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Zaragoza, 16 de noviemb re de 2006 

TECNOLOGÍAS EMERGENTES EN ABLACIÓN POR 
RADIOFRECUENCIA DE TUMORES HEPÁTICOS 

Valoración de la eficacia y predictibilidad en tumores hepáticos humanos excindidos, hígado 

porcino y análisis mediante elementos finito 

A.Güemes, F.Burdío, JM.Burdío, A. Navarro, R.Sousa, A.González, I.Cruz 

Servicio de Cirugía General A/ HCU Lozano Blesa. Departamento de Cirugía/ Facultad de Veterina ria de Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICO$ DE LA LINEA 

Verificar la eficacia de dos métodos actuales de aplicación de 

radiofrecuencia (RF) (e lectrodo expandible (EE) y e lectrodo 

bipolar perfundido (EBP) para la ablación de tumores hepáticos. 

METODOLOGÍA: 

Se realizaran 3 tipos de ex periencias para una com pl eta 

evaluación de los dos métodos: 

A) Experiencias en piezas de tejido tumoral hepáticos huma

nos ext irpado. En las piezas de hepatectomía mayores con 

tumores hepáticos, inmediatamente después de la exc isión, 

se llevará a cabo una destrucción por RF. Grupo 1: Electrodo 

expand ible (n=64); Grupo 2: Electrodo bipo lar (n=64) . Varia

bles: i) Eléctricas (impedancia, intens idad, potencia); ii) Diáme

tros de la les ión; iii) Volumen; iv) Coeficiente de esfericidad; v) 

Respuesta terapéutica . 

B) Experiencia s en Hígado porcino «in vivo »: Se llevarán a 

cabo en la Unidad Mixta de Investigación de la Universidad de 

Zaragoza. Aplicación de RF en cerdos sanos in vivo con ambos 

métodos. Grupo 1 a: (n=9): EE sin maniobra de Pring le (MP); 

Grupo 1 b (n=9) : EE con MP; Grupo 2a: (n=9) EBP sin MP y 

Grupo 2b: (n=9): EBP con MP. Los animales serán observados 

hasta el día de su sacrificio (15º día postoperatorio) . Variables: 

Las mismas que en la sección 1 y i) Temperaturas en el tej ido 

medidas por term opa re s; ii) Var iab les anestés icas 

convenc iona les y iii) Va riables analíticas (SGOT, SGPT, 

Fosfatasa alca li na, Bilirrubina, Glu cosa , ure a, ionograma, 

hematocrito y bioquímica convencional). 

C) Modelado teórico mediante elementos finitos (FEM). Las 

dis tribu ciones de las va riab les térmi cas y eléctr icas serán 

ca lcu ladas usando la "Bioheat equation" mediante software 

específico (ANSYS y FEM LAB) 

De manera continuada se realizará una va loración conjunta 

de los tres e s tudi os com o corresponde a un estudio 

multicéntrico . 

APORTACIONES RELEVANTES DE LA LINEA 

Patentes: 

TITLE Diseño, construcc ión y prueba de un nuevo elect rodo 

bipolar perfu sor de suero sa lino con sistema de bloqueo de 

pérdida de suero sa lino y sistema de med ición de tempera tu ra 

en tiempo real 

INVENTORS 
(by order of signature) Burd io J, Burdio F, Güemes A. et al. 

REOUEST NO. 

PR IORITY COUNTRY Spain 

PRIOR ITY DATE December 2002 

ENTITY University of Zaragoza 

EXTENDED TO COUNTR IES Spain 

COMPAN IES EXPLOITING IT MIN IMECA SL 

TITLE Sa line-enhanced catheter for Radiofrequency ab lation 

INVENTORS: 

(by order of signature) Butty Jean Fran<;:ois, Burdio Fernando, 

Laborda Anton io et al. 

REOUEST NO. B-14928 PCT 

PRIOR ITY COUNTRY Patent Cooperation Treaty (PCT area) 

PRIORITY DATE 10 march 2005 

ENTITY PCT 

EXTENDED TO COUNTR IES PCT area 

COMPANIES EXPLOITING IT MEDELEC 

BIBLIOGRAFÍA 

Burdío F, Güemes A, Burdío JM et al. Hepatic lesion ablation 

using bipo lar sa li ne-enhanced radiofrequ ency in the audib le 

spectrum. Acad Rad ial 1999;6(11 ):680-686. 

Burdío F, Güemes A, Bu rdío JM et al. Large Ablation with 

Bipolar Sa li ne- En hanced Radiofrequ ency. An Expe rimental 

Study in In vivo Porcine liver w ith a Nove l Approach Journal of 

Surg ica l Research 2003; 110(1 ): 193-201 

Burdío F, Güemes A, Bu rdío JM et al. A Bipolar Sa line

enhanced Elect rode for Radiofrequency Ablat ion. Resu lts of an 

Experimenta l Study in In vivo Porc ine Liver. Radiology 2003; 

229:447-456. 

Burdio F, Burd io JM, Navarro A et al. Electri c lnfluence of 

NaCI Concentration into the Tissue in Radiofrequency Ab la

tion. Radio logy 2004;232(3):932 

Bu rd ío F, Navarro A, Sousa Ret al. Prematu re ro ll-off in 

radiofrequency ab lati on us ing bipo lar sa li ne-enhanced elec

trodes. Eur Rad ial. 2005 Jan 14 [Epu b ahead of prin t ] 

Bu rdio F, Figueras J. Radiofrecuencia y Criocirugía. Cirugía 

Española, diciembre 2004. 

Burdio F, Navarro A, Sousa et al. Evo lving technology in bipo

lar perfused rad iofreq uency ablation : assessment of eff icacy, 

predicta bility and safety in a pig liver model. Annal s of Surgical 

Oncology (en revisión) 
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ESTUDIO DEL POLIETILENO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA 

B. Seral-Garcia1
, F. Seral-lñigo1

, J. Bayod-Lopez2
, MA Martinez-Barca2, M . Doblaré-Castellano2. 

1. Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica Hospital Clínico Universitario. 

2. Departamento de Ingeniería Mecánica, CPS Ingenieros. 

1,2. Instituto de Investigación en Ingeniería de Aragon (I3A). Universidad de Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA 

- Relacionar mediante técnicas computacionales la cinemáti
ca de la p rótesis, y la s áreas y presiones de con t acto 
actuantes para 4 diseños de prótesis de rodilla Natura l 11 
(Zimmer ®): congruente ( C ), ultracongruente (UC), poste
rior estabilizada (PS), y plataformas móviles (PR). 

- Evaluar la profundidad y de l vo lumen de desgaste de la ban
deja de po lietileno. 

APORTACIONES RELEVANTES DE LA LÍNEA 

La artrop lastia total de rodil la es una técnica ampliamente 
rea lizada en nuestros hospitales, con unos resu ltados buenos 
ó excelentes en un 90% de los casos. 

Las partículas liberadas de la bandeja de polietileno (PE) han 
sido consideradas como la causa fundamental de osteo lisis 
tibia! en la evoluc ión de una prótesis de rodilla. Se producen 
por des lizam iento entre superficies de contacto y se generan 
partícu las de un tamaño pequeño, responsables de este fenó
meno. La relación entre congruencia de superfi cies y tens io
nes producidas parece ser la responsable de la existencia de 
partículas en la prótes is de rodi lla. 

Las áreas de contacto en los modelos UC y PS son muy pró
ximas en todos los rangos de flexión y cargas, excepto a 90° de 
fl exión. La PR proporciona las mayores áreas de contacto, con 
una congruencia máxima a 0°, presentando aumentos de área 
en torno al 50% respecto a los 2 modelos antE;Jriores. Esta dife
rencia se reduce notablemente a otros ángu lo~ de fl exión. 

Las menores pres iones de contacto se producen en la PR 
para extens ión completa . Conforme aumenta el grado de f le-

xión, la congruencia disminuye y las presiones van aumentan
do pero siempre son inferiores en comparac ión con los otros 3 
modelos restantes. 

El modelo rea lizado es útil para poder rea lizar va loraciones 
preclínicas en distintos modelos de prótesis de rodilla, puesto 
que ca lcu la no solo la s áreas y presiones de contacto, que 
dependen de la congruencia del diseño, sino los deslizamien
tos de ambas superficies de contacto, factor fundam enta l para 
poder ca lcular el desgaste del PE y su probabilidad de fa llo. 

