de los inhibidores fibrinolíticos. 

Dichas modificaciones conducen a un estado de hipercoa
gulabilidad e hipofibrinolisis que tiene como consecuencia 
un aumento del riesgo de tromboembolia venosa en la mujer 
gestante (1, 2). 

A estos cambios del sistema hemostático se añaden: 

1. Estasis venoso a nivel pe lviano y de extremidades infe
riores secundario a: 

• disminución del tono venoso por efecto de la proges
terona, 

• compresión de la vena cava inferior por el útero grávido 

2. Disminución de la movilidad de la mujer conforme 
avanza la gestación . 

Todo ello justifica que el lugar predominante donde se pro
ducen las trombosis en la mujer gestante sea las venas ileofe
morales, y más frecuentemente la pierna izquierda . 

Los factores clásicos impl icados en el desarrollo de trombo
sis venosa, la llamada triada de Virchow (h ipercoagu labilidad, 

éstasis venoso y lesión vascular) ocurren durante la gestación, 

el parto y el puerperio. 

Por último, se añade la posible existencia de una trombofi

lia, término que se refiere a la existencia de una anomalía en 

las vías de la coagulación que predispone al individuo a la trom

bosis (3). La trombofilia incluye tanto cambios permanentes de 

la coagulación relacionados con defectos genéticos en los 

genes que codifican las proteínas plasmáticas componentes 
de los factores de la coagu lación (trombofilia genética o here

ditaria), como cambios transitorios o adquiridos (trombof ilia 

adquirida) (Tabla 1 ). 

Las circunstancias anteriores explican la elevada incidencia 

de trombosis observada en la mujer gestante comparado con 

un grupo de edad similar en situación no gestante. 

El creciente interés de la trombofil ia en obstetricia res ide 
en (4) : 

1. el riesgo incrementado de trombosis venosa materna 

durante el embarazo y, más frecuentemente, durante el 
puerperio (5); 

2. el incremento de riesgo fetal, en cuanto a un pos ible 
papel de la trombosis placentaria en la patogenia de cier
tas complicaciones en el embarazo que incluyen: 

• Aborto de repetición, 

• Muerte fetal intraútero, 

• Preeclampsia, 

• Abrupt io placentae (Desprendimiento prematuro de 
placenta), y 

• Retraso de crecimiento intrauterino. 

Así pues, la trombofil ia genética y adquirida surge como una 
nueva causa de complicaciones gestacionales (6). 

La trombof il ia puede ser multigén ica y mu ltifactorial (8, 9, 

1 O), ya que no sólo puede deberse a un solo defecto genético, 
sino a varios y, por otro lado, existen una serie de influencias 

ambientales y adquiridas que pueden interactuar y ejercer un 

efecto sinérgico sobre el componente genético. 

Los factores adquiridos que aumentan la incidencia de trom

boembolia durante la gestación son (Tabla 2) : 
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TABLA 1. ESTADOS DE HIPERCOAGULABILIDAD (7) 

HEREDITARI OS 
Comunes 

Mutación G1691A en el gen del factor V (Factor V de Leiden) 
Mutación G20210A en el gen de la protrombina (factor 11) 
Mutación C677T homocigota en el gen de la MTHFR 

Raras 
Déficit de antitrombina IAT-III1 
Déficit de proteína C IPC) 
Déficit de proteína S (PSI 

Muy raras 
Disfibrinogenemia 
Déficit homocigoto de CBS IHomocistinuria) 

PROBABLEMENTE HEREDITARIOS 
Aumento de los niveles de factor VI II, factor IX, factor XI o fibrinógeno 

ADQUIRIDOS 
Pasto eratorio 
Traumatismo 
Inmovilización prolongada 
Edad avanzada 
Neo lasia 
Síndromes mieloproliferativos 
Episodios previos de trombosis 
Embarazo y puerperio 
Uso de contraceptivos o terapia hormonal sustitutiva 
Resistencia a la proteína C activada no debida a al teraciones en el gen 
del factor V 
Síndrome antifosfolípido 
Hiperhomocisteinemia 
Se sis 

TABLA 2 . FACTORES DE RIESGO DE ETV EN EL EMBARAZO 

FACTORES DE RIESGO 
Edad materna superior a 35 años 
Obesidad 
Multiparidad (superior a 4 embarazos) 
Infecciones 
Enfermedades importantes intercurrentes 
Intervención cesárea electiva o urgente 
Intervenciones qu irú rgicas abdominales previas 
Presencia de varices 
Historia personal o familiar de tromboembolismo venoso 
Sín drome antifosfol ipido 
Hiperhomocisteinemia 

ETV Y EMBARAZO: EPIDEMIOLOGÍA 
El tromboembolismo venoso es la causa más frecuente de 

muerte materna en los países desarrollados (11 , 12, 13). Resulta 
difícil estimar la incidencia del mismo puesto que algunos de 
estos eventos, codif icados al ingreso, no se recogen como rela
cionados con el embarazo. Además, la incidencia puede estar 
subestimada por diferencias en la fiabilidad de los métodos diag
nósticos uti lizados, diferencias entre las poblaciones estudiadas 
en cuanto a sus factores de riesgo y el uso de profi laxis de la 
trombosis. Las cifras publicadas deben interpretarse de forma 
prudente puesto que la mayoría de las veces proceden de diag
nósticos clínicos y no de la aplicación de test de detección precoz 
cuyas imperfecciones se conocen. 
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La prevalencia de tromboembo lismo venoso en la gestación 
es de 0,6-1 ,2 por 1000 mujeres (14, 1 5) lo que supone un ries
go de cinco (16) a diez (17) veces mayor que el existente en 
mujeres no gestantes y que no toman ant iconceptivos. La 
mitad de los accidentes tromboembólicos que afectan a las 
mujeres de menos de 40 años se presentan durante el emba
razo. La incidencia es mayor en las mujeres mayores de 35 
años (1,22 frente a 0,62 por 1000) (17). Este riesgo de t rom
bosis parece que es superior durante el puerperio que durante 
el embarazo (5, 18) aunque algunos autores defienden lo con
trario (19) . Este riesgo se incrementa en las mujeres con un 
episodio previo de tromboembolia venosa (2,4%; IC del 95% 
0,2-6,9) y sobre todo en las que tienen trombofil ia y/o antece
dentes de un episodio tromboembólico previo idiopático 
(5,8%; IC del 95% 1,2-1 6,2) (20). 

ETV Y EMBARAZO: DIAGNÓSTICO CLÍNICO 
El diagnóst ico clínico de trombosis es muy inespecífico y la 

trombosis só lo se confirma mediante exámenes complemen
tarios en el 20-30% de las pacientes que presentan signos clí
nicos clásicos. La sensibilidad de la clínica es confusa durante 
el embarazo. Debe sospecharse el diagnóstico de trombosis 
venosa profunda en toda paciente que sufra dolor, hinchazón o 
decoloración de un miembro. Sin embargo la sintomatología 
de calambres, dolor en las pantorri ll as y dilatación de las venas 
superficia les pueden manifestar un estasis venoso ais lado sin 
flebitis. Además, la red venosa colateral es capaz de compen
sar el éstasis inducido por la trombosis enmascarando el cua
dro de trombosis . 

Un dolor torácico brusco o una disnea de aparición brusca 
obl igan a pensar en la instauración de una embolia pulmonar. 

Así pues, se trata de una clínica inespecífica. Por otro lado, 
hasta un 50% de las trombosis son as intomáticas y va a ser 
difícil conocer que casos de trombosis pueden evolucionar 
hacia la embolia pulmonar. 

ETV Y EMBARAZO : PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 

La certeza diagnóstica del tromboembolismo en la embara
zada es importante antes de empezar un tratamiento costoso 
y potencia lmente yatrógeno para la madre y el feto. Deben 
conocerse los signos clínicos de alarma, de manera que ante 
la mínima sospecha de accidente tromboembólico deberá lle
varse a cabo un estudio diagnóstico completo. Pero el diag
nóstico clín ico es muy poco demostrativo puesto que carece 
de especificidad y de sensibi lidad. El estudio mediante prue
bas complementarias só lo confi rma el accidente tromboem
ból ico en la mitad de las pacientes sospechosas. 

Para el diagnóstico de trombosis en la embarazada se reco
mienda la ecografía-dopler; la flebografía no está indicada por 
el riesgo de radiación fetal. 

El diagnóstico de confirmación de la embolia pu lmonar se 
real izará con la gammagrafía pulmonar, pues la angiografía pu l
monar está contra ind icada. An te la sospecha clínica y en 
ausencia de confirmación diagnóstica se iniciará el tratamiento 
anticoagu lante dada la gravedad del cuadro. 
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ETV Y EMBARAZO: TRATAMIENTO 
Se debe tener en cuenta aquella población con un mayor 

riesgo de desarrollar una tromboembolia para establecer una 
pauta de prevención. Los factores de riesgo específicos para 
las gestantes incluyen los referidos en la Tabla 2. Para estas 
mujeres se puede rea lizar profilaxis con métodos no farmaco
lógicos (medias elásticas, compresión neumática, movilización 
temprana) que tienen como objetivo mantener el movimiento 
de la sangre en las extremidades inferiores para ayudar a pre
venir la formación de coágulos, o con métodos farmacológicos 
(heparina y aspirina) en aquellas mujeres en las que se estime 
un alto riesgo de trombosis. 

Son candidatas a tratamiento anticoagulante antenatal y/o 
postnata l gestantes con tratamiento anticoagu lante crónico 
(por ejemplo portadoras de prótesis cardiacas), trombofilia 
genética, síndrome antifosfolípido, antecedente personal de 
ETV, y, quizás, mujeres con antecedentes de abortos de repe
t ición, muerte feta l intraútero, retraso de crecimiento intraute
rino, preeclampsia y abruptio placentae. 

Los anticoagulantes orales cruzan la placenta y deben ser 
evitados durante todo el embarazo, en particular durante el pri
mer y tercer trimestre, por causar malformaciones congénitas 
(21 ). El t ratamiento du rante las semanas 6 a 12 de la gestación 
ocas iona ep íf isis calc if icadas (chondrodysplasia punctata) y 
una hipoplasia nasal característica en los recién nacidos, mien
tras que una exposición más tardía está asociada a anormali
dades del sistema nerviosos central, incluyendo microcefalia. 
La exposición a anticoagulantes orales hasta el parto también 
predispone al niño a hemorragias intracraneales u otras duran
te el parto. Los anticoagulantes orales no están contra indica
dos en la lactancia. 

La heparina no atraviesa la barrera placentaria y es segura 
para el f eto. La heparina tampoco constituye ningún proble
ma durante la lactancia ya que su excrec ión en la leche 
materna es mínima . Sin embargo, puede causar efect os 
secundarios en la mad re (existe riesgo de osteoporosis, 
trombocitopenia, sangrado y reacciones alérgicas). Inicial
mente se empleaba heparina no fraccionada (HNF), pero 
está siendo reemp lazada por heparina de bajo peso molecu
lar (HBPM). Ésta tiene la ventaja de que necesita adm inis
tra rse so lamente una vez al día y parece que se asocia con 
menos efectos secundarios. 

La información actualmente disponible en cuanto a prof ilaxis 
de ETV en el embarazo es insuficiente. La falta de ensayos cl íni
cos contro lados aleatorios hace que las normas para la profilaxis 
de la t rombosis durante el embarazo se basen principalmente en 
la opinión de expertos, más que en evidencia de alta ca lidad (22). 

BIBLIOGRAFIA: 
1. Gilabert J, Aznar J, Parrilla JJ, Reganon E, Vi la V, Estel les A. Al te

rations in the coagulation and fibrinolysts system in pregnancy, labour 
and puerperi um with especial reference to a posible transitury state of 
in travascular coagu lat ion during labour. Th romb Haemost 
1978;40 387-96. 

2. Be llart J, Gilabert R, Fontcuberta J, Borell M, Miralles RM, Cabe
ro L. Fibrinolysis changes in normal pregnancy. J Perinatol Med 
1997;25:368-72. 

3. British Commitee for Standars in Haematology. Guideliness on 
the investigation and management of thrombophilia. J Clin Pathol 
1990;43:703-9. 

4. Maine YS, Ku DH. Thrombophi lia and pregnancy : review of the 
l iterature and sorne original data . Clin Appl Thromb Hemost 
2001 ;7(4):259-68. 

5. Martinel li 1, Legnani C, Bucciarelli P, Grandone E, De Stefano V, 
Mannucci PM. Risk of pregnancy-related venous thrombosis in 
carriers of severe inherited thrombophilia. Thromb Haemos t 
2001 ;86(3) 800-3. 

6. Alfirevic Z, Roberts D, Martlew V. How strong is association bet
ween maternal thromboph il ia and adverse pregnancy outcome?. A 
systematic review. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2002 ; 10(1 ):6-14. 

7. Seligshon U, Lubetsky A. Genetic susceptibility to venous throm
bosis. N Engl J Med 2001 ;344:1222-31. 

8. Rosendaal FR. Venous Thrombosis: a multicausa l disease. Lancet 
1999;353:1167-73. 

9. Mi letich JP. Thrombophi lia as a multigenic disorder. Sem Thromb 
Hemost 1998;24 Supl 1 :13-20. 

1 O. Se ligshon U, Zive lin A. Thrombophi lia as a multigenic disorder. 
Thromb Haemost 1997 ;78:297-301. 

11. Greer IA. The chal lenge of thrombophi lia in maternal-fetal medi
cine. N Eng l J Med 2000;342:424-5. 

12. Witlin AG, Mattar FM, Saade GR, Van Hook JW, Sibai BM . Pre
sentation of venous tromboembolism during pregnancy. Am J Obstet 
Gynecol 199;106:756-66. 

13. Eldor A. Thrombophi lia, trombosis and pregnancy. Thromb Hae
most 2001 ;86(1):104-1 1. 

14. Greer IA. Thrombosis in pregnancy: maternal and fetal issues. 
Lancet 1999;353: 1258-65. 

15. Lindqvist P, Dahlback B, Mar?ál K. Thrombotic ri sk during preg
nancy, a population study. Obstetrics and Gynecology 1999; 94: 595-99. 

16. Vinatier D, Theeten G, Jude B, Carre A, Monnier JC. Accidents 
thromboemboliques et gravidopuerperalite . Encycl Med Chir (Elsevier, 
Paris-France), Gynecologie/Obstetrique, 5044-F-1 O, 1996, 16p. 

17. Ginsberg JS. Thromboembolism and pregnancy . Thromb Hae
most 1999;82:620-5. 

18. Rosendaal FR. Ri sk factors for venous thrombosic diesease. 
Thromb Haemost 1999;82:610-9. 

19. McColl MD, Ramsay JE, Tait RC, et al. Risk factors for preg
nancy associated venous thromboembolism. Thromb Haemost 
1997;78:1183-8. 

20. Brill-Edwards P, Ginsberg JS, Gent M, Hirsh J, Bu rrows R, Kearon 
CI, et al. Safety of withholding heparin in pregnant women with history of 
venous thromboembolism. N Engl J Med 2000;343:1439-44. 

21. Hall JG, Pauli RM, Wilson KM. Maternal and fetal sequelae of 
anticoagulation during pregnancy. Am J Med 1980; 68: 122-140. 

22. Gates S, Brocklehurst P, Davis LJ . Profilaxis para la enfermedad 
tromboembólica venosa en el embarazo y en el periodo postnatal tem
prano. En: La Cochrane Library plus en español. 2002(2):CD001689. 

V 1 ' R E U N I Ó N S . A . D . A. R . • Zaragoza, 4 y 5 de noviembre de 2004 

47 



Conferencia 

• Filtros de vena cava inferior. Estado del arte • 

PONENTE: Miguel Ángel de Gregorio Ariza 

CONFERENCIAS 

C3. Filtros de vena cava inferior. Estado del arte. Dr. Miguel Ángel de Gregario Ariza. 



Conferencia 

CONFERENCIAS 
• Filtros de vena cava inferior. Estado del arte • 

PONENTE: Mi guel Ánge l de Gregario Ari za ® 
C3. Filtros de vena cava inferior. Estado del arte 
Dr. Miguel Ángel de Gregario Ariza 
Unidad de Cirugía M ínimamente Invasiva Guiada por Imagen 
Universidad de Zaragoza, Zaragoza 

La tromboembolia pulmonar (TE P) sigue constituyendo una 
enfermedad grave, frecuente y de difícil manejo, a pesar de los 
avances terapéut icos y de la universalización de las técn icas de 
prof ilaxis, de tal forma que es la tercera causa más frecuente de 
mortalidad si no se t rata adecuadamente. La enfermedad trom
boembólica venosa es un grave y complejo problema san itario 
con una incidencia superior a 1 por 1.000 habitantes al año. Toda
vía se producen en EE.UU. 300.000 nuevos casos de enferme
dad tromboembólica venosa al año. Según Heit, (1) el 30% de 
estos pacientes con enfermedad tromboembólica venosa fa lle
cerán en los siguientes 30 días y uno de cada 5 mori rá por embo
lia pulmonar. De los supervivientes, el 30% desarrollará trombo
embo lia recurrente en los 1 O años siguien tes . Un estudio 
reciente de Stein et al (2) , del Saint Joseph Merey Oaklan Hospi
tal en Pontiac, Michigan (EE.UU.), demuestra que cerca del 1 % 
de los pacientes ingresados en un hospita l general por cualquier 
causa, e independientemente de que reciban profilaxis con hepa
rinas de bajo peso molecu lar, tendrá una trombosis venosa pro
funda de extremidades y de ellos el 21 % sufrirá un episod io 
embó lico en el pulmón. La anticoagu lac ión en sus diversas 
modalidades y la fibrinolisis en los casos graves constituyen el 
tratamiento de elección de la TEP. En la actualidad, el uso de f il
t ros de vena cava inferior (VCI) para la profi laxis y el tratamiento 
de la TEP es controvertido. En la bibliografía médica no existen 
datos def init ivos que avalen la eficacia y la necesidad de estos 
disposit ivos para el tratamiento de la TEP (3). No obstante, exis
ten circunstancias en la enfermedad tromboembólica venosa en 
las que la anticoagulación fal la o no es una medida suficiente. Tra
diciona lmente, para sa lvar la vida del paciente se recurrió a la 
interrupción del flujo en la VCI, al principio por medio de técn icas 
quirúrg icas y después mediante dispos itivos de filtro introduci
dos percutáneamente. Desde la aparición del fi ltro Mobin-Uddin 
(4) a mediados de la década de 1960, el desarrollo y la mejora de 
estos disposit ivos , junto con una tendencia méd ica a su uso, 
condujeron a un incremento desmesurado en la uti lización de 
estos sistemas de fi lt rado para el tratamiento e incluso para la 
profilaxis de la TEP. De esta manera, en EE.UU., mientras que en 
el año 1982 se implantaron 2.000 filt ros, en la última década se 
utilizaron unos 90.000 f ilt ros por año (5). De forma casi general 
los fi ltros utilizados están fabricados de acero o de aleaciones de 
níquel y t itanio. Se insertan por vía femoral o yugu lar y, una vez 
liberados en la VC I, no es posible recuperarlos. Si bien la biblio
graf ía médica clásica reconoce para este tipo de filtros una gran 
eficacia con pocas complicaciones inmediatas o tardías, en los 
últimos años diversos autores (6-9) han señalado complicaciones 
con cifras no despreciables en relación con la implantación de fi l
tros definitivos en la VC I (migración del filtro, trombos is en el 
punto de punción, trombosis de vena cava, etc). De entre ellas, 

destaca la trombosis de la VCI, que alcanza cifras de hasta el 22-
30% (5,6) . Diversos estudios (1 O, 11) que han anal izado los resul
tados de varias ser ies de pacientes tratados con f iltro de VC I 
establecen una recurrencia de TEP del 2,4-2,9%, con embolia 
fata l en el 0,7-0,8% . Un momento clave en la historia de los f il
t ros es la publicación en la New England Journal of Medicine, en 
1998, del artícu lo de Decousus et al. (12) Estos autores, en un 
estudio aleatorizado de 400 pacientes con alto riesgo de TEP por 
trombosis venosa profunda proximal, demostraron que el bene
ficio inicial en la prevención de TEP en los pacientes con f iltro se 
contrarrestaba con una excesiva recurrencia de trombosis veno
sa profunda a los 2 años, sin que existieran variaciones sign ifica
t ivas en la mortalidad. Los datos aportados por este estudio (12) 
produjeron en Europa un efecto negativo determinante en la uti
lización de filtros de vena cava, de tal forma que, en el año 2000, 
en toda Holanda tan sólo se implantaron 1 O. No obstante, en 
EE.UU. su uso sigue siendo muy elevado, alcanzando la cifra de 
200.000 dispositivos en el último año. Kinney (13), gran experto 
en técnicas intervencjonistas de la Universidad de California en 
San Diego, a pesar de destacar la re levancia del t rabajo de 
Decousus et al (12), señala diversas razones de crít ica, algunas 
de ellas publicadas en la misma revista unas fechas después 
(14) . El estudio de Decousus et al. estaba diseñado originalmen
te para 800 pacientes, pero por dificultades de reclutamiento se 
detuvo en 400. En opinión de Kinney, la modificación de la "n" y 
las diferencias en la indicación de fi ltro (la indicación del estudio 
fue tan sólo alto riesgo de TEP por trombosis venosa profunda 
proximal) pudieron haber tenido consecuencias significat ivas en 
la va loración de la recurrencia de la TEP y de la t rombosis venosa 
a los 2 años . Este mismo autor (13), basándose en diversas 
series americanas, en contraposición a las tesis que se podrían 
deducir del trabajo de Decousus et al, concluye que el uso de fil
tros, lejos de ser excesivo, es insuficiente (15) ; que el incremen
to de la trombosis en VC I se produce por la acumu lación de trom
bos atrapados en el fi ltro, no por aumento de la t rombogenicidad 
imputable al dispositivo metálico (16), y, fina lmente, que el ries
go trombótico está asociado con los episodios tromboembólicos 
y sus secuelas, no con el f iltro (17). 

A la vista de los datos aportados por unos y otros se podría 
pensar que, de acuerdo con la corr iente europea, la eficacia de 
los f iltros y por consigu iente su uso son controvertidos, mien
tras que para los norteamericanos los f ilt ros constituyen una 
excelente herramienta, insuficientement e utilizada, en el trata
m iento y la profilaxis de la enfermedad t romboembólica con 
pocos riesgos imputables al dispositivo. Su rge un interrogante 
que, independientemente de co rrien tes o fi losofías, puede 
tener una trascendencia relevant e: ¿ se producen más muer
tes por TEP en los países en los que no se utilizan o se uti lizan 
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menos los f il tros de VC I o, por el contrario, se hace un uso 
excesivo e innecesario con complicaciones en otros? No se 
dispone de datos fiables con alto grado de evidencia que con
firmen o rebatan una u otra hipótesis. Entonces, ¿cuáles son 
las verdaderas razones por las que se mantiene un alto uso de 
filtros de VC I en EE.UU.? Todo parece apuntar a que, además 
de las alegadas por Kinney (13) existen razones médico-lega
les singu lares de este país. Por otra parte , ¿se podría afirmar 
que fue el estudio de Decousus et al (12) el único responsable 
del escaso empleo de fi ltros en Europa? 