BIBLIOGRAFÍA 

Revistas Nacionales: 

B. Seral, J. Cegoñino, JM. García, M . Dobla ré, F. Seral. Simulación 
en 3D con elementos finitos de un modelo de prótesis de rodilla. Rev. 
Ortop Traumatol 2003; 47: 64-72. 

Revistas Internacionales: 

J. Bayod, MA. Martinez, M. Doblare. Numerical comparison of the 
ga it cycle in tour types of knee protheses. Medica l Engineering and 
Physics, 2006 (en prensa). 

Congresos Nacionales: 

Al Congreso de la Sociedad Española de la Rodilla (SEROD), mayo 
2006: 

B. Seral, F. Seral, J. Bayod, MA. Martinez, JA. Bea, M.Doblaré. Estu
dio de sensibi lidad de la profundidad del desgaste del polietileno en 
prótesis de rodil la . Estimación de la vida del polieti leno. 

B. Seral, F. Seral, J. Bayod, MA. Martinez, M .Doblaré. Estudio com
putacional del polietileno en 4 diseños de prótesis de rodilla. 

B. Seral, F. Seral, J. Bayod, MA. Martinez, JA. Bea, M.Doblaré. Des
gaste del polieti leno en prótesis de rodilla. 
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FRACTURASDECADERADELANCIANO 
B. Seral- J. Albareda. JM Lasierra. B. Seral. F.Seral 

Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica 
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LÍNEA 

- Dismunuir la mortalidad en los ancianos tras sufrir una fra c
tura de cadera 

- Disminuir la morbilidad en los ancianos que han sido trata-
dos de fractura de cadera 

- Disminuir el número de reintervenciones quirú rgicas 

- Mejorar la calidad de vida posterior a una fractura de cadera 

- Disminuir la estancia hospitalaria 

APORTACIONES RELEVANTES DE LA LÍNEA 

- Cambio en el tratamiento, abandonando el enclavamien
to condi locefá li co y adoptando el enc lavam iento cefalo
medular. 

- Disminución evidente del número de reintervenciones qui
rúrgicas. 

- Mejora de la calidad de vida residual por mejora en la deam
bulación, siendo mas elevado el número de pacientes con
tro lados y dados de alta por curación. 

- Cambio en la técnica quirúrgica y diseño del materia l de 
osteosíntesis , haciendo que el número de complicaciones 
técnicas y reintervenciones sea mínimo, disminuyendo del 
33% al 2%. 

BIBLIOGRAFÍA 

LACLERIGA A., ALBAREDA J , SERAL F : El enclavamiento condilo
cefálico en el tratamiento de la s fracturas pertrocantéreas de cadera. 
Estudio comparativo de métodos rígidos y elásticos mediante técnicas 
de fotoelasticidad. Rev. Esp. de Cir. Ost. 22: 345-350 1987 

ALBAR E DA J., LACLERIGA A., SERAL F.: Estabilidad y evolución de 
las fracturas del macizo trocantereo tratadas con enclavamiento elásti
co de Ender. Rev. Ortop. Traum . 32-IB : 369-376 1988 

ALBAR EDA J., LACLERIGA A., SERAL F.: Estabilidad y evolución de 
las fracturas trocantéreas tratadas con enclavamiento cond ilocefá lico 
rígido. Rev. Esp. de Cir. Ost. 23: 273-280, 1988 

ALBAREDA J ., LAS IERRA J .M ., SANCHEZ M, BELL O M L, 
PALANCA D., SERAL F.: El clavo Gamma en las fracturas proximales 
de fémur. Rev. Esp de Cir. Ost. 27: 1-6 1992 

ALBAREDA J., LACLERI GA A.,PALANCA D, PANIAGUA L, SERAL 
F.: Complications and technica l problems with the Gamma nail. In. Ort
hop. 20: 47-50 1996 

ALBAREDA J., SEGURA J, GARCIA MEDINA J R, PALANCA D., 
SERAL F.: Influencia de los cerrojos distales en el tratam iento de las 
fracturas trocantéreas estables mediante clavo Gamma. Rev. Esp. de 
Cir.Ost. 31: 187-1911996 

ALBAREDA J., SERAL F. : Fracturas subt rocan téreas del fémur. En: 
De Pedro J .A., Pérez Cabal ler A.J . (Eds) . Fracturas . Madrid. Panameri
cana. 1999. 507-523 

ALBAREDA J, GARCIA-ALVAREZ F, SERAL B, AVILA J L., SERAL 
F.: Fracturas de cadera en el adulto joven. Tratamiento mediante clavo 
Gamma. En De Pedro J.A. (Ed .)"Fracturas de cadera en el adulto 
joven". Panamericana. Madrid. 2000 109-11 8 

AVI LAJ. L., GARCIA-ALVAR EZ F., ALBAREDAJ., SERAL F. : Femo
ral shaft fractures after Gamma nail. News. AIOD. 9: 4-5, 2001 

SERAL B., ALBAREDA J., LASIERRA J.M ., SERAL F.: Estudio cl íni
co de las osteosíntesis intra y extramedu lar en el tratamiento de las 
fracturas trocantéreas de cadera Rev. Ortop. Traum. 45, 374-383 2001 

ALBAREDA J , LASIERRA J M ., SERAL B., M ODR EGO J , SERAL 
F.: Fracturas subtrocantéreas conminutas del anciano. Tratamiento con 
clavo Gamma largo. Rev. Esp. de Cir. Ost. 36: 156-160 2001 

SERAL B., ALBAREDA J., LASIERRA J.M, SERAL F: Fracturas dia
fi sarias de fémur como complicación del clavo Gamma trocantéreo. 
Rev. Esp. de Cir. Ost. 37: 44-49 2002 

ALBAREDA J, GARCIA-ALVAREZ F, LASIERRA JM, SERAL B Femo
ral head necrosis associated with intracapsular non-desplaced hip fractu
res treated by osteosynthesis. Osteo Trauma Care 11: 1-3 2003 
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PRESENTACIONES ORALES 

IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza, 16 de noviembre de 2006 

TRANSFERENCIA DE DATOS DE INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA 
A LA PRÁCTICA CLÍNICA EN PSIQUIATRÍA GERIÁTRICA 

López R, Campayo A, Roy JF, Barcones MF, Lobo E, Cazcarra R, De La Cámara C, Sarasola A, Saz P, Lobo A 

y Grupo ZARADEMP 

Servicio de Psiquiatría. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza 

Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: 

La relevancia de la investigación epidemiológica en Psiquia
tría Geriátrica ha sido documentada. Nuestro grupo ha divulga
do, en congresos y publicaciones, datos que han resultado úti
les en programas sanitarios nacionales e internacionales y han 
influido en la práctica clínica diaria. El objetivo de ésta comuni
cación es presentar los datos de investigación que han podido 
tener más re levancia clín ica. 

MÉTODO: 

Mediante una organización temporal de cinco "generacio
nes" de estudios se exponen los instrumentos, documentos y 
datos que han sido transferidos de la investigación a la gestión 
sanitaria y práctica clínica diaria. 

RESULTADOS: 

De la primera generación, destaca la validación de instru
mentos en nuestro medio y, en especia l, el patentado examen 
cognoscitivo MINI-MENTAL, amp liamente utilizado para el 
screening de deterioro cognoscit ivo. De la segunda genera
ción (Estudios epidemiológicos iniciales) se obtuvo la informa-

ción sobre las necesidades de la población geriátrica en hospi
tales genera les, derivando de ello, la Clínica de la Memoria de 
la Unidad de Psicosomática y Psiquiatría de en lace del HCU. En 
la tercera generación, se inician estudios de muestra s más 
amplias, como el estudio ZARAGOZA, del que parte un infor
me en 1994 so licitado por la DGA sobre la morbilidad psíquica 
y salud mental de la población geriátrica aragonesa. La cuarta 
generación, corresponde a los amplios estudios europeos, en 
especial EURODEM) del que parte un informe so licitado por el 
MSC para la OCDE. Por último, en la quinta generación, los 
estudios ZARADEMP I-IV (Una de las muestras representati
vas más grandes para el estudio de demencia y depresión en 
el anciano) y los Proyectos NO-COG 1- 11, están estudiando, en 
colaboración con la investigación básica, factores de 
riesgo/protectores que puedan reducir la prevalencia de 
demencia y prevención de la depresión. 