Nadie, ni siquiera Decousus et al (12), discuten la eficacia y 
seguridad de los filtros en los primeros momentos. Probab le
mente, m ientras no se mod ifiquen nuestros conocimientos 
actua les, con las ind icaciones correctas, el dispos itivo que 
fuese eficaz durante el tiempo de máximo riesgo de emboliza
ción y posteriormente se ret irase constituiría el f iltro ideal y 
pocos clín icos cuestionarían su utilización. La casi totalidad de 
los f iltros del mercado cumplen todas las cond iciones "de ide
alidad", con excepción de la posibil idad de recuperación de 
una forma senci lla y segura (18). Por ello la mayoría de los 
autores han aconsejado el desarrol lo y la util ización de fi ltros 
temporales recuperables (5-9). 

Los filtros de vena cava pueden ser definitivos, tempora les 
y recuperab les. Los fi ltros definitivos se liberan y permanecen 
de por vida en su lugar de ubicación en la vena cava. Los filtros 
temporales conectados a través de un catéter o guía con el 
exterior permanecen en la vena cava durante un período, pero 
siempre es necesario extraerlos. 

Los fi ltros recuperables tienen una morfolog ía simi lar a los 
definitivos; si las cond iciones cl ín icas lo aconsejan se pueden 
extraer y, en caso contrario, pueden permanecer indefinidamen
te en el organismo. La gran mayoría de las publicaciones de la 
bibliografía, hasta el momento actual, han hecho referencia a los 
f iltros definitivos (19-24). Existe poca experiencia con filtros tem
porales por las dificu ltades técnicas ya descritas (25,26). 

Desde hace varios años se ha intentado diseñar un fi lt ro que 
fuese recuperable. Algunos, como el fi lt ro de Amplatz (27), 
han tenido una presencia mínima en el mercado, debido a la 
complejidad de su ret irada; otros no han pasado de ser proto
tipos uti lizados experimentalmente. 

El fi ltro tempora l Günther-Tu lip (CooK Europe) (28) es el pri
mer dispositivo que reúne las condiciones técnicas y de segu
ridad su ficientes para su uso clínico. En la actua lidad, en 
EE .UU ., de manera experimental, se están utilizando ot ros fi l
tros recuperables como son el OptEase (Cordis Endovascu lar 
Johnson & Jonson) (29) y el recuperable de nitinol (Bard Perip
heral Vascular, Tempe, AZ, EE.U U.) (30) con resu ltados acep
tables pero no bien documentados, ya que no hay muchas 
publicaciones sobre ellos y no están aprobados por la Food 
and Drug Administration para esta indicación. Aunque no abso
lutamente aceptadas, las indicaciones específicas de los fi ltros 
recuperables serían : profilax is después de un tra umatismo 
grave, trombosis venosa profunda o embolia pulmonar conoc i
das con contraindicación para el t ratamiento anticoagulante 
durante un corto período (cirugía reciente o en los días sigui en-

tes), embolia pulmonar en pacien te con reserva card iopu lmo
nar crítica y trombos flotantes (13). En estas circunstancias, y 
posiblemente en algunas otras más que irán surg iendo con el 
uso, el filtro recuperable podría desempeñar un papel impor
tante como medida terapéutica o profiláctica. 

El fi ltro Günther-Tu lip y los otros 2 prototipos todavía no dis
pon ibles en el mercado europeo (29,30) tienen una configura
ción similar a los f ilt ros def initivos y, de hecho, en caso de 
necesidad pueden actuar como tales; la diferencia est riba en 
que disponen de un pequeño garfio que permite de forma sen
cil la su extracción. 

Para evitar la migración, todos los filtros recuperab les cuen
tan con unos pequeños ganchos de sujeción que penetran en 
la pared de la vena cava (31 ). La ag resión del endotelio condi
ciona una reacción fibrosa que tiende a englobar las patas del 
filtro en la propia pared de la vena y dificu lta o impide su extrac
ción. ¿ Cuál es el período necesario pa ra que se produzca esta 
reacción fibrosa? Para el fi ltro Gunther-Tu lip, la casa comercial 
recomienda su retirada antes de los 12 días. Diversos autores 
(31,32) han estudiado en modelo animal que después de los 
14 días se produce una reacción fibrosa importante alrededor 
de las patas del filtro que impide su extracción. 

No obstante, con este filtro y con los ot ros 2 prototipos se 
han comunicado períodos más largos de extracción sin dificu l
tad que oscilan entre 21 y 134 días (33). Aquí se plantea algún 
interrogante que pudiera tener importancia y trascendencia clí
nica como, por ejemplo: ¿cuánto tiempo sería necesario man
tener un filtro en el organismo? ¿ Hasta que los t rombos se 
adhieran a la pared? Quizá la respuesta más sensata sería 
hasta que se pueda instau ra r un tratamiento anticoagu lante 
adecuado, pero ¿y qué hacer con los pacientes que presenten 
contraind icación permanente para la anticoagulación o aque
llos que a pesar de una correcta anticoagulación tienen episo
dios de reembolia? En este grupo de pacientes, probablemen
te pequeño, quizá el filtro temporal no sea la mejor indicación . 
Nosotros, con el fin de prolongar el tiempo de permanencia del 
filtro Gunther-Tu lip, hemos propuesto, por una parte, la movili
zación del dispositivo dentro de la vena cava cada 13-1 4 días 
con objeto de evitar el atrapamiento del f iltro por la fibros is (34) 
y, por otra, el recubrimiento del fi ltro con sustancias inh ibido
ras de la prol iferación ce lular (Pacl itaxel-taxol®). Con las 2 téc
nicas los resu ltados han sido satisfactorios tanto en pacientes 
como en experimentación de an imales. Con la movilización se 
consiguen tiempos de permanencia indefinidos, que en nues
tra experiencia (34) oscilaron entre 22 y 62 días, mientras que, 
con el recubrim iento del dispositivo con fármacos, en anima
les de experimentación se alcanzaron los 30 días. 

En definitiva, con el filtro Gunther-Tul ip disponible y proba
blemente con los futuros dispos itivos se puede rea li zar una 
profilaxis o un tratamiento seguro con escaso riesgo pa ra el 
paciente. Estos tipos de fi ltro ti enen la ventaja adicional de que 
si por cualquier razón (cambio de las condiciones clínicas del 
paciente, grandes trombos atrapados en el filtro, etc.) se requ i
riese un filtro definitivo, actúan como ta les con una eficacia y 
seguridad similares a las de los filtros definitivos convenciona-
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les. En conclus ión, el trabajo de Decousus et al (12) supuso 
una inflexión en el uso de los filtros de VC I, a pesar de tener 
int errogantes todavía no resueltos (13), y puso de manifiesto la 
eficacia in icial de los filtros de VCI y su dudosa protección fren
te al TEP y potenciales complicaciones transcurrido un tiempo. 
Los fi ltros recuperables, además de ampl iar las posibilidades 
de ind icaciones, protegerían frente a la TEP en los primeros 
momentos y al ret irarlos del organismo se evitarían los efectos 
indeseados de los fi lt ros defin it ivos convencionales. No obs
tante, este último punto deberá corroborarse y comprobarse 
en estudios clínicos, a ser posible aleatorizados. 
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C4. El papel de los modelos predictivos clínicos en el diagnóstico de la 
tromboembolia pulmonar 

Dr. Juan Ruiz Manzano 
Servicio de Neumología 
Hospita l «Germans Trias i Pujol», Badalona (Barcelona) 

A pesar de los avances tecnológicos de las últimas décadas 
y de la mayor sensibi lización de los clínicos, la incidencia de 
tromboembolia pu lmonar (TEP) no se ha modificado substan
cialmente en los últimos 40 años y lo que es más importante, 
tampoco ha habido una reducción signif icativa en su letalidad . 
La inespecif icidad de las manifestaciones clínicas, ausentes 
en muchas ocasiones y la falta de técnicas sencil las y fiables, 
hacen que su diagnóstico continúe siendo muy difícil en la 
práctica c línica. Por otra parte, es una enfe rm edad que a 
menudo se diagnostica erróneamente, y es que, tanto el infra
diagnóstico como el sobrediagnóstico son característicos en 
esta entidad . 

Las dificultades para diagnosticar en vida a los pacientes con 
TEP ha dado lugar a que diferentes sociedades médicas, entre 
ellas la SEPAR, elaboren protocolos para facilitar su omisión. 
En el proceso de aproximación a la TEP la sospecha clín ica es 
fundame ntal. En el estudio PIOPED publicado en 1990, se 
demostró que si somos capaces de va lorar correctamente las 
manifestaciones clínicas junto con los factores de riesgo de la 
enfermedad tromboemból ica y las pruebas complementarias 
básicas, la posib ilidad de acertar el diagnóstico es elevada. 
Con posteridad se han introducido diversos técn icas vascu la-

res y pruebas de laboratorio como la determinación de O
dímeros que han contribuido al manejo de la TEP. Pero dada la 
trascendencia de la sospecha inicial, en los últimos años se ha 
enfatizado en la importancia de desarro llar modelos para esta
blecer la probabi lidad clínica de padecer TEP. 

Los modelos que gozan de reconocimiento son el de Wells 
(Canadá), Wicki (Ginebra) y Hyers (USA), siendo los dos prime
ros los mas val idados. La escala de Wells consta de 7 variables 
y no precisa de exploraciones básicas. Es reproducible y se ha 
va lidado en pacientes ambu latorios y hospital izados. La de 
Wicki es reproducibl e y ut il iza variables objetivas. Tiene el 
inconveniente de que es imprescindible disponer de gasome
tría arteria l. Su validación se efectuó en el área de urgencias. El 
de Hyers es sencillo de recordar y de ap licar. Como el anterior, 
también utiliza la gasometría y la radiografía de tórax. En los 
t res modelos se clasifica a los pac ientes en baja, moderada y 
alta probabilidad de TEP. 

Cuando se combina la determinación de O-dímeros con los 
modelos predictivos clínicos se puede excluir de forma bas
tante segura la probabi lidad de TEP, sobre todo si la sospecha 
clínica es baja o incluso moderada, en función de la técnica de 
laboratorio que uti licemos (p/e D-d VIDAS <500 ug/1). 
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P 1 . Avances en el conocimiento de la patogenia de la hipertensión pulmonar 
de origen tromboembólico: un puente hacia nuevos tratamientos 

Paño-Pardo, J.R.; Fernández Capitán, M !. del C.; Va/ero Recio, J.M .; Amer López, M.; Arnalich Fernández, F. 
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario "La Paz>>. Madrid. 

INTRODUCCIÓN : Tras un episodio de tromboembolismo pulmonar (TEP) hasta el 5% de los pacientes desarrollan hipertensión pulmonar cróni
ca (HTPc). Una proporción importante de ellos no pueden beneficiarse del único tratamiento potencialmente curativo de la HPTc de origen trom
boembólico: la tromboenda rterectomia. En los últimos años, de forma experimental, se han uti lizado en estos casos fármacos que se han demos
trado úti les en la HPTc arterial y cuyo mecanismo de acción consiste en bloquear los mecanismos que perpetúan la enfermedad. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Revisión bibliográfica de la base de datos PubMed desde 1995. 
RESULTADOS: Existen dos grandes hipótesis sobre la patogenia de la HPTc de origen tromboembólico. La primera, mayoritaria, es la de la reso
lución incompleta del fenómeno trombót ico. La segunda, apoyándose en la imposibil idad de inducir experimentalmente HPTc tras embolizacio
nes y en la similidad histológica de la PTC tromboembólica y de la HPTc arterial afirma que la enfermedad es consecuencia del desarrollo de una 
arteriopatia pulmonar, fundamentalmente a nivel de arterias de pequeño calibre. Este proceso sería similar al que ocurre en la HPTc arte ria l y con
siste en la remodelación de la pared arterial con hiperplasia de la íntima y de la muscular que cond iciona una disfunción endotel ial que tiene como 
consecuencia una tendencia a la vasoconstricción y a la trombosis in situ. En la HPTc arteria l se ha demostrado una alte ración de la función de l 
sistema del Bon e Morphogenetic Protein Receptor t ipo2 (B M PR2) que propicia una respuesta proliferativa de la pared arteria l como punto de par
t ida del proceso anteriormente citado. En pacientes con HPTc de origen tromboembólico se ha demostrado una disminución de la presencia de 
BMPR2 en tejido pulmonar que se ha atribuido a la presencia de niveles elevados de angiopoietina-1 . Por otro lado, hasta en el 30% de los pacien
tes con HPTc arterial primaria esporádica se han demostrado mutaciones del BMPR2. Es posible que en la HPTc de origen t romboembólico muta
ciones de este gen condicionen la susceptibi lidad necesaria para desarrollar la enfermedad tras la exposición a un factor desencadenante como 
el fenómeno tromboembólico. 
CONCLUSIONES : Existen datos en la literatura que apoyan la existencia de una analogía histológica patogénica y fisiopatológica entre la HPTc 
de origen tromboembólico y la HPTc arteria l. Es posible que el fenómeno tromboemból ico sea el factor desencadenante en individuos suscepti
bles. No se ha estudiado en pacientes con HPTc la naturaleza genética de esa susceptibi lidad mediante el estudio del gen del BMPR2. Lo que si 
se ha demostrado en pacientes con HPTc es una disminución de la actividad de l sistema del BMPR2 por la inhibición derivada de la angiopoieti
na-1. La triple analogía entre la HPTc de origen t romboembólico y la arterial suponen el fundamento para el desarrollo de studios con fá rmacos 
como los antagonistas de la endotelina y los prostanoides en la HPTc de origen tromboembólico . 

P2. Electrocardiograma, ecocardiograma y tromboembolismo pulmonar 
Díaz, M .; Gascón, J.M.; Mateo, M ~. L.; Calvo, E.; Zabala, S .; Iglesias, E.; Gascón, A.; Mouronval, L.; Vida/, A. 
Hospital "Obispo Po/aneo». Teruel 

INTRODUCCIÓN: A pesar de los nuevos med ios diagnósticos hasta un 30% de los casos de TE P agudo masivo no son diagnosticados hasta la 
necropsia. Los hal lazgos en el electrocardiograma (ECG) asociados al t romboembolismo pu lmonar (TEP) reflejan cambios hemod inámicos que 
afectan al miocardio, prefe rentemente ventrículo derecho (VD), que pueden evidenciarse con la ecocardiografía. Su presencia puede aumentar la 
especificidad del diagnóstico antes de la realización de pruebas más costosas y agresivas. 
OBJETIVO : Describir la prevalencia de los patrones electrocardiográficos y ecocardiográficos más frecuentemente asociados según la literatura 
con el TEP agudo en los pacientes ingresados en nuestro Hospital. 
MATERIAL Y MÉTODO: Pacientes diagnosticados de TEP mediante gammagraf ía de perfusión o TAC en el Hospital Obispo Polanco de Teruel 
desde el 1 de Enero del 1999 al 31 de Diciembre del 2003 (n=66). Se recogieron como variables en ECG: patrón S1O3T3, ondas T negat ivas en 
d•J-fivaciones V1 y V2, bloqueo de rama derecha, onda P pulmonar y taquiarri tmias, y en ecocardiograma: hipocinesia y/o di latación del VD.movi
miento paradój ico del septo interventricular, insuficiencia tricuspidea, dilatación de la arteria pulmonar y disminución del colapso inspiratorio de la 
vena cava. 
RESULTADOS: En 65% de los casos se objetivó alguna alteración electrocardiográfica. La presencia de ondas T negativas en V1 y V2 (22 casos) 
y el patrón S1O3T3 (21 casos) fueron las más frecuentes. En 42 pacientes se realizó ecocardiograma. La presencia de hipocinesia o dilatación del 
VD (22 casos) y la insuficiencia tricuspidea (27 casos) fueron las alte raciones mas frecuentemente encontradas. 1 O pacientes presentaron ondas 
T negativas en V1 y V2 e insuficiencia tricuspídea. 
CONCLUSIÓN : La presencia de alteraciones en el ECG y el ecocardiograma (principalmente ondas T negativas en V1 y V2 e insuficiencia t ri cus
pídea) se asocia en nuestra experiencia a TEP, lo que obliga a su confirmación. 
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P3. Factores de riesgo, semiología y hallazgos de laboratorio en pacientes con 
tromboembolismo pulmonar 

Díaz, M .; Gascón, J.M.; Mateo, M ~. L.; Calvo, E.; Matamala, C.; Pina, M .A.; Juyol, M .C.; Torralba, J.C.; Vida/, A. 
Hospital «Obispo Po/aneo". Teruel 

INTRODUCCIÓN : El tromboembolismo pulmonar continúa siendo una entidad de elevada prevalencia. con gran morbimortal idad y de dif ícil diagnóstico. A pesar de que se han publicado múltiples estudios que revisan la prevalencia de síntomas y signos asociados a este diagnostico la desconocemos en nuestro medio. 
OBJETIVOS : Conocer la prevalencia y mortalidad t ras un TEP, las característ icas de presentación del TEP, la adecuación de las pruebas complementarias, el tratamiento y la mortal idad en nuestro medio. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Revisamos las historias clínicas de todos los pacientes con el diagnóstico al alta de tromboembolismo pulmonar (TEP) desde el 1 de Enero de 1999 al 31 de diciembre de 2003. Registramos la presencia de factores de riesgo, datos semiológicos, exploraciones complementarias (gasometría, D-dímero, ECG, Rx Torax, TAC helicoida l, gammagrafía de perfusion, eco doppler de EEII, ecocard iograma), tratamiento y secuelas asociados a esta patología. 
RESULTADOS: Se confirmó el diagnóstico de TEP por TAC o gammagrafía en 66 casos con edad media de 70 ± 16 años . La media de días de ingreso fue de 15 ± 9. La inmovilización fue el factor de riesgo más frecuente (20 pacientes) seguido de infecc ión activa (15 casos). La disnea (59 pacientes), el dolor torácico (36 pacientes), la taquipnea (44 pacientes) y la taquicardia (36 pacientes) fueron los datos clínicos más preva lentes. Un 80% (53 pacientes) presentaron D-Dímero elevado (media 2973 ± 1953). El tratamiento inicial fue Heparina Sódica intravenosa en un 54 % (36) y Heparina de bajo peso molecular 44% (29) . La mortalidad fue de un 9% (6 casos). 
CONCLUSIONES: A pesar de las características de nuestros pacientes, población añosa, los datos encontrados no parecen diferir significativamente de los observados en la literatura. 

P4. Tromboembolismo pulmonar en el contexto de una craneotomía por 
meningioma 

M ~. P. Roche Roche; V. Pujo/ Aymerich; J.A. Linares Vicente; S. Larraga Alayeto; C. De Pablo López; Y. Latorre Martín Hospital Clínico Universitario. Zaragoza. 

OBJETIVO: Presentar un caso de una joven de 38 años que tras neurocirug ía por meningioma presentó clínica de tromboembolismo pulmonar (TEP) masivo. 
CASO CLINICO: Paciente de 38 años sin antecedentes personales-familiares de interés, remitida de consultas externas de Neurología con diagnóstico de Meningioma de Seno Cavernoso derecho, para craneotomía programada. La intervención quirúrgica transcurrió sin incidencias, sin embargo en el postoperatorio inmediato presentó parálisis del 111 par craneal ojo derecho con ptosis, exotropía y midriasis hiporreactiva. Se instauró tratamiento con Metamizol, Fenitoína, Pantoprazol y medias elásticas. Tras ocho días de tratamiento, la paciente debutó con un cuadro de disnea súbita con dolor centrotorácico. A la exploración se objetivó una satu ración de 02 de 95% con frecuencia respiratoria, auscultación cardiopulmonar sin alteraciones significativas. Se realizaron las siguientes pruebas complementarias: Radiografía de tórax (normal), Gasometría arterial (hipoxemia), Electrocardiograma (normal), dímero D (1170), Gammagrafía de venti lación-perfusión (V/O) (alta probabilidad de TEP masivo bi lateral), Ecocardiografía (no signos de disfunción-{Jilatación ventricular derecha), Arteriografía pulmonar (defectos de perfusión en segmento lateral lóbulo medio derecho). Dado los factores de riesgo (inmovil ización prolongada, neurocirugía reciente), la presentación clín ica súbita y las pruebas complementarias sugestivas, se descartan otras causas de disnea (ansiedad, neumonía, neumotórax) apoyando la sospecha diagnóstica de TEP. Por la contraindicación de fibrinolisis por su reciente intervención quirúrgica, se instaura tratamiento con heparina de bajo peso molecular y se coloca filt ro de cava inferior. 
DISCUSIÓN : S'e han descrito varios casos en la literatura sobre TEP asociado a craneotomía (incidencia 1 '6%, al mes de la neurocirugía). Entre los tumores intracraneales, el Meningioma es el que implica mayor riesgo de padecer enfermedad tromboemból ica (3'4%). Diversos autores han postulado el uso de heparina de bajo peso molecu lar subcutánea versus a la heparina no fraccionada como profilaxis universa l en pacientes con cirugía cranea l, por la menor incidencia de complicaciones hemorrágicas y la mayor facil idad de administración. 
CONCLUSIONES: La neuroci rugía supone un factor de riesgo importante para el desarrol lo de TE P. En el 90% de los casos se sospecha por síntomas inespecificos: disnea (e l más frecuente), dolor torácico pleurít ico o síncope. Los exámen es complementarios de primera línea (gasometría arterial, rad iografía de tórax y electrocardiograma) están indicados para valorar la probabil idad clínica de TEP. La gammagrafía de V/O t iene un papel central en el diagnóstico y manejo, siendo la arteriografía pulmonar la técnica de referencia, en especial , en las situaciones donde el riesgo de sangrado es máximo (tras neurocirugía). Los objetivos fundamentales del t ratamiento es evita r la aparición o recidiva del TEP. Se dispone de cuatro estrategias terapéuticas: Anticoagulación (reduce la mortalidad y recurrencia), la t rombolisis, la interrupción de la vena cava y la cirugía. 
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P5. Bronquiolitis Obliterante con Neumonía Organizada (BONO): 
A propósito de un caso 

B. Fleta; E. Mi/lastre; J. Valle; E. Del Corral; L. Martínez Moya; M .C. Gonzalvo; C. Tarancón * 
Hospital Clínico Universitario. Zaragoza. Servicio de Medicina Interna y *Neumología 

Varón de 60 años con antecedentes de hiperlipemia, intervenido de herniorrafia inguina l y exfumador desde hace 30 años. Trabaja como calde
rero en una empresa ferroviaria. No toma medicación habitualmente. 
Acude a Urgencias por presentar, desde hace un mes y medio, disnea de grandes esfuerzos y tos seca , acompañadas de artromialgias, sensa
ción distérmica, astenia, hiporexia y pérdida de 5 kilos de peso. 
En la exploración, normocoloreado e hidratado, la auscultación cardiaca es rítmica a 80 latidos por m inuto, sin soplos; a la auscultación pulmonar 
destacan crepitantes inspiratorios bibasales de claro predominio izquierdo; el abdomen y las extremidades inferiores son normales. En Urgencias 
se rea lizan análisis de sangre y radiografía de tórax, que muestran una ligera anemia y consolidación del lóbulo inferior izquierdo junto con pérdi
da de volumen de dicho hemitórax respectivamente. Se decide ingreso para estudio. 
Durante su ingreso se realizan: análisis de sangre más completo, que muestra, aparte de la anemia (hemoglobina 11 '6 mg/dl, hematocrito 35'6%, 
volumen corpuscular medio 85'8) aumento de reactantes de fase aguda (a2 globulinas 17'4%, fibrinógeno 809 mg/dl, velocidad de sedimenta
ción 109 mm. El resto de hemograma y bioquímica, marcadores tumorales y sedimento de orina son norma les. Pend iente de auto anticuerpos. 
El electrocardiograma muestra bloqueo de rama derecha y hemibloqueo antero superior izquierdo. La gasometría arterial basal es normal. La bron
coscopia muestra signos moderados de broncopatía crónica, con aspirado bronquial con abundantes macrófagos alveolares y células epitelia les 
bronquiales normales, sin células neoplásicas. Muestra aspirada negativa para bacterias y micobacterias. TAC: aumento de densidad del paren
quima pulmonar basal bilateralmente, con broncograma. No adenopatías ni derrame pleural. Abdomen normal. 
Atend iendo a la clínica , consistente en síntomas respiratorios y afectación general, el aumento de reactantes de fase aguda, la imagen radio lógi
ca, y la no existencia de causa infecciosa o tumoral demostrables, se establece el diagnóstico de BONO y se instaura trataniento con corticoides, 
que es seguido de mejoría clínica y radiológica. 
La BONO es una entidad clínico patológica, idiopática, o bien asociada a múltiples factores, que cursa de forma aguda, y que asocia, además de 
cl ínica respiratoria, síntomas de afectación general. Es de pronóstico benigno y responde satisfactoriamente a los glucocortcoides. 