CONCLUSIONES: 

Creemos que esta trayectoria de estudios confirma que los 
resultados obtenidos han sido transferidos a la gestión sanita
ria y a la práctica clínica. 
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PRESENTACIONES ORALES 

IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza , 16 de noviembre d e 2006 

INVESTIGACIÓN TRANSLACIONAL EN PATOLOGÍA DIGESTIVA: 
DEL LABORATORIO A LA CLÍNICA Y VICEVERSA. 
BENEFICIARIO: EL PACIENTE 

Ferrandez A, Garcia-Gonzalez MA, Piazuelo E, Jiménez P, Santander S, Arroyo M , Sopeña F, Gomollón F, 

Benito R, Esteva F, Ortego J, Strunk M, Roncales P, lrún P, Mas E, Simon MA, Serrano T, Sainz R, Lanas A. 

Grupo de Investigación en Patología Digestivas 

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. Instituto Aragonés de Cienc ias de la Salud 

¡ investigación básica 1 

t 
¡ investigación clínica 1 

Situación "ideal" 

Los conocim ientos de los básicos pueden 
ser aprovechados por los clín icos para aplica
ciones concretas. Al mismo tiempo los bás i
cos , a través de su contacto con los clínicos, 
pueden detectar las áreas en las que la pro
fundización en el conocimiento puede redun
dar en una mayor eficiencia investigadora 

- Proyección rápida de los ha llazgos bás icos en la práctica clín ica 

- Mayores opciones en la resolución de los problemas clínicos 

Los inicios en investigación básica 
Implantación de un laboratorio 

- Est udios de poli morfis mos genéticos 

- Patología ácido-péptica 

- Patología tumora l (cáncer gástrico) 

- Modelos an imales de progresión neoplás ica 

- Ratas - E Barrett 

- Nude m ice 

- Estudios mutaciona les 

Investigación en esófago de Barrett 

- Mayor profundidad y calidad en la investigación clínica 

- M odu lac ión de las líneas de investi gación bás ica por las 
- Cond ición preneoplás ica (adenoca rcinoma esofág ico) en 

pacien tes con ERG E sosten ida 
aportaciones de los cl ínicos 

No siempre es "ideal" 

Investigación básica Aplicación clínica 

Hallazgos clínicos 

Influencia en manejo de patología 

EXPERIENCIA DEL GRUPO DE APARATO DIGESTIVO 

Los inicios en investigación básica 
Implantación de un laboratorio 

- Invest igación de fisi opatología del ácido y pepsina en huma-

nos y en mode lo experimental 

- Citoquinas en patología ácido-péptica y H. pylori 

- Reparación ti su lar 

- Cult ivos celu lares 

- Modelos experimentales 

- Única opción hoy en día seguim iento endoscópico (¿coste-

efectivo, ¿ cl ínicamente útil ?) 

- Necesaria la búsq ueda de: 

- Tratamientos que reduzcan-retrasen la progresión neoplásica 

- Marcadores biológ icos predictores de buen-ma l pronóstico 

EB: Tratamientos 

- Objetivo: frenar la progres ión neoplásica 

- Únicamente la cirug ía es eficaz 
• Muy agres iva 
• No es necesaria en pacientes sin displasia 

- Se util izan los IBPs 

- ¿Ot ros fármacos? 

EB y radicales libres 

~&n?:-15.~IOOl!t(lli.'ll 
, ·.r.r.,~rorr, 

"~ 

K'lilJf..sne.uii ?003:lt(l~:!ril-!tro 
K«fd,b11:11á lairtr.l'll'~ l.í9fl00l.fl!i 

9~1lr~tf'M5ird[ii,.ekAf~rm,.d 

• ESOPHAGE4LCA\fE,~ • 

Free radica~ and antioxidant systems in reflux esophagitis and 
Barrett's esophagus 

Un desce nso de la act ividad de la SOD y con ello un de 

anión supe róxido y radicales de pe roxinitrito pueden contri
buir al desarrollo de EB en paciente con ERGE 
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Superoxide dismutase prevents development 
of adenocarcinoma in a rat model of Barrett's esophagus 

Eleld Piazuefo, Carmelo Cebrian, Alfredo Escartln, Pilar Jiméne..z, Fernando Soteras, Javie< Ortega, AnQe Lanas 

- SOD previene la progresión de esofag it is a EB y adeno
carcinoma en un modelo de EB en ratas 

- ¿Efectivo como quimioprof ilaxis? 

E. Barret Quimioprofilaxis 

- La COX2 se sobreexpresa en Barrett y ADK esofágico 

- Estudio multicéntrico, random izado, doble ciego IBP-inhibi-
dores + inh COX2 o placebo 

- Marcadores de proliferac ión, apoptos is y expresión 

- Apoptosis incrementada en pacientes de l grupo de inh-
COX2. Posibilidad de quim ioprofi laxis 

- Rofecoxib: retirado del mercado 

. !nvestfgaci~n: b~s)c~ . : . 

Hallazgos clínicos 

Influencia en manejo de patología 

AINES y Nitritos 

~me~~~ ~1cloor/Pe Actmi 
He¡ lfflll~il Ml.lllld!mlirdca 

IIJi!I¡ 1a;111 Qtlri!,naol:ml 
hr¡íili!!lzoil,G.fi!!ll(~!l~íui~l~ll'll?mefMn,WllimlJ~ltw, 
00//Jhr,lfr jJ.l.ln~;,i.jVoiur,~Ju,:~r l lne l~l.'6)~J 

Th( S(V.' Engl1od Jouoil of klrdicim 

NITROVASODILATOlS, lOW·DOS! ASPIRIN, OTHER NONSTEROID.\L 
ANTIINFLAMMATpRY DRUGS, AND TH! IUSK OF UPPER 

GASTROINTESTINAL BLEEDING 

W LU.~.s. M.O., WJA.P:oo B.u\ocl, M.O., PEooo :8.AA.~o, M.O, J.1,füR fi.¡,Nrrs, M.O., S::fl.i_WR(i:i,, M. O. 
.{SuSA.Gum».U.D.MemuSl.~M.O.,tkJ..l:l~, M.0.,Al() flirA~OOS4JIIZ,M.0. 

AINES y Nitritos: Aplicaciones 

: : Apliéaéi6n :C1lnl~á : : : 

- El óxido nítrico de forma 
directa y t ras activar la 
ciclooxige nasa (y con 
el lo la PG 12) contribuye 
a los efectos antiplaque
tarios observados t ras la 
administración de nit ro
vasodilatadores util iza
dos en la práctica clín ica 

- El uso de nitritos se aso
ciaba a un descenso del 
riesgo de hemo rragia 
digest iva alta (OR 0.6; 
IC 95%: O 4-0 .9) 

- Búsqueda de combinaciones AAS-nitritos y de Al NE-nitritos 

- La adición de NO a AAS mantiene la act ividad anti-COX-1 y 
antip laquetaria con escaso daño gastro intestinal. Fiorucc i 
et al. Gastroenterology 2003 

- NCX4040 (A INE liberador de NO) sens ibil iza las cé lu las 
tu mora les cólicas al efecto de los quimioterápicos. Leonet
t i C et al. Mol Cancer Ther 2006 

- ¿ Ouimioprofilaxis de CCR-ADK esofágico 7 

. .. .. ..... .. . . . . . . . . . . . . . 

AINEs y Patología digestiva baja 

Connor AM, Laposata 
M . A rapid assay for pla
telet thromboxane pro
ducti on and its use in 
assessing prior aspirin 
ingestion . Am J Clin Pat
hol. 1988;89(2):216-21. 