P6. Caso clínico: Hemoptisis y condensación pulmonar en varón de 67 años 
B. Fleta; C. Pérez Cuit*; J.P. Herrero Jarque*; P. Roche Roche; F. Regueiro Mira 
Hospital Clínico Universitario de Zaragoza. *Hospital de Barbastro. 

Varón de 67 años con antecedentes de bocio multinodular eutiroideo, sin tratamiento habitual ni hábitos tóxicos. Es tras ladado al l,lospital Clínico 
desde su hospita l de referencia para valoración por parte de Cirug ía Torácica, debido a anemia secundaria a hemoptisis masiva. El paciente pre
sentaba, desde tres meses antes del ingreso, tos con escasa expectoración hemoptoica, astenia y pérdida de 3 ki los de peso, sin f iebre, disnea 
ni dolor torácico. A la exploración permanece estable hemodinámicamente, con palidez cutáneo mucosa, soplo sistólico y crepitantes en base pul
monar derecha. Pruebas complementarias: anemia importante (hemoglobina 6'5 mg/dl, hematocri to 20'7 %, volumen corpuscula r medio 92, hie
rro 12 mcg/ml, transferrina 263 mcg/ml, ferritina 262 ng/ml) e imagen radiológica de infi ltrado con alveolograma y broncograma aéreo en lóbulo 
inferior derecho (LID) . En la broncoscopia se evidencia sangrado activo abundante en pirámide basal que no cede con la instilación de ad renalina 
y suero frío. No se observan masas. La TAC no aporta más información. Mantoux y test de sangre oculta en heces negativos. Estudio de coagu
lación , hormonas tiroideas, espirometría, gastroscopia y colonoscopia normales. 
En nuestro hospital se completa estudio con determinación de autoanticuerpos, que resultan negativos, y real ización de biopsia de LID, en la que 
se observan alveolos ocupados por macrófagos con abundante pigmento hemosiderínico. No se observan células compatibles con crecimiento 
neoplásico. Se establece diagnóstico de hemosiderosis pulmonar id iopática. El paciente rec ibió varios concentrados de hematíes y corticoides 
como tratamiento, con mejoría clínica. Es dado de alta estable y asintomático. 
La hemoptisis recurrente asociada a condensación pulmonar radiológica es la manifestación de distintos procesos, como vasculitis, colagenopa
tías y hemosiderosis pulmonar idiopática, que a diferencia de las anteriores, no se acompaña de otras manifestaciones sistémicas ni analíticas . 
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P7. La troponina como marcador de la disfunción ventricular derecha en el 
Tromboembolismo pulmonar 

Martín, T.; Herrero, l.; De Pablo, F.; Lladó, M ' .; Rodríguez, O.; Gallego, M ' .C.; Hernández, A. 
Servicio de Neumología del Hospital Universitario a Miguel Servet» de Zaragoza 

La troponina es una enzima cardiaca que puede elevarse en el Tromboembolismo Pu lmonar (TEP), al presentar una correlación directa con la Dis
función Ventricular Derecha (DVD). Nuestro objetivo ha sido evaluar la elevación inicial de la troponina en el servicio de urgencias y estudiar su 
correlación con los hallazgos Ecocard iográf icos detectados en los pacientes diagnosticados de TEP. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se incluyeron 97 pacientes diagnosticados de TEP en nuestro centro durante el periodo comprendido entre enero 2002 
y mayo 2004. Se trata de 49 mujeres (50,5%) y 48 hombres (49,5%) con edades comprendidas entre 30 y 94 años, media 71,94 ± 13,64. El estu
dio estadístico de los datos valorados se realizó en primer lugar mediante análisis de la variable cuantitativa. Para las variables cualitativas prime
ro se realizó una estadística descriptiva de todas y cada una de ellas y posteriormente una estadística comparativa mediante el programa SPSS para Windows. 
RESULTADOS: Del total de 97 pacientes con TEP, se real izó ecocardiografía a 53 (54,6%) pacientes, detectando Hipertensión Pulmonar en 33 
(62,3%) pacientes y DVD en 23 (43,4%). La determinación de troponina se rea lizó 46 (47,4%) pacientes, de éstos se encontró elevada en 25 
(54,3%). En 12 pacientes con DVD se había determinado la troponina, estando elevada en 7 O casos (83,3%), detectándose una relación estadís
ticamente significativa entre la elevación de troponina y disfunción ventricular derecha (p<0,05). 
CONCLUSIONES: Nuestro estudio reitera la utilidad de la troponina como marcador de la DVD, así como la conveniencia de realización del eco
cardiograma en la evaluación del riesgo-pronóstico evolutivo del TEP. 

P8. Asociación del Tromboembolismo pulmonar en pacientes neoplásicos 
Rodríguez, O.; Herrero, l.; Martín, T.; De Pablo, F. ; Lladó, M ~.; Gallego, M ~.C.; De Pablo, J.; Hernández, A. 
Servicio de Neumología del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. 

Los pacientes neoplásicos presentan a lo largo de su enfermedad mayor riesgo de sufrir Tromboembolismo pulmonar (TEP). Nuestro objetivo es 
conocer la prevalencia del antecedente de neoplasia en nuestros pacientes diagnosticados de TEP. 
MATERIAL Y MÉTODO: Se incluyeron 97 pacientes diagnosticados de TEP en nuestro centro durante el periodo comprendido entre enero 2002 
y mayo 2004. Identificamos entre ellos los diagnosticados de neoplasia en la historia clínica. Se trata de 49 mujeres (50,5%) y 48 hombres (49,5%) 
con edades comprendidas entre 30 y 94 años, media 71,94 ± 13,64. El estudio estadístico de los datos va lorados se realizó en primer lugar 
mediante el análisis de la va riable cuantitativa. Para las variables cualitativas primero se realizó una estadística descriptiva y de todas y cada una 
de ellas y posteriormente una estadística comparativa mediante el programa SPSS para Windows. 
RESULTADOS: Del total de los 97 pacientes con TEP, en 14 casos (14,4%) se detectó proceso neoplásico. El 8,2 % (8/97) de casos presentaban 
neoplasia reciente (durante periodo de diagnóstico y/o t ratamiento de su proceso neoplásico). Con respecto a las características histológicas y de 
localización de los procesos neoplásicos, cabe destacar: tres adenocarcinomas ductales infiltrantes de mama, dos adenocarcinomas de próstata, 
un carcinoma vesica l, un adenocarcinoma pulmonar y un adenocarcinoma de colon con metástasis pulmonar. Mientras que en el 6,2% de casos 
(6/97) presentaban antecedentes de proceso neoplásico no rec iente, según constaban en su historial clínico, cuyas características histológicas y 
de localizació1;1 fueron, dos adenocarcinomas ductales infiltrantes de mama, un adenocarcinoma de próstata, un melanoma, un leiomioma uteri
no y un caso de leucemia linfoide crónica. 
CONCLUSIONES : El 74,4% (14/97) de nuestros pacientes con TEP presentaban enfermedad neoplásica de fondo, siendo reciente en el 8,2 % 
pudiendo ser considerado como posible factor de riesgo de TE P. La estirpe histológica detectada con mayor frecuencia fue el adenocarcinoma. 
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P9. Papel de la tomografía por emisión de positrones (PET) en el estadiaje de 
las neoplasias y su correlación histológica. 

Martín Carpi, M . T.; Sánchez Barón, A.; García Tirado, F.J. *; Embún Flor, R.*; Gallego Bermejo, M .C.; Hernández Caballero, A.; 
Rivas de Andrés, J.J. * y resto de miembros del Comité de Tumores 
Servicios de Neumología y Cirugía Torácica• . Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

INTRODUCCIÓN: La PET es superior a la TAC en el diagnóstico de los gang lios mediastínicos afectados por el cáncer de pulmón y mejora la esta
dificación N cuando se asocia con la TAC. También detecta metástas is extratorácicas no sospechadas, mod ificándose la estad if icación en un por
centaje considerable de casos. Evita técnicas diagnósticas invasivas y cirugía al detectar metástasis ganglionares y a distancia no sospechadas 
previamente. 

OBJETIVOS: 
1
Estudiar en nuestra serie si la PET modifica el estadiaje de la patología neoplásica pulmonar y, como consecuencia, la actitud tera

péutica Asimis,_mo, valorar la correspondencia con la anatomía patológica de aquel los pacientes sometidos a intervención qu irúrg ica. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estud io de los pacientes diagnosticados por los servicios de Neumología y Cirugía Torácica durante los años 2003 y 
2004. Los datos corresponden a 33 pacientes: 3 mujeres (9, 1 %) y 30 hombres (90,9%) con edades comprend idas entre los 38 y 79 años (media 
65,30 ± SD 10,35). Se compara el estadio clínico, con las pruebas convencionales, con el estadio que resu lta t ras la realización del PET. Asimis
mo, se estudian 19 pacientes a los que se rea liza intervención quirúrgica, 2 mujeres (10,5%9 y 17 hombres (89,5%) con edades comprend idas 
entre los 38 y 79 años (media 65, 1 ± SD 10,4). Presentan los siguientes diagnósticos: 14 CPNCP (73,7%); 1 granu loma (5,3%); 1 carcinoide (5,3%) 
y 3 metástasis de diferentes neop lasias (15,8%). 

RESULTADOS: La PET no mod ifica el estadio en 16 pacientes (48,5%); lo desciende en 15 (45,5%) y lo aumenta en 2 (6, 1 %). De aquellos pacien
tes en los que sufre modificación: 17 (51,5%), en 6 (35,3%) se mod ifica el T; en 2 (11,8%) el N; y en 9 (52,9%) el M. Respecto a los casos con 
confirmación histológica de la pieza quirúrgica: 19 (57,6%), en 14 (73,7%) se mantiene el estadio y en 5 (26,3%) se modifica. De estos últimos, 
en 2 (40%) se modifica el T y en 3 (60%) el N. 

CONCLUSIONES: En nuestra serie la PET confirma el estadio clínico seguido muy de cerca por una disminución del mismo con la consiguiente 
modificación del abordaje terapéutico. El cambio es más frecuente con respecto a la metástasis. La PET se corresponde muy bien con la anato
mía patológica de la pieza qu irú rgica. 

P1 O. Indicaciones de la tomografía por emisión de positrones (PET) en 
nuestro medio 

Martín Carpi, M. T.; Sánchez Barón, A.; Gallego Bermejo, M.C.; L/adó Vera, M .; García Tirado, F.J. *; Rivas de Andrés, J.J. *; 

Hernández Caballero, A. y resto de miembros del Comité de Tumores 
Servicios de Neumología y Cirugía Torácica*. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

INTRODUCCIÓN: En Neumología la tomogra fía por emisión de positrones (PET) puede utilizarse para el estudio de benignidad o malignidad de 
nódulos pulmonares solitarios y resulta útil en el diagnóstico inicial del cáncer de pu lmón no microcítico, la estadificación preterapéutica de l cán
cer de pulmón, la reestadificación tras tratam iento, la detección de las recurrencias, la evaluación pronóstica, la planificación de la radioterapia y 
la valoración de la respuesta a la quimioterapia de inducción tanto del tumor como de los ganglios. 

OBJETIVOS: Estudiar las indicaciones de PET en los Servicios de Neumología y Cirugía Torácica del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo de los pacientes valorados en dichos servicios durante los años 2003 y 2004. Los datos corres
ponden a 33 pacientes: 3 mujeres (9, 1 %) y 30 hombres (90,9%) con edades comprend idas entre los 38 y 79 años (media 65,30 ± 10,35). 

RESULTADOS : El Servicio de Neumología solicitó 17 PET (51,5%) y el de Cirugía Torácica 16 (48,5%) . Los pacientes estudiados presentan las 
siguientes patologías: Carcinoma pu lmonar no células pequeñas (CPNCP): 18 (54,5%); granulomas: 2 (6, 1 %); metástasis pulmonares de otro ori
gen: 4 (12, 1 %); carc inoide: 1 (3%); y, por último, lesiones con diagnóstico no concluyente por los métodos habituales y a los que se somete a 
contro l evolut ivo dada la ausencia de sospecha de mal ign idad por PET: 8 (24,2%). Los motivos de petición de PET, habiendo completado previa
mente el protocolo diagnóstico, son: nódulos pu lmonares con alta sospecha de benignidad sin haber sido confirmada: 8 (24,2 % ); nódulos que 
asientan en diferente lóbulo pu lmonar de carc inoma broncogénico ya filiado o en contexto de neoplasia de otra localización: 1 O (30,3%); estud io 
de adenopatías (N): 4 (12, 1 %); y estudio de metástasis extratorácica de carcinoma broncogénico (M): 11 (33,3%). 

CONCLUSIONES: Los carcinomas broncogénicos estudiados son CPNCP en su totalidad. En aquellos pacientes con diagnóstico histológ ico no 
concluyente, sospecha de benignidad radiológica y/o alto riesgo quirúrgico permite realizar un control evolutivo. Las indicaciones en nuestra serie 
son sim ilares a otras, la mayor es para el estud io de metástasis: M por lesiones en diferente lóbulo, M por afectación extra torácica o M pu lmonar 
por neoplasias de otro origen. 
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P 11 . Complicaciones hemorrágicas del tratamiento anticoagulante del TEP 
durante su ingreso hospitalario 

Ltadó, M '.; Herrero, l.; Martín, T.; De Pablo, F.; Rodríguez, O; Sánchez A, Hernández A. 
Servicio de Neumología del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. 

El tratamiento anticoagulante en el Tromboembolismo Pulmonar (TEP), detiene la progresión del trombo y evita las recurrencias, pero no está 
exento de riesgos. Nuestro objetivo ha sido conocer la frecuencia y localización de las complicaciones de tipo hemorrágico como consecuencia 
del t ratamiento anticoagulante durante el ingreso hospitalario, así como diferenciar su frecuencia según el t ipo de t ratamiento administrado. 
MATERIAL Y MÉTODO: Se incluyeron 97 pacientes diagnosticados de TEP en nuestro centro durante el periodo comprendido entre enero 2002 
y mayo 2004. Se trata de 49 mujeres (50,5%) y 48 hombres (49,5%) con edades comprendidas entre 30 y 94 años, media 71,94 ± 13,64. El estu
dio estadístico de los datos valorados se realizó en primer lugar mediante análisis de la variable cuantitat iva. Para las variables cual itativas pri me
ro se realizó una estadística descriptiva de todas y cada una de ellas y posteriormente una estadística comparativa mediante el programa SPSS 
para Windows. 
RESULTADOS: Del tota l de pacientes el 72, 1 % (70/97) recibieron tratamiento con Heparina de Bajo Peso molecular (HBPM) como t ratamiento 
inicial; Heparina sódica 25 (25'8%), fibrinolisis y Heparina sódica 2 (2, 1 %). No se evidencia hemorragia en 90 pacientes (92,8%). Entre los que pre
senta ron complicaciones en 4 pacientes (4, 1 %) era hemorragia mayor, de las cua les 3 retroperitoneales y 1 nasal; mientras que hemorragia 
menor en 3 pacientes (3, 1 %), de las cuales era: 1 rectorragia, 1 urina ria y 1 hematoma. Estas complicaciones se produjeron tanto con Heparina 
sódica : 2 (1 mayor y 1 menor) 7,4% de los pacientes con este tratamiento, HBPM (3 mayores) 4,4% y Anticoagulante oral (2 menores) 2, 1 %. 
CONCLUSIONES : La frecuencia de complicaciones hemorrágicas en nuestra serie es de 7,2%, simila r a la de otros estudios. Observándose con 
los diferentes t ipos de tratamiento anticoagulante y con una mayor frecuencia en la loca lización re troperitonea l. 

P12. Evaluación de los factores de riesgo de TEP en nuestra población 
De Pablo, F.; Herrero, l.; Martín, T.; Ltadó, M '.; Rodríguez, O.; Alonso, J .; Hernández, A. 
Servicio de Neumología del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. 

El embolismo pulmonar continua siendo responsable de una morbi lidad y mortalidad importante y un problema diagnóstico desafiante. Nuestro 
objetivo es conocer los factores de riesgo que con mayor frecuencia han estado implicados en el desarrollo de TEP en los pacientes ingresados 
en nuestro centro. 
MATERIAL Y MÉTODO: Se incluyeron 97 pacientes diagnosticados de TEP en nuestro centro durante el pe riodo comprendido entre enero 2002 
y mayo 2004. Se anal izó el método diagnóstico empleado y los factores de riesgo asociados. Se trata de 49 mujeres (50,5%) y 48 hombres 
(49,5%) con edades comprendidas entre 30 y 94 años, media 71,94 ± 13,64. El estudio estadístico de los datos valorados se real izó en primer 
lugar mediante análisis de la variable cuantitativa. Para las variables cualitativas primero se realizó una estadíst ica descriptiva de todas y cada una 
de el las y posteriormente una estadística comparativa mediante el programa SPSS para Windows . 
RESULTADOS: Del tota l de pacientes estudiados los métodos diagnóst icos utilizados en el diagnóstico han sido en 78 gammagraf ías de perfu
sión (80,4%); 64 TAC helicoidales (66%); 5 arteriografías (5,2%); 39 flebografías (40,2%) y 53 Ecocardiografías (54,6%). Con respecto a los fac
tores de riesgo para TE P: Inmovilización (pacientes que han sufrido intervención quirúrgica, fractura o encarnamiento por enfermedad) : 29 
(29,9%); Enfermedad Tromboemból ica Venosa previa: 17 (17,5%); Proceso neoplásico reciente: 8 (8,2%); Estados de hipercoagu labi lidad: 4 
(4, 1 %); obesidad mórbida: 5 (5,2 %); otro grupo engloba pacientes con otros factores como la edad avanzada, cardiopatía isquémica, etc, con un 
total de 34 casbs (35, 1 %). 
CONCLUSIONES: Destacar el progresivo incremento de la utilización de la TAC hel icoidal como método diagnóstico en detrimento de la arterio
grafía pulmonar. En nuestro centro continua siendo el factor de riesgo de mayor incidencia la inmovilización de extremidades inferiores. 
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P13. Asma en escolares en Zaragoza 
A. Sebastián, A. Bellod*, B. Catarineu*, B. Raspa//*, A. Curto *, J Costán, M. Laclaustra** y M. Lobo. 
S. Neumología. H. C. U. «Lozano Blesa", Zaragoza. *Medicina Familiar y Comunitaria, H. «Miguel Servet", Zaragoza. 
**Medicina Interna, H.C.U. «Lozano Blesa», Zaragoza. 

La preocupación por el aumento del asma en la población infantil de los países desarrollados llevó a un grupo de expertos de todo el mundo a dise
ñar el «lnternationa l Study ofAsthma and Allergy in Childhood». (ISAAC). Este estudio incluyó a varias zonas de España, entre las que no se encon
traba Zaragoza. 
Conocer la prevalencia de síntomas asmáticos en escolares Zaragoza y compararla con otras áreas geográficas. 861 niños de 9 a 12 años en 14 
colegios de Za ragoza en el periodo 2002-2003. Se les proporcionó el cuestionario ISAAC. 159 niños (18,5%) habían presentado sibilancias en algu
na ocasión a lo largo de su vida y 99 niños (11,5%) habían padecido sibi lancias en los últimos 12 meses. 50 niños (31 ,44%) tuvieron despertares 
nocturnos a causa de pitidos, 32 (64%0) menos de una noche por semana y 1 8 (36 %) una o más noches por semana. El 15,2%0 de los niños 
encuestados, notaron «pitidos» dura nte o después del ejercicio en los últimos 12 meses. La prevalencia de sibilancias fue ligeramente superior 
a la media española (9,6%), a Va lladolid (6%), Valencia (11 %), Almería (7,6%), Cartagena (10,5%), Castellón (5,8%,) y Pamplona (5,5%); fue infe
rior a Barcelona (14,3%), Bilbao (12 %) y Cádiz 15,4 %). 
Se confirma la existencia de diferencias reg ionales de prevalencia de síntomas asmáticos. 

P 14. Inhaladores ¿los hacemos bien? 
A. Quintana; A. Sebastián*; M.L. Serrano**; M. Lobo* 
S. Rehabilitación, H.C.U. «Lozano Blesa», Zaragoza. *5.Neumología, H.C.U. «Lozano Blesa», Zaragoza. 
**A:T.S. C.M.E «Inocencia Jiménez», Zaragoza. 

Actualmente los inhaladores de polvo seco (IPS) constituyen la mejor terapia inhalatoria para la mayoría de los pacientes con enfermedades obs
tructivas de las vías aéreas. Diversos autores proponen la deficiente uti lización de los I PS como la causa más frecuente de fracaso terapéutico. 
Nuestro objetivo fue determinar los fallos más frecuentes en la utilización de IPS en nuestro medio. Hemos comprobado la realización de la manio
bra completa inhalatoria del I PS accuhaler en 133 pacientes atendidos en una consulta externa de Neumología. La correción de las maniobras se 
ha valorado de acuerdo con la normativa SE PAR. 
Los errores más frecuentes fueron: no realizar la espiración previa a la inhalación, no rea lizar la apnea postinha latoria. 
CONCLUSION: Nuestros datos sugieren que los pacientes que acuden a una consulta especializada no manejan correctamente los sistemas IPS. 
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P 1 5. Cirugía torácica en pacientes límite: experiencia inicial 
M . Aladrén; P. García; T. Ruiz; H. Benito; O. Aisa; P. Cía; A. Villaroya; F. Reclusa; F. Regueiro *; R. Lozano * 
Servicio de Anestesiología y Reanimación. *Unidad de Cirugía Torácica. Hospital Clínico Universitario. Zaragoza 

INTRODUCCIÓN. Los procedimientos quirúrgicos sobre el Aparato Respiratorio han presentado tradicionalmente límites o criterios funcionales 
de operabilidad, que han llevado a una rest ricción abusiva de indicaciones qui rúrgicas. Técnicas mínimamente invasivas han sido presentadas para 
su aplicación en pacientes límites. Fundamental para su ap licación es la Asistencia Anestésica durante el acto quirúrgico. 

CASOS CLÍNICOS. 
1. Varón de 59 años sometido a neumonectomía derecha, que presenta nódulo pulmonar solitario en lóbulo superior izquierdo. El nódulo fue 

sometido durante un año a seguimiento y diversos procedimientos complementarios de diagnóstico, todos no concluyentes. El enfermo es 
sometido a resección atípica del nódulo por Cirugía Videotoracoscópica. 

2. Varón de 53 años que debuta con disnea de instauración progresiva, hasta hacerse de reposo. Entre los estudios pre liminares para valoración 
de inclusión en protocolo de trasplante pu lmonar, se rea liza biopsia pulmonar por Cirugía Videotoracoscópica. El ha ll azgo de linfangitis carci
nomatosa de origen digestivo. Cambió la orientación terapéutica. 