Técnica analít ica, rápida y 
ba rata para determinar la 
f unción de la ciclooxige
nasa y tromboxano en pla
queta s. Lo proponen 
como téc nica de scree
ning para det ermin ar la 
ingesta de AAS 

Ob~ctive Evidence oí Aspirin Use in Both 
Ulcer and Nonulcer Upper and Lower 
Gastrointestinal Bleeding 

ANGEL LANAS. M. CIIANDRA SEKAR, and BASD. L IIlRSCHOW!TZ 
lhlllooó~.Ucl\ffllf¡óAllhll!lat~~ Alol.m 

- Va loración de la importancia de les iones en tracto diges
tivo ba jo 

- Todos los AINEs deben considerar este tipo de les iones no 
só lo en el tracto digestivo superior 

- Ensayos clínicos internacionales para va lorar la incidencia y 
profilax is de dichos efectos 

Investigación básica Aplicación clínica 

Hallazgos clínicos 

Influencia en manejo de patologia 
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CCR: de polimorfismos a la prevención 

- Implantación de técn icas específicas 

- Estudios genéticos en fami lias con cáncer co lorrectal here-
ditario 

- Estab lec im iento de programa de prevención de CCR en 
Aragón en pacientes de riesgo 

- Tres provincias, 90% de los hospitales con desigual éxito 

- Tests genéticos a todo Aragón 

- Diferentes proyectos en marcha 

Diagnóstico genético: PAF 

Poínts 905 to 6587 Pk 1 Loe: 905 

TCA T G A TAA G G A T GATA T GT e G y G A A e TT T GC TAG ' 
;.o 60 70 ao 

CGA>TGA 

e A G e T T T T A e A T G G e A A T G A e A A A G AC T e T G T A T T 
so 160 170 180 

Diagnóstico genético: Beneficios 

- Determinar con exactitud qué pacientes son beneficiarios 
de seguimiento intenso 

- Excluir de pruebas diagnósticas y de cribado pacientes sin 
mutaciones (si en la familia se conoce la mutación causal) 

- Diagnóst ico prenatal y pre-implantación 

Diagnóstico pre-implantación 

f---+--+---+---+---+---+--t-l-" .. ~--+----1 

• 

Sumario 

La interacción básica-clínica es fundamental para ambas par
tes y fundamentalmente para el paciente 

La traslación del conoc imiento debe ser lo más fluida posible 

No siempre es posible un flujo del conocimiento ideal 
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PRESENTACIONES ORALES 

IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zarago za , 16 de nov iembr e de 2006 

HUMAN-T LYMPHOTROPIC VIRUS: UNA INFECCIÓN EMERGENTE 

Rafael Benito Ruesca, Joaquina Gil Tomás, M. Carmen Rubio Calvo 

Servicio de Microbiología. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA 

- Evaluar la prevalencia de la infecc ión en nuestro medio, 

especia lmente en grupos de riesgo y en los que son sus

ceptibles de recibir consejos preventivos. 

- Evaluar la repercus ión de la infección en pacientes tras

plantados. 

- Evaluar la repercusión de la infección en embarazadas. 

APORTACIONES RELEVANTES DE LA LINEA 

- Aportar datos que se incorporan al estudio mu lti céntrico 

naciona l que se realiza por el Grupo para el estudio de las 

infecciones por HTLV-I/II que sirven para la elaboración de 

recomendaciones a nivel naciona l, especia lmente en la 

población relacionada con los trasplantes y en gestantes . 

- Detección de dos pacientes infectados con HTL V-I y 18 con 

HTLV-I 1. 

- Detección y segu imiento de los pacientes infectados con 

HTLV-I I re lacionados con trasplante . 

- Prevalencia de la infección en: población general (0,08%), 

ADVP (99,44% para HTLV-II), embarazadas (0%), donan

tes/receptores de órganos (0,,43% para HTLV-II, inmigran

tes (0,28% para HTLV-I y 0,14% para HTLV-II ; 2,15% para 

HTLV- I/I I en africanos) internos en prisión (3,00%.para 

HTLV- II , de los que el 76,47% eran ADVP) . 

- Cribado en donantes y receptores de órganos o tejidos que 

pertenezcan a grupos de riesgo : ADVP, promiscuos sexua

les, inmigrantes, contractos sexuales con inmigrantes, 

antecedentes de estancia en prisión. Para ello es necesario 

una historia clín ica bien cumplimentada. 

- Necesidad de métodos ráp idos para cribado de donantes 

por la di fi cu ltad de obtener resu ltados dentro de la urgencia 

de una donación. 

- Necesidad de confirmación de los resultados sero lógicos, 

para evitar descartar donantes con un resu ltado falso posi

tivo (0,43% de fa lsos positi vos en EI A) .. 

BIBLIOGRAFIA 

- Toro C, Rodés B, Aguilera A, Caballero E, Benito R, Tuset C, García 
J, De Lajárazu RO, Eiros JM, Calderón E, Rodríguez C, Soriano V, HTLV 
Spanish Study Group. Clini ca l impact of HTLV-1 infection in Spain. 
lmplications for public health and mandatory screening. J Acquir 
lmmune Defic Syndr 2002; 30: 366-368. 

- Toro C, Rodés B, Aguilera A, Caballero E, Benito R, Bassani S, 
Rodríguez C, Tuset C, Ortiz de Lajárazu R, Eirós J, García J, Calderón 
E, Capote FJ, Val lejo A, Guitérrez M , Soriano V y Grupo Español para el 
Estudio del VIH-2 y HTLV-I/II (Marcaida G, Tuset T, de Romero J, Prie
to E, Regueiro B, Medrana FJ, Leal M, Cilla G, Pérez-Trallero E, Oron
da F, Pujol E, Rodríguez A, Rodríguez-Iglesias MA, Martín AM, Evora 
O, Franco E, Adelantado M, Castro A, Poveda E, González-Lahoz J.). 
Infecciones por VIH-2 y HTLV-I/II en España. Enferm lnfecc Microbio! 
Clin 2004; 22:177-82 .. 

- Toro C, Benito R, Aguilera A, Bassani S, Rodríguez C, Calderón E, 
Caballero E, Álvarez P, García J, Rodríguez-Iglesias M, Guelar A, del 
Romero J, Soriano V on behalf of the HTLV Spanish Study Group 
(Tuset C, Marcaida G, Tuset T, Prieto E, Regueiro B, Ortiz de Lejara
zu R, Eirós JM, Va ll ejo A, Medrana FJ, Leal M, Capote F, Cilla G, 
Pérez-Tra ll ero E, Oronda F, Pujol E, García-Campello M, Franco E, 
Adelantado M, Castro A, Martín AM, Evora O, Pumarola T, Miró M, 
Rodés B, González-Lahoz J) . lnfection w ith human T lymphotropic 
virus type I in organ transplant donors and rec ipients in Spa in. J Med 
Virol 2005; 76: 268-270. 
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PRESENTACIONES ORALES 

IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza , 16 de novie mbre d e 2006 

UN CABALLO DE TROYA PARA LOS TUMORES 

Utilización de células dendríticas para el transporte de nanopartículas al tumor 

Tres Sanchez, A, Sáez B. 

Hospital Cl íni co Universitario Lozano Blesa 

Los tumores precisan para su crecim iento la llegada de 

nutrientes en suficiente cantidad para lo cual necesitan formar 

vasos sanguíneos nuevos -neovascu larización- que aporten 

estos nutrientes. Para ello producen sustancias que estimulan 

el crec im iento de nuevos vasos desde las prox im idades 
- VEGF-. Pero el crec im ient o de esto vasos no se produce 

exclusivamente por el crecimiento de las cé lulas endoteliales 

(cé lulas que recubren los vasos en su interior y que son el 

constituyente principal de los pequeños vaso llamados capi la
res) de los vasos próximos, si no que la estimulac ión produci

da por VEGF atrae cé lulas circu lantes en la sangre proceden

tes de célu las de médula ósea -células madres- o incluso 

desvía a algunas cé lulas con funciones def inidas para otras 
misiones obligándolas a transformarse en cé lulas const itu

yentes de la pared endotelia l de los nuevos vasos que se for

man en e l tumor. Entre esas cé lulas "esclavizadas" se 

encuentran las célu las dendríticas. 

¿Qué son las cé lulas dendríticas? 

Son cé lulas de l sistema inmune, el sistema encargado de 

defendernos contra las infecciones y también que impide la 
entrada de célu las "extrañas" como en los trasplantes-este 

sistema es el responsable del rechazo que se produce de los 
órganos trasplantados - o elimina las célu las tumorales que 

en cierto modo se comportan como cé lulas extrañas o tras

plantadas. La función de las cé lulas dendríticas en el sistema 
inmune es la de "avisar" de la entrada de una infección, una 

célula "extraña ", o simplemente de proteínas o sustancias 
degradadas o que se han "vuelto viejas", y activar al sistema 

inmune para que produzca un rechazo y una el iminación de las 

m ismas. Las cé lulas dendrít icas son las más importantes de 

un grupo de célu las que se conocen como presentadoras de 
antígenos, porque lo que hacen bás icamente es presentar 

adecuadamente, después de un laborioso proceso de "diges

tión" trocitos de esas células extrañas, sustancias degrada
das o de agentes infecciosos al sistema inmune para que se 

inicie el proceso de respuesta y eli minación. Precisamente las 

células dendríticas no funcionan bien en los pac ientes con 
tumores porque estos producen sustancias como VEGF -fac

tor de crecimiento vascular- que inhiben su función. 

¿ Cuál es el objetivo de nuestro estud io? 

Lo que pretendemos es aprovechar la capacidad del tumor 

de "esclaviza r" las cé lulas dendrít icas para usarlas en bene

fici o propio, constituyendo las pa redes de los nuevos vasos, 
para introducir en el tumor nanoparticulas que puedan ser

virnos para detectar o/y destruir el tumor, a modo de caballo 

de troya. 

Para ello primero precisamos obtener dendríticas en núme

ro suficiente, y vírgenes del contacto con el tumor. Lo pode-

mos hacer en el laboratorio a expensas de precursores hema

tológ icos de célu las sanguíneas que circulan en sangre. Nues

tro equipo ti ene una amplia experiencia en ello. 

Después, necesitamos cargar estas cé lulas con nanopartí

cu las proporcionadas por el grupo del Prof. lbarra del Instituto 
de Nanotecnología de Aragón (1 NA). Estas partículas tienen el 

tamaño de nanómetros (una millonésima parte de un milíme

tro) y estamos experimentando con derivados de hierro que 
tienen propiedades magnéticas recubiertas de carbono, que 

las hace tolerables y no tóxicas, así como con algunas de síli

ce con un hueco en su interior a modo de un balón . Además 
es necesario comprobar que las célu las son v iables y no se 

mueren. También hemos demostrado que "adquieren" pro

piedades magnéti cas al transportar partículas magnéticas . 

En las siguientes fases del proyecto será necesario com

proba r que las cé lulas inyectadas en un modelo tumoral ll e

gan al tumor y se introducen en él transportando las nano

partículas 

- Intentaremos detectar las nanopartículas desde el exte

rior, y por tanto el tumor, mediante impulsos magnéticos 

(Resonancia Nuclear Magnética) y destru ir las célu las 

mediante calentamiento a través de un campo magnético. 
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CÉLULA DENDRÍTICA AL MICROSCOPIO DE FLUORESCENCIA 
CARGADA DE NANOPARTÍCULAS 

LA MISMA CELULA DENDRÍTICA AL MICROSCOPIO CONFOCAL 

Precursor (?) Cetls Dendritic Cells 

•~,. -Y-- C01 •f•C 

--- rn.rone-• 

CÉLULAS DENDRÍTICAS CARGADAS DE 
NANOPARTICULAS AL MICROSCOPIO ELECTRÓNICO 

- ., 
~ ::. ., 

.3 

Sand 

Pelle! 

_,, 
H (kOe) 

3000 X g 
Ficot 

- +Dendritic 

Sucrose 

DEMOSTRACIÓN DE QUE LAS CÉLULAS DENDRÍTICAS QUE SE 
ENCUENTRAN EN LA BANDA INTERMEDIA DEL ÚLTIMO TUBO HAN 

ADQUIRIDO PROPIEDADES MAGNÉTICAS SIMILARES A LAS 
NANOPARTICULAS QUE TRANSPORTAN 
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PRESENTACIONES ORALES 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza, 16 de novi embre de 2006 

LA GENÉTICA FORENSE: LA MEDICINA APLICADA AL DERECHO. EN 
LA FRONTERA DE LA INVESTIGACIÓN BIOQUÍMICA 

Martinez Jarreta, B. 

Catedrática H. de Medicina Lega l y Forense. Univers idad de Zaragoza 

Cada año iniciamos las clases de Medicina Legal y Forense 
recordando esta famosa frase de Esquilo: "Cada época tiene 

un sentido según el cual el Derecho se desplaza". Esta fra se 

encierra en esencia lo que es la M edicina Lega l y Forense, 
"toda la Medicina aplicada al derecho", todo el saber médico al 
servicio del papel de ordenar la convivencia que al Derecho le 

corresponde en la vida en sociedad. 

Adaptarse a las nuevas situac iones que la Biomedicina con
tinuamente crea y hace posible lleva al Derecho a desplazar
se y también a la Ad mini strac ión de Justicia . Pero ese des
plazamiento genera a veces falta de sincronía entre la 
reali dad biológ ica y el marco jurídico. Desde esa perspectiva 
la ta rea de la Medicina Lega l a veces no es senci lla porque ha 
de tender un lazo entre una ciencia rápidam ente evolutiva, y 
un ámbito del saber que intenta compartimentar, organ izar, 

establ ece r límites y cauces, y que camina con paso firme 
pero sin duda más lento. 

De todas las áreas de la Biomedicina, podríamos decir que la 
Genética y la Biología Molecular es la que ha experimentado 
un ritmo de desarro llo más vertiginoso en las últimas décadas. 

Ese desarro llo ha tenido un profundo impacto en M edicina 
Lega l y Forense que gracias a la denominada "Prueba del 

AON" vio como surgía y crecía hasta hacerse adulta y siempre 
con un ímpetu imparable, una super-especialidad que ha ven i
do a consag rarse bajo el nombre de "Genética Forense" (Mar
tínez Jarreta, 1999). 

La historia de los acontecim ientos más sobresa lien tes en 
Genética Forense se representa en la figura 1. En esa figura se 
ha intentado expresar ese ritmo de crecimiento acelerado que 
le ha caracterizado y que ha hecho que pasase de la nada al 
todo, a ser un campo del saber consolidado dentro de las Cien
cias Forense y a convertirse en una herramienta impresc indi
ble y plenamente reconocida por su rigor y rendimiento en 
todos los tribunales de justicia, en tan solo dos décadas. 

Todo surgía a mediados de los 80 con el descubrimiento del 
Prof. Alee J. Jeffreys de la Universidad de Leicester_( lnglaterra) 
de las aplicaciones con fines forenses del análisis con sondas 
multi locus (Jeffreys y cols, 1985; Gill y cols, 1985). Desde esos 
momentos inicia les en los que se proponía el aná lisis en con
diciones poco estrictas con esas sondas, hasta el momento 
actual , en el que Genéti ca Forense utiliza las técn icas más 
avanzadas del momento científico, muchos y muy diversos sis
temas genéticos y proced imientos de aná lisis se han uti li zado. 
(Jobling y Gi ll , 2004) 

Esto ha supuesto durante años un esfuerzo muy importante de 
adaptación, evolución y cambio para todos los laboratorios de 
Genética Forense que han debido hacer suyos día a día propues
tas, posibil idades y real idades que se surgían continuamente. 

En particu lar estos últimos años todo el esfuerzo se ha con-

centrado en cuatro puntos: 

1 - El Desarro llo de nuevos marcadores. 

2 - Automatización de los procedimientos de trabajo. 

3 - Estandarización de protocolos y control de calidad. 

4 - Creación de Bases de Datos Poblacionales y en particular 
de Bancos de Datos inteligentes. 

Nos referiremos en particular al último punto. 

La creación de bases de datos de perfiles crimina les fu e lide
rada por Inglaterra y EEUU y se inicia a principios de los 90. En 
Estados Unidos en 1990 se imponía el sistema CODIS (combi

ned index svstem) para la creación de una base de datos inte
ligente dependiente del Departamento de Justicia - FBI y basa
da en el uso de 13 marcadores de tipo microsatélite o STR 
(short tandem repeat). 

Esta propuesta del FBI, el diseño que realizó de su base de 
datos inteligente desde muchos puntos de vista, es la que pos
teriorm ente se impuso y se tomó com o referenc ia en los 

numerosos países de todo el mundo que poco a poco se han 
an imado ha poner en marcha bases de datos inteligentes o de 
perfi les criminales . 

La creación de bases de datos de ADN con fines de identif ica

ción en casos criminales ha estado sometida durante años a un 
gran debate entre detractores y defensores de las mismas. Sus 
defensores argumentan las ventajas que aportan en la resolu
ción de casos crimina les y en la exculpación de inocentes. 

El uso de bancos de datos de ADN con fines civiles ha gana
do adeptos grac ias a su ap licación exitosa en la identificación 
de víct imas de grandes catástrofes, incluidos los graves aten
tados terroristas del 11 de septiembre de 200 1 en USA y del 
11 de marzo de 2004 en Madrid. 

La combinación del uso de estos bancos de datos, junto con 
la utilización de técnicas mejoradas de aná lisis de marcadores 
del sistema CODIS como Mini-STRs, permitió por ejemplo en la 
investigación forense de esos graves acontecimientos la obten
ción de resu ltados a partir de muest ras muy degradadas y, a 
priori, poco accesibles al aná lisis de identificación biológ ica. 

Desastres provocados, como los referidos anteriormente, 
han abierto recientemente nuevas y potentes líneas de desa
rrol lo de la Medicina Forense, algunas de ellas cercanas tam
bién a la Genét ica Forense. Nos re feri mos a la Microbiolog ía 
Forense que surg ió con fuerza como consecuencia de la ame
naza del Bioterrorismo. 

El Bioterrorismo ya no es una posibi lidad, ha sido y es una 
rea lidad a la que las Cienc ias Forenses quieren anticiparse, lo 
que ha llevado a la creación de bases de datos de muy distin-
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tos orden y tipos de información y a la constitución de soc ie
dades y de nuevos equipos de investigadores especializados 
en los últimos años. 

La Medicina Legal y Forense se adapta a los tiempos y a tra
vés de la Genéti ca Forense interacciona con distintos campos 
del saber y distintas áreas de las Ciencias Médicas. En particu
lar con la Medic ina Clín ica, la Veterinaria y la Antropo logía. 

Para su consol idac ión y aplicación en casos jud icial es, la 
Genéti ca Forense ha necesitado crear bancos de datos de per
fi les de AD N en la población genera l para todos y cada uno de 
los sistemas de marcadores genético-molecula res que a lo 
largo de los años se han ido introduciendo y val idando para su 
uso forense. 

La creac ión de esos bancos de datos era una necesidad 
forense, pero ha permitido, además, conocer y profundizar en 
el comportamiento en la poblac ión general sana de numerosos 
sistemas genéticos. 

La creación de bancos de datos a pa rtir de algunos de estos 
sistemas genéticos como los marcadores del Cromosoma Y, 
así como del ADN mitocondria , ha lleva do a la colaboración 
internaciona l y a un esfuerzo transfronterizo muy importante 
en el que hemos estado invo lucrados laboratorios de todo el 
mundo (Roewer y co ls, 2001 ). 

La herencia patrilinea l,en el caso de los primeros sistemas 
genéticos, y matrilineal, en el caso de los segundos, ha hecho 
que estos bancos sean a su vez de gran uti lidad desde una 
perspectiva antropológica, y hayan aportado datos de extraor
dinario va lor en la reconstrucción de la historia, movimientos, 
co lonizaciones e invasiones, migraciones y evolución de los 
distintos pueblos que habitan nuestro planeta (Martínez Jarre
ta y cols, 2000; Prades, 2000; Nievas y co ls, 2003; Martínez 
Jarreta y cols, 2005) 

La intera cc ión entre la Genética Forense y la Farmacolo
gía/Toxico logía también es destacable. El estudio de los po li
morfism os de enzimas metabolizantes de fá rmacos y sustan
cia s tóxicas produc idas en el entorno de las industrias ha 
demostrado la aparición de variantes asociadas con una mayor 
o menor capacidad enzimática con prevalencia desigual según 
el origen étnico o racial. 

Por ejemplo la variación polirnórfica de enzimas del grupo 
Citocromo P450 se ha puesto en relación con reacciones indi
v idua les/pob lac ion a les diferentes ante la expos ic ión a un 
ambiente químico o al tratamiento con determinados fá rmacos 
(Fan lo y cols, 2004) . 

Volviendo a la interacción entre la Medicina Clínica y la Genéti
ca Forense recordaremos como una mayor preva lencia de deter
m inadas var iantes polimórfi cas del ADN mitocon drial entre 
pacientes diabéticos, esquizofrénicos, etc, ha sido demostrada 
en los últimos años por grupos de trabajo provenientes del 
campo de la Genética Forense (Abecia y cols, 2004) . 

Nuestro grupo en concreto ponía recientemente en eviden
cia además la utilidad del humor vítreo para el aná lisis de AD N 
con fines propios de la Med icina Clín ica y de la Medicina Foren
se (Abecia y co ls, 2004) (ver figura 2). 

Otra apl icación clín ica de las técnicas propias de la Genética 
Forense tiene que ver con el seguimiento de trasp lantes de 
cé lulas progen itoras hematopoyéticas (ver figura 3). 

La Genética Forense sigue su evolución imparable y nuevas 
ap lica ciones de sus conocimientos y técnicas en cuestiones 
propias de nuestra especia lidad la Medicina Forense surgen 
también continuam ente. 

Una de ell as tiene que ver con la Entomo logía Forense, 
dando lugar a lo que se ya se denomina Entomología Molecu
lar que surgió con el objetivo de caracterizar mejor las especies 
de entomofauna cadavérica, cues tión fundamental en la apro
ximación a un prob lema clave en Medicina Forense, el diag
nóstico de la data de la muerte. 

Nuevos retos irán su rgiendo, nuevas cuestiones a las que 
habrá que responder desde las Ciencias Forenses para ayudar 
al Derecho en su tarea de ordenar la convivencia y al servicio 
de la paz social . Y la Genética Forense en la frontera de la Bio
química y la Biología Molecular seguirá ampliando su horizonte 
y sus logros al servicio de la Justicia y de la Sociedad. 

REFERENCIAS 

abecia martínez e, peiró codina f, martínez jarreta b. M itochondrial 
DNA control region ana lysis in diabetic retinopathy.Ophtalm ic Rese
arch 2004, 36/1 :29. 

FANLO A, SINUÉS B, MAYA YO E, BERNAL M SOR IANO A, MARTÍ
NEZ-JAR RETA B, M ARTÍNEZ BALLARÍN E. Urinary mutagenicity, 
CYP7A2 and NAT2 activity in textile industry workers.J Occup Health 
2004,46: 440-447. 

Jeffreys AJ, Wilson V, Th ein SL. Hype rvariab le ' min isate ll ite' 
regions in human DNA. Nature (1985) 314, 67-73. 

Jeffreys AJ, Wi lson V, Thein SL. lndividual-specific 'fingerprints' of 
human DNA. Nature (1985)316, 76-79. 

Gill P, Jeffreys AJ, Werrett DJ . Forensic appl ication of DNA 'finger
prints'. Nature (1985) 318, 577-579. 

Jobling MA, Gill P. Encoded Evidence. DNA in forensic analysis. Nat 
Rev (2004) 5, 739-752. 

Martínez Jarreta B. (ed) La prueba del ADN en Medicina Forense. 
Barcelona: Masson, 1999. 

Martínez- Jarreta B, Prades A, Calafell F, Budowle B.Mitochondrial 
Dna Hvi and Hvii variation in a North-East Spanish Popu lat ion .. J Foren
sic Sci 2000; 45: 11162-1163. 

Martínez jarreta b, vásquez p, abecia e, budowle b, luna a. Characte
ri zation of 17 y-str loci in a population from El Salvador (San Sa lvador, 
Central America) and their potential for DNA Profiling.Journal of Foren
sic Science, 2005;50/5. 

NIEVAS P. MARTÍNEZ-JARRETA B, AB ECIA E, HINOJAL R, 
BUDOWLE B. Haplotype distribution of nine y-chromosome str-loci in 
two northern spanish popu lat ions (asturias and aragon). Journal of 
Forensic Science 2003; 48/1 :204-205. 

Prades A, Calafell F, Budowle 8, Bertranpetit J, Martínez Jarreta B. 
Sequence ana lysis of mitochondria l DNA (mt DNA) control region in 
Aragon (North Spa in). An anthropologica l view. Sensabaugh PJ, Lin
coln P and Olaisen B (eds) . Progress in Forensic Genetics 8. Berkeley, 
CA: Elsevier. 2000:332-334. 

Roewer L, Krawzack M, wl LLUW EIT, S, NAGY M, ALVES C, AM O
RIM a, anSLINGER k, aUGUSTIN C, BETZ A, BOSCH E, CAGLIÁ A, 
CARRACEDO C, CORAC H D, DEKAIRELLE F, DOBOSZ M, DUPUY M, 
FU REDI S, GHER IG G. GUSMAO L, HENKE L, HIDDING M, HOHOFF 
C, HOSTE B, JOB LING M, KARGEL HJ, DE KNIJFF P, LESSIG R, LIE
BEHERR E, LORENTE M, Martinez-Jarreta B, nievas p, nowak m, par
son w, pascali vi, penacino g, ploski r, sa la a, schmidt u, schneider pm, 
szibor r, teifel-greiding and kayser m. On line reference database of Y
chromosomal short tandem repeat (STR) haplotypes. Forensic 'Sci lnt 
118; 2001 :106-113. 

IV JORNADA DE INV ESTIG ACION DEL SECTOR SA LUD 111 • Zaragoza, J6denoviembrede2006 

16 



PRESENTACIONES ORALES 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza , 16 de nov ie mb re d e 2006 

APLICACIONES BIOMÉDICAS DE LA NANOCIENCIA 

Oncoterapia inducida mediante nanopartículas magnéticas quimioportadoras y focalizadas hacia dinas ferromagnéticas 
intratumorales implantadas percutaneamente bajo control laparoscópico 

J. G. Valdivia U ría 1
•
2

•
5

, M. R. lbarra García 2·3, R. Fernández Pacheco 2
, M. Gutiérrez Martín 1•

2
, J. García Jalón 3 , 

A. Vitoria González•-5, T. Higuera Cavero 4
·

5
• 

1 Hospital Clínico Universitario Loza no Blesa, 2 Instituto de Nanociencias de Aragón, 3 Instituto de Ciencias de Materiales de 
Aragón, 4 Hospital Clínico Veterinari o de Zaragoza, 5 Unidad Técnicas de Mínima Invasión. Zaragoza. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LÍNEA 

Focal izar en un determ inado punto del organ ismo (r iñón) una 
alta conce ntración de fá rmacos (doxorrubic ina) adm inist ra dor 
por vía sistemáti ca y veh iculizados mediante monopartícul as 
mag néti cas recubiertas de ca rbón . 

OBJETIVOS DEL ÚLTIMO AÑO: 

Obtener y caracterizar nanopa rtícula s de hierro de 20 nm, 
recu biertas por carbón semiporoso. Estud iar in vitro la cin éti
ca de la absorc ión deserción de la doxorrubicina por las nano
pa rtícu las. 

Estudiar in vitro e in vivo el comportamiento en sa ngre de las 
nanopartícu las (rheomet ría ). 

Fabricar microimanes recubiertos por una pe lícula imperme
able de oro . 

Diseñar y perfecc iona r el modelo quirúrgico experimental 
(implante laparoscópico de micro imanes dorados en ri ñón de 
conejos) 

Estud iar histopato lóg icam ente los ri ñones y otros órganos 
t ranscurridos distintos peri odos de t iempo t ras los implantes 
de los imanes y las nanopartícu las. 

APORTACIONES RELEVANTES DE LA LÍNEA 

Se han obt en ido nanopartícu las recub iertas por carbono 
capaces de absorber y resorber la doxorrub icina y que mues
t ran excelente comportam iento to lerancia en el torrente circu-

latorio. Se ha conseguido recubrir con baño de oro microima
nes comerciales. Se ha diseñado y utili zado con éxito el mode
loquirúrgico experimental que permite el implante laparoscóp i
co de los micro imanes en el parénq uima rena l, observándose 
buena t olera nc ia loca l a med io pl azo. Se ha obse rvado un 
mayor porcen taje de nanopa rt ículas en el riñón provisto de l 
microimán dorado. No obstante, se ha detectado un conside
rab le atropa miento de nanopartícu las por el sistema retícu lo 
endotelia l. 
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PRESENTACIONES A PÓSTER 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza, 16 de noviembre de 2006 

DENSIDAD LEXICAL EN LOS SEGUNDOS INICIALES DE LAS TAREAS 
DE FLUIDEZ VERBAL 
Luis F. Pascual 1

·
2

, Teresa Fernández-Turrado'·', Alicia Burriel', Lourdes Santolaria', Pilar Larrodé2
, 

Sonia Santos2
, Carlos Tejero2 y Enrique Mostacero2 

1. Unidad de FCS y Demencias, Hosp. Clín. Univ. Lozano-Blesa, Zaragoza, 2. Servicio Neurología", Hosp. Clín . Univ. Lozano
Blesa, Zaragoza, 3. Opto. Psicología y Sociología, Universidad de Zaragoza 

INTRODUCCIÓN 

La Fluidez verbal (FV) es una función cerebral compleja que 
implica la activación de diversos dominios cogn itivos, como el 
lenguaje, la memoria y las funciones ejecutivas. La FV puede 
ser explorada con categorías semánticas (Fluidez Semántica) y 
fonológicas (Fluidez Fonológ ica). Un aspecto sem iológ ico de 
interés es el rendimiento al inicio de la tarea, al ser en este 
momento mayor la facilidad de acceso lex ical y menores las 
demandas cogn itivas en otros dominios. 

OBJETIVOS: 

Análi sis densidad lex ica l en los 1 O segundos iniciales en 
pacientes con Deterioro Cogn it ivo sin demencia. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Evaluación prospectiva en 20 pacientes con pérd ida aislada 
de memoria, para FS (animales) y FF (letra "p") del número de 
nombres generado a los 1 O, 15, 30, 45 y 60 segundos 

RESULTADOS: 

Edad 57 ± 11 años. FS : 17 .4 ± 6.6. FF: 12.5 ± 4.4. En por
centa je sobre el tota l: FS 1 O seg: 37.4 ± 12%; 15 seg: 50.2 
± 14.7%. FF 10 seg: 30.5 ± 12.6%; 15 seg: 40. 5 ± 11 %. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: 

En los 15 seg. iniciales (25% del tiempo disponible tota l) , se 
generan el 50% del total de los nombres generados en las 
tareas de FV para FS y el 40% en FF. Estos datos apoyan la 
hipótesis de una mayor faci lidad de búsqueda, acceso y recu
peración lexica les en las cond iciones inic iales de la tarea y que, 
a nivel semiológico, el número de nombres generado al inicio 

. de las tareas de FV representa un índice de la densidad lexica l 
de nombres para la categoría explorada. 
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PRESENTACIONES A PÓSTER 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza, 16 de nov ie mbre de 2006 

APLICACIÓN DE LA ESPECTROMETRIA DE MASAS PARA LA 
DETERMINACION DE GHB (ÉXTASIS LÍQUIDO) Y KETAMINA 

Menao Guillen S., Triñanes López E., Ferrer Dufol A. 

Unidad de Toxicología. H.C. U. Lozano Blesa de Zaragoza 

INTRODUCCIÓN: 

En los últimos años el perfil de consumo de tóxicos con fines 
recreativos ha ido cambiando. Cada vez existen menos intoxi
caciones agudas producidas por abuso de opiáceos. En cam
bio, el numero de intoxicaciones relacionadas con las drogas 
estimulantes (cocaína, anfetaminas, ... ) ha ido aumentando. 
Además, existen sustancias como el éxtasis líquido o la keta
mina, utilizadas tradicionalmente como anestésicos, que son 
cada vez más consumidas con fines no terapéuticos. 

Con el fin de identificar estas nuevas sustancias y también 
comprobar los positivos hallados mediante técnicas inmunoló
gicas, se ha incorporado en nuestra Unidad un cromatógrafo 
de gases acoplado a un detector de masas. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Para rea lizar estas determinaciones se ha puesto en marcha 
en nuestra Unidad un procedimiento de extracción de las dro-

gas en muestras de orina y contenido gástrico y análisis de las 
mismas por cromatografía de gases acoplada a un espectró
metro de masas. La extracción de las muestras se ha realizado 
con las columnas "Toxilab" de Varían. El análisis se ha efec
tuado con el cromatógrafo de gases 6890N y el detector de 
masas 5975 de Agilent. 

Se verificó la posible presencia de GHB (éxtasis líquido) en la 
orina de un paciente ingresado en la UCI de nuestro hospital y 
de ketamina en la orina de otro paciente atendido en el servicio 
de urgencias. 

RESULTADOS Y CONCLUSIÓN: 

Se ha verificado la eficacia del procedimiento diseñado 
para la identificación de GHB (éxtasis líquido) y ketamina, 
hallándose los picos típicos del espectro de masas de ambas 
sustancias. 
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PRESENTACIONES A PÓSTER 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza, 16 de noviembre de 2006 

INTO~ICACIONES POR PARAQUAT DETECTADAS POR EL SISTEMA 
ESPANOL DE TOXICOVIGILANCIA 
Ana Ferrer ', Román Royo ', Sebastián Menao ', Guillermo Burillo 2

, Miguel Angel Pinillos 3, Antonio Gras •, 
Manuel Montañés 5

, Luis Marruecos• 

1. H. Clín ico Zaragoza; 2. H. Ntra. Sra. Candelaria Tenerife; 3. H. Navarra; 4. H. La Fe Va lencia; 5. H. San Jorge Huesca; 
6. H San Pablo Barcelona 

INTRODUCCIÓN: 

Presentamos las intoxicac iones por paraquat recog idas den
tro del registro general de intoxicac iones por productos quími
cos del Sistema Español de Toxicovigilancia promocionado por 
la Subdirección Genera l de San idad Ambienta l y Salud Labora l 
del Ministerio de Sanidad y Consumo y la Sección de Toxico lo
gía Clínica de la Asociación Española de Toxicología. 

MATERIAL Y METODOS: 

Estudio descriptivo, prospectivo y mu lticéntrico (6 hospitales). 

Los datos se obtienen de los casos remit idos por los distin
tos Servicios de Urgencias de los Hospitales que participan del 
Sistema de Toxicovigi lancia(20 hospitales). Para ello esta dise
ñada una hoja de recogida de datos en la que se recogen va lo
res clínicos, epidemiológicos y tox icológicos . Analizamos los 
resu ltados de los 6 primeros años del programa 

RESULTADOS: 

Se exponen los datos epidemiológicos, clínicos y evolutivos 
de los 31 casos encontrados que suponen el 8 % del tota l de 
intoxicaciones por plaguicidas y el 0,86% del tota l de intoxica
ciones por productos químicos en el periodo del estud io. La 
morta lidad en estos casos se eleva al 55%. 

CONCLUSIONES: 

1/Las intoxicac iones por paraquat son relat ivamente infre
cuentes en nuestro medio, pero con llevan una altís ima morbi
lidad y morta lidad; 

2/ Sería necesario promover el control en la venta de este 
tipo de productos, altamente nocivos, pero de fáci l acceso para 
la población general 
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PRESENTACIONES A PÓSTER 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza, 16 de nov ie mbre de 2006 

ANÁLISIS DE POLIMORFISMOS GENÉTICOS DE CROMOSOMA X CON 
APLICACIÓN MÉDICO FORENSE 
1' 18egoña Martinez Jarreta, 11 •21Gustavo Martínez, 1' 1Santiago Gascón, 1' 1Miguel Bolea, 121Leonardo Martínez, 
121Ramiro Badano, 121Gastón Stigliano 

Departamento de Medicina Legal y Forense. Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza. Servicio de Ginecología y 
Obstetricia. Hospital San martín. Parná. Entre Rios. Argentina 
Servicio de Genética Forense, Superior Tribunal de Justicia, Provincia de Entre Rios. Argentina 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LÍNEA: 

1. Objetivo clínico 

Se han descrito asociaciones entre determinadas variacio
nes polimórficas de secuencia de las regiones codificantes del 
Cromosoma X y la predisposición a padecer patologías de dife
rente índole tal como la asociación existente entre el polimor
fismo STR (Short Tandem Repeats) presente en el Exón 1 del 
gen que codifica para el Receptor de Andrógenos HUMAra y la 
predisposición de padecer enfermedades oncológicas y tras
tornos reproductivos. Comprobar la existencia de asociación 
con marcadores pone las bases para la detección temprana de 
la predisposición a ciertos padecimientos y facilitaría la preven
ción además de contribuir a un mejor conocimiento de la fisio
patología de los procesos morbosos en estudio. 

2. Objetivo forense 

A los marcadores genéticos polimórficos de uso en Medici
na Forense se les exige como condición previa, necesaria y de 
obligado cumplimiento, que no muestren asociación con pato
logía conocida. Con este estudio se verificará la utilidad o inuti-

lidad de algunos polimorfismos candidatos a ser utilizados en 
la rutina forense y ubicados en el Cromosoma X. 

OBJETIVOS DEL ÚLTIMO AÑO 

Recogida de muestras según protocolos establecidos y 
comienzo de los correspondientes análisis genéticos. 

BIBLIOGRAFÍA 

Yong EL, Loy CJ; Sim KS. Androgen receptor gene and male 
infertility. Hum Rep Update, 2003; 9(1 ): 1-7 

Thielemans BFJ, Spiessens C., Hooghe TO, Vanderschueren 
D, Legius E. Genetics abnormalities ands male infertility. A 
comprehensive review. 1998 /81 ):217-225 

Martinez-Jarreta B, Nievas P, Abecia E, Hinojal R, Budowle 
B. Haplotype distribución of nine Y-chromosome STR-loci in 
two northern Spanish populations (Asturias ands Aragon). J 
Forensic Sci. 203 Jan; 48 (1 ):204-5 

Marínez G, Vázquez E, Schaller C, Quevedo N. Genetic data 
on 11 STRs (CSF1 PO, TPOX, TH01, Fl 3A01 , FESFPS, Vwa, 
d16s539, d7s820, d13s317, f13b, lpl,) IN AN Argentine north
east population. Forensic Sci lnt. 2003 May 5; 133(3):254-5 
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PRESENTACIONES A PÓSTER 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zarago za , 16 de noviembre de 2006 

ANÁLISIS DE MARCADORES STR"s EN CROMOSOMA Y, Y 
AUTOSOMICOS DE USO ANTROPOLOGICO Y FORENSE EN 
POBLACION DEL CENTRO Y SUR DE AMERICA 
Investigador Principal: Begoña Martínez Jarreta. lnvestigadores:Fabricio González;Gustavo Martínez; 
Santiago Gascón; Paola Casanova; Patricia Vásquez; Miguel Bolea; *Luis Larrad; *Pilar Lasierra. 
Departamento de Medicina Legal y Forense. Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza . 
* Servicio de Inmunología. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA 

1. Objetivo Forense: 

Contribuir al incremento del poder discriminativo de nuestro 
laboratorio en la rutina forense (identificación de la individuali
dad biológica en Criminalística e Investigación de Paternidad) 
debido a la incorporación de nuevos sistemas genéticos que 
continuamente se describen y que continuamente van siendo 
propuestos y va lidados para uso forense (SNPS de cromosoma 
Y, así como de AD Nmt) . Se pretende ana lizar el comporta
miento de nuevos marcadores en la población de referencia 
como paso previo a su incorporación a nuestra batería de sis
temas genéticos. 

2. Objetivo Antropológico: 

Caracterización de la población aragonesa por estos nuevos 
polimorfismos, así como de las principales poblaciones inmi
grantes que residen en nuestra comunidad (procedentes de 
Ecuador, El Sa lvador, Nicaragua, etc.), lo que permitirá profun
dizar en el origen de estos pueblos y en los lazos genéticos que 
nos unen como fruto de una historia común y de pasados tiem
pos migratorios. 

3. Objetivo clínico: 

El estudio de la población sana permite poner las bases para 
estudios posteriores de asociación de marcadores en patolo
gía humana. 

OBJETIVOS DEL ÚLTIMO AÑO: 

El aná lisis y estudio de resultados y conc lusiones que son 
objeto de una Tesis Doctoral . 

APORTACIONES RELEVANTES DE LA LINEA 

Los resultados se presentan con la lectura de una Tesis Doc
toral, del que es autor Fabricio González y cuya Directora es la 
Prfª, Dra. Begoña Martínez Jarreta . 

BIBLIOGRAFÍA 
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drial DNA HVI and HVII variation in a north-east Spanish population. J 
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PRESENTACIONES A PÓSTER 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza , 16 de novi embre de 2006 

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL EN ANCIANOS HOSPITALIZADOS 
C. Cánovas, AC. Sanjoaquin*, A. De Val, A. Zamora. 

Servicio de Geriatría