3. Varón de 75 años sometido a lobectomía superior izquierda. Fumador activo, consulta por hemoptisis. En la Tomografía Axia l Computadori
zada se descubre una masa en LID. Todas las pruebas complementarias de diagnóstico son inconcluyentes. Es sometido a resección atípica 
de tumor pulmonar por Cirugía Videotoracoscópica. 

4. Varón de 81 años, sometido a laringuectomía total, que presenta neumonía de repetición, asociado a síndrome constitucional. En la radiografía sim
ple y en la Tomografía Axia l Computadorizada del tórax se aprecia imagen de consolidación o masa pulmonar en lóbulo inferior derecho. A través 
de la traqueotomía, se procede a bloqueo selectivo de bronquio principal derecho, posibilitando biopsia pulmonar videotoracoscópica. 

5. Varón de 69 años, sometido a laringuectomía, que presenta como hallazgo casua l lesión en lóbulo inferior derecho. Con bloqueo selectivo de 
bronquio principal derecho, se consigue iniciar resección videotoracoscópica de la lesión, si bien, se precisa toracotomía para su exéresis, por 
el tamaño de la misma. 

DISCUSIÓN . La Cirugía Torácica constituye, probablemente, uno de los mayores retos profesionales para la Anestesia, puesto que del adecua
do equilibrio entre colapso de parénquima pu lmonar y oxigenación del enfermo depende el éxito de la intervención. La Cirugía Torácica Videoa
sistida introduce una nueva instrumentación terapéutica, aplicable a pacientes tradicionalmente poco aptos para intervenciones agresivas. 

P 16. La fuerza de la mano en la población adulta del área sanitaria de Teruel. 
Mateo Lázaro, M.L.; Díaz Hurtado, M .; Gascón Pelegrín, J.M.; Berisa Losantos, F.; Prieto Andrés, P. 
Sección de Neumología. Hospital «Obispo Po/aneo!!. Terue/. 

INTRODUCCIÓN : La fuerza de la mano (FM) predice la incapacidad en la vejez y valora el estado de nutrición. En la EPOC se re laciona con la mor
talidad. La fa lta de valores teóricos, impide la valoración de un paciente en primera consu lta . 
OBJETIVO : Confeccionar tablas teóricas de la FM en adultos, sin desnutrición ni hipoxemia, de l Área Sanitaria de Teruel . 

MATERIAL Y MÉTODO: Adultos sin déficit motores de extremidades superiores que voluntariamente aceptan participar. Se ana liza en reposo la 
saturación de hemoglobina con pu lsioxímetro (SpO2), el índice de Masa Corpora l (IMC) y con dinamómetro la FM para cada mano en dos oca
siones anotando el valor máximo. Todos los casos deben tener SpO2 2: 91 % y un IMC 2: 20. 

RESULTADOS: En 4 años se recogen 1.515 casos . Cumplen todos los criterios 1.320 (618 hombres y 702 mujeres). La media para hombres y 
mujeres son de 61 y 54 años, 95 y 96% de SpO2 y un BMI de 28 para los dos sexos. Se construyen tablas para hombres y mujeres por grupos 
de 1 O años y sus percenti les para FM derecha, izquierda y la media de ambas. La muestra tiene una precisión > 0,05 para todos los grupos de 
estudio. Un resumen de la FM se expresa en la tabla siguiente para sexos, grupos de edad y percentiles (p): 

HOO/IBRES MUJERES FM DERECHA 1KG) FM IZQUIERDA (KGJ 
EDAD N'CASOS P 25 P50 P75 P 25 P50 P 75 
< 30 a 17 41 31 17 40 20 42 24 25 16 35 19 51 23 
30-39 49 92 30 18 39 21 45 24 28 16 34 19 41 22 
40-49 94 144 30 16 37 19 43 22 30 15 35 19 41 21 
50-59 93 140 27 16 33 18 39 21 26 13 31 17 37 20 
60-69 142 141 24 12 29 15 33 18 23 11 27 14 31 17 
70-79 162 114 18 10 22 13 26 16 17 9 20 12 25 15 
> 80 61 30 14 7 17 10 21 13 11 7 15 10 20 12 

CONCLUSIONES: La FM predomina en la derecha. En ambos sexos alcanza el valor máximo hacia los 40 años para descender de forma cons
tante hasta el fina l de la vida. 
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P 1 7 . Importancia de la calidad de vida en pacientes con hiperreactividad 
bronquial y oxigenoterapia crónica domiciliaria 

Costán, J.; Caballero, R. *; Marcos, M .P. **; Sebastián, A.; Lobo, M.; Cascan, P.*** 

Servicio de Neumología, *Medicina Interna, **Medicina Familiar y Comunitaria, 

***ATS/DUE Laboratorio Exploración Funcional Respiratoria. Hospital Clínico Universitario 11 Lozano Blesa». Zaragoza 

INTRODUCCIÓN. La Oxigenoterapia Crónica Domiciliaria (OCD) es junto al cese del hábito tabáquico la única medida que ha demostrado una 

mejoría de la supervivencia y de la calidad de vida (CDV) en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). La hiperreacti

vidad bronquial (HR Bi) se ha re lacionado con un aumento de las exacerbaciones de la enfermedad y por tanto con una posible disminución de la 

cal idad de vida . 

OBJETIVOS . Va lorar si la presencia de HRBi medida por test broncodilatador (PBD) modifica la ca lidad de vida de los pacientes con EPOC que 

reciben OCD. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se selecciona ron, al azar, 52 pacientes diagnosticados con anterioridad de EPOC, que acudían a revisión a una con

sulta de control de OCD. Se rea lizó espirometria con test broncodi latador (PBD) en todos ellos y medición de la ca lidad de vida mediante el Chro

nic Respiratory Ouestionnai re (CRQ). 15 pacientes (28%) presentaban test broncodilatador positivo. No encontramos diferencias antropométri

cas ni funcionales respiratorias entre el grupo de fumadores y no fumadores. 

RESULTADOS 

CRODisnea 
CROFatiga 
CROEmocional 
CRODominio 
CROGlobal 

fID + 
3 84 (0,92) 
4,35 (1,10) 
4 72 (O 92) 
5 21 (1 26) 
4 53 (0,81) 

RESULTADOS 

PBD -
3 76 (1,49) 
3,87 (1,33) 
4 81 (1,25) 
4 80 (1,62) 
4,31 (1,17) 

PBD +: Prueba broncodilatadora positiva según criterios de SEPAR. 

DIFERENCIA 

O 08 0,436 
0,48 0,131 

-0,09 0,887 
041 0,491 
O 22 0,402 

CONCLUSIONES. La presencia de HRBi demostrada mediante el test broncodilatador no modifica la CDV en pacientes con OCD y EPOC. 

P18. Importancia de la calidad de vida en pacientes con oxigenoterapia crónica 
domiciliaria y hábito tabáquico 

Costán, J.; Caballero, R.*; Marcos, M.P. **; Sebastián, A.; Lobo, M .; Cascan, P. *** 

Servicio de Neumología, *Medicina Interna, **Medicina Familiar y Comunitaria, 

**ATS/DUE Laboratorio Exploración Funcional Respiratoria. Hospital Clínico Universitario 11Lozano Blesa». Zaragoza 

INTRODUCCIÓN . La Oxigenoterapia Crónica Domiciliaria (OCD) y el cese del hábito tabáquico son las dos únicas medidas que han demostrado 

una mejoría de la supervivencia y de la calidad de vida (CDV) en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. En la práctica clíni

ca nos encontramos a pacientes con EPOC muy severa que reciben OCD y en los que persiste el hábito tabáquico a pesar de diferentes conse

jos de deshabituación. Entender porqué siguen fumando y tratar la causa sería una buena herramienta que mejoraría sin duda su pronóstico vita l. 

OBJETIVOS. Valorar si el hábito tabáquico modifica la calidad de vida de los pacientes con EPOC que reciben OCD. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se selecciona ron, al azar, 52 pacientes diagnost icados con anterioridad de EPOC, que acudían a revisión a una con

sulta de control de OCD. 11 pacientes cont inuaban con hábito ta báquico (21 %) demostrado por una concentración en sangre de carboxihemo

globina superior a 3 mg/dl y por la ratificación posterior del propio paciente . No encontramos diferencias antropométricas ni funcionales respira

torias entre el grupo de fuma dores y no fumadores. La calidad de vi da fue cuantificada en todos los pacientes con el Chron ic Respiratory 

Ouestionnaire (CRO). 

RESULTADOS 

RESULTADOS 

TABAQUISMO NO TABAQUISMO DIFERENCIA p 

CRODisnea 3,75 (1,36) 3,79 (1,35) 0,04 0,866 

CROFatiga 4,22 (1,32) 3,95 (1.27) -0,27 0,328 

CROEmocional 4,88 (0,99) 4,76 (1,21) -0,12 0,637 

CRODominio 5,04 (1,52) 4,89 (1,54) -0,15 0,814 

CROGlobal 4,47 10,88) 4,35 (1,13) -0,12 0,646 

No tabaquismo: Pacientes no fumadores o que habían dejado el hábi to un año antes del estudio 

CONCLUSIONES. La persistencia del hábito tabáquico en pacientes con OCD no modifica la cal idad de vida. 
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P19. Fragmentación y trombolisis para tratamiento del tromboembolismo 
pulmonar hemodinámicamente inestable y masivo 

M .A. de Gregario; J. Medrana; A. Mainar; M . Rengel 
Unidad de Cirugía Mínimamente Invasiva Guiada por Imagen, HCU «Lozano 8/esa!!. Universidad de Zaragoza. Zaragoza 

OBJETIVOS : Evaluar la eficacia y seguridad de la fragmentación mecánica asociada o no a trombolisis intrapulmonar en el tratamiento del trom
boembol ismo pulmonar (TEP) masivo con alteración hemodinámica. 
MATERIAL Y MÉTODO: Un total de 109 pacientes (68 hombres y 41 mujeres) con edad media de 54 años (rango 27-81 años) fueron diagnosti
cados de TEP masivo con repercusión hemodinámica y manifestaciones clínicas. Se incluyeron bajo este epígrafe pacientes con TEP agudo con 
un índice de Miller superior a 0,50 y una presión sistólica media en la arteria pulmonar principa l superior 45 mm Hg. Cuadro clín ico de inicio había 
sido: 48 shock, 24 síncope y 37 disnea intensa de reposo. En la exploración se apreció hipotensión que requirió tratamiento con drogas vasoacti
vas en 84 pacientes (77.0%). El resto (22.9%) presentó disnea intensa y cuadro de hipotensión sin requerimiento de drogas vasoactivas. La satu
ración de 0 2 medida por pulsioxinnetría con tratamiento de oxígeno: fue de 74, 1 % de media (rango 59-85 %). Presión sistólica media en arteria 
pulmonar fue 54, 1 mm Hg. (rango 41-96 mm Hg). Se realizó fragmentación de los tromboémbolos más importantes mediante catéter y/o balón de 
ATP. Durante la fragmentación se administró un bolo de 500.000 Ul de urokinasa. La presión pulmonar sistólica media después de estas manio
bras sufrió un descenso medio de 11 ±8 mm Hg. Posteriormente, a través del catéter se administró infusión de urokinasa a razón de 100.000 
/120.000 Ul /hora. También se administró heparina sódica en perfusión ajustando el ATTP a 1.8/2. A 89 se le implantó filtro de VCI de los que 79.7 
% fue recuperable. El seguimiento se realizó con valoración clínica, gammagráfica pulmonar y ecocardiográfica . 
RESULTADOS: El éxito técnico se consiguió en 107 (98.1 %). Dos pacientes fallecieron en la sala de intervención a pesar de las maniobras de 
reanimación. La media de horas de tratamiento fue 27. (rango 17-54 mm Hg) con una dosis total de urokinasa de 3.200.000 Ul (rango 2.200.000-
5.900.000 Ul). La presión sistólica media postratamiento mecánico y farmacológico fue de 37, 1 mm Hg. Con un índice de Miller medio de 0.75 
(rango 0.5-0. 93). El seguimiento fue de 2.3 años (rango 39 días- 5.1 años) . Ocho pacientes (7 .3%) se perdieron para el estudio ya que no acudie
ron a las consulta de CMI. Seis pacientes fallecieron por causas no imputables a TEP. No se observaron signos de re TE P. Como complicación se 
apreciaron 7 hematomas importantes en región cervical y 4 en ingle que no requirieron tratamiento quirúrgico (10.0%), 1 (0.9%) hematoma intra
cerebral que fue intervenido qui rúrgica mente viviendo con secuelas neurológicas. 
CONCLUSIÓN : Los datos aportados avalan la eficacia y seguridad de la fragmentación mecánica y trombolisis farmacológica en el tratamiento 
del TEP masivo con afectación hennodinámica, mejorando la sintomatologia y disminuyendo la presión arterial pulmonar. 

P20. Arteritis de Takayasu: una causa poco conocida de hipertensión pulmonar. 
Tratamiento endovascular 

M .A. de Gregario; J. Horte/s; A. Mainar; J Medrana; M Renge/ 
Unidad de Cirugía Mínimamente Invasiva Guiada por Imagen, HCU «Lozano Blesa!!. Universidad de Zaragoza. 

La afectación de las arterias pulmonares e hipertensión secundaria es un hallazgo bastante frecuente en la arteritis de Takayasu, sin embargo no 
está bien documentada en la literatura. 
Presentamos un paciente diagnosticado de arteritis de Takayasu con manifestaciones sistémicas y pulmonares. Varón de raza blanca de 37 años 
de edad, intervenido quirúrgicamente a los 34 años de coartación aórtica. Presenta HT A mal controlada a pesar de tratamiento hipotensor. Desde 
hace dos años presenta disnea de esfuerzo. En la ecografía abdominal se observa riñón derecho pequeño afuncional y disminución de aorta abdo
minal. En ecocardiografia se diagnóstica hipertensión arterial pulmona r. El estudio angiográfico pulmonar revela estenosis de múltiples arterias 
tobares y segmentarías y defectos de perfusión parenquimatosa en ambos hemitórax con una PAP libre de 60 mm Hg sistólica, 22 mm Hg dias
tólica y 35 mm Hg de media. La presión enclavada fue de 14 mm Hg sistólica, 12 mm Hg diastól ica y 1 O mm Hg de media . Mediante catéter guía 
se realiza dilatación con ba lón de angioplastia en las estenosis más significativas consiguiéndose una reducción de los valores tensionales a 45/18/ 
29 mm Hg sistólica, diastólica y media respectivamente. 
El control angiográfico realizado al mes (coincidiendo con el tratamiento mediante stent de la estenosis de la aorta abdominal) reve la unas cifras 
tensionales de 43/19/31 mm Hg respectivamente. 
La hipertensión arterial pulmonar secundaria a arteritis de Takayasu puede beneficiarse del tratamiento endovascular junto con el tratamiento far
macológico. 

V 1 ª RE U N I Ó N S.A. D. A. R. • 'Zaragoza, 4 y 5 de noviembre de 2004 

70 



P Ó S T E R S 

P21 . Grado de tabaquismo materno y frecuentación por patología respiratoria 
en la infancia 

R. Córdoba; A. Marco; A. Pérez Trullén 
Servicio Aragonés de Salud. Centro de Salud Delicü1s Sur. Zaragoza 

INTRODUCCIÓN : Son fundamentalmente los niños (sobre todo los menores de 18 meses), los más afectados por el humo de tabaco ambiental 
(HTA). Su tracto respiratorio es inmaduro y no tienen suficientemente desarrollados los mecanismos de defensa. El objetivo era determinar los 
niños frecuentaban por patología respiratoria en función del grado de tabaquismo materno. 

MATERIAL Y MÉTODOS : Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo. En él se anal izan el número de episodios anuales de patología aguda 
respiratoria (vías altas y bajas) en 41 O niños de 0-14 años. La información de exposición pasiva al HTA se recogió por encuesta a los padres. Se 
completó la información en cada caso mediante revisión de los reg istros clín icos en programa informático OMI-AP definiendo previamente cada 
episodio y fijando criterios de inclusión. Se hizo análisis multivariante siendo nº anual de episodios la variable dependiente. 

RESULTADOS: Hubo una asociación entre tabaquismo materno y nº de episodios respiratorios; OR=4,56 (IC 95%: 1,84-11,34). Se observó ade
más un gradiente según el nº de cigarrillos materno para procesos de vías altas. Si la madre fuma 11 -20 cigarrillos, el OR = 1,4 (IC 95%: 1,08-1,80) 
y si fuma más de 20, el OR = 1,96 (IC 95%: 1,46-2,46) ve rsus fumar< 1 O cigs. En el caso de la patología de vías bajas si la madre fumaba: OR = 
3,5 (IC 95%: 2,0-6,0) pero no se observo gradiente según nº de cigarri llos. 

CONCLUSIONES: Existe una alta asociación entre tabaquismo materno y procesos respiratorios en la infancia. Hacen fa lta más esfuerzos edu
cativos para prevenir esta mayor incidencia de patología respiratoria en la infancia. 

P22. Protección del trabajador en endoscopia respiratoria con láser 

Moñita Blanco, A. 
Servicio de Prevención de Riesgos, Hospital Universitario «Miguel Servet". Zaragoza 

• Láser 

Dispositivo que produce y amplifica un haz de radiación electrocnagnética en el intervalo de longitudes de onda de 200 nm. a 1 mm como resul
tado de una estimulación controlada. Se diferencia de una radiación de fuente convencional en que es monocromático (longitud de onda concre
ta), coherente (todas las ondas coinciden en fase) y colimado (emisión en dirección determinada con dispersión de haz no signif icativa). 

Se clas ifica en cuatro clases generales según su Límite de Emisión Accesib le (LEA's) o Nivel de Emisión accesible máximo Permitido (EMP). 

• Riesgos del Láser para el organismo humano: riesgos para el trabajador de técnicas endoscópicas con láser 

En una exposición sin protección al Láser pueden dañarse los ojos y la pie l. La gravedad de la lesión depende de la longitud de onda y el nive l de 
exposición alcanzado (en función de la potencia del Láser y el tiempo de exposición). 

Otros factores de riesgo son: la contaminación atmosférica, radiación colateral, riesgo eléctrico, refrigerantes criogénicos, y otros. 

• Protección 

La protección del personal que lleva a cabo dichas técnicas debe ser colectiva y persona l. 

Colectiva: instalaciones adecuadas, señalización del equipo láser y de la zona de trabajo de forma permanente y visible con advertencia de ries
go, evitar superficies brillantes y sus reflexiones incontroladas, trabajar con la máxima iluminación posible, no dejar funcionando el equipo sin vigi
lancia, control del estado del equipo por Electromedicina, limpieza adecuada, evitar sustancias inflamables en la zona de intervención. 

Individual : Equipos de Protección Individual (EPl's) como son gafas de protección adecuadas al t ipo de láser, homologadas y en perfecto estado. 

• Conclusiones 

Ante cualqu ier técnica que requiera el empleo de láser debe conocerse la instalación donde se va a trabajar, el equipo de láser con el que se va a 
interven ir, y cumplir las normas de protección colectivas e individuales. 

ALGUNAS CITAS BIBLIOGRÁFICAS 
«Exposición a riesgos del láser». M. García.Bel! Ibérica S.A. 

«Intoxicaciones por actividades profesionales e industriales», E. Pavón et al. H. S. J. de la Cruz, Übeda (Jaén). 

«Láser: clases, riesgos. medidas de control», «Láser: riesgos no vinculados a radiación no ionizante». «Propiedades del láser médico», «Normas de seguridad en 
láseres»; «Seguridad en el trabajo con láseres: protección ocular» UPV. 

NTP 267- «Láseres: riesgos en su utilización». INSHT. 

Legislación española sobre prevención de riesgos laborales. 

«Requisitos mínimos para una unidad de endoscopia respiratoria», SEPAR. 
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P23. Experiencia inicial con prótesis de silicona en alteraciones endoluminales 
de la vía aérea 

J. Aso; F. Regueiro*; A. Cantó * 
Facultad de Medicina, Universidad de Zaragoza. *Servicio de Cirugia Torácica, Hospital General Universitario. Valencia. 

INTRODUCCIÓN. Las estenosis de tráquea y bronquios principales constituyen una patología incapacitante y peligrosa, para lo cual existen opcio
nes terapéuticas limitadas. El desarro ll o de las endoprótes is de vía aérea para el tratam iento de estenosis se in ició en el siglo XIX y perfeccionó 
en los años 60. Diversos modelos han sido diseñados, con sus ventajas e inconvenientes. 
Presentamos la experiencia del Servicio de Cirugía Torácica referente al empleo de una prótesis traqueal en casos de estenosis traqueal. 
PACIENTES Y MÉTODO. Hasta el momento han sido tratados con la prótes is traqueal "Polyf lex-Stent" (Rüsh AG, Kernen, Alemania) cinco enfer
m os a lo largo de siete meses. 

PACIENTE PATOLOGIA ESTEN OSIS DISNEA COMPLICACION SU PERVIVEN 
V79 CBP Masa Fulguración O (3) No 16 sem (vivo) 
V 63 CBP Tercio distal Fulguración 1 (3) Secrec 14 sem (fall.l 
V 55 Ca esófago FTE Fulguración IET (4) PCR 4 sem (fal l.) 
V 64 EPI Tercio prox O 13) Expulsión 28 sem (vivo) 
M 56 Ca tiroides Tercio medio Fulguración O 121 Pl iegue 4 sem (viva) 

Escala de disnea: O (as intomático), 1 (disnea de grandes esfuerzos) , 2 (disnea de moderados esfuerzos), 3 (disnea de pequeños esfuerzos), 4 (di snea de reposo). 
JET: intubación eadotraqueal. FTE: fístu la tráquea-esofágica. EPI: Estenosis postintubación. 

La tolerancia a la prótesis ha sido aceptable. El estudio preoperatorio se realizó con TAC helicoidal y broncoscopia, que permiten determinar la lon
gitud de la estenosis y detección de tumores endoluminales . 
DISCUSIÓN . Las estenosis de la vía aérea constituyen un reto terapéutico que se ha intentado abordar por diferentes vías. La cirug ía de recons
trucción traqueal en defectos extensos está limitada por la falta de un material sustitutivo idóneo. No obstante, la resección del segmento afecto 
y la reconstrucción con diversas técnicas sigue siendo el tra tam iento de elección. 
Las prótesis endoluminales (de diferentes materiales y diseños) están diseñadas para restaurar y mantener el calibre de la vía aérea. La indicación 
para el empleo de estos dispositivos se establece en casos de insuficiencia respiratoria con estridor, hemoptisis o síntomas y signos de f ístula 
tráqueo-esofág ica. La restauración de la luz traqueal se puede conseguir con el empleo del láser Nd-YAG, crioterapia o mediante electrocoagu la
ción. El posicionamiento de la prótesis se realiza mediante un broncoscopio rígido. Complicaciones descritas en relación a esta prótesis son la 
retención de secreciones, m igración del dispositivo, obst rucción por plegamiento de la prótesis e incorporación a la masa tumoral. En este último 
caso es posible la nueva colocación de prótesis, evitando reca mbios con resultados desfavorables. El empleo en fístulas tráqueo-esofág icas ha 
sido descrito con éxito. 
La presencia de estenosis traqueales ma lignas supone un mal pronóstico para el paciente , quien puede ser sometido a tratam iento con prótesis 
endoluminales con fina lidad paliativa para evitar la muerte por asfix ia . En pacientes seleccionados es posible la aplicación de quimioterapia ant i
neoplásica y radioterapia, con resu ltados variables, según el tipo de tumor. 
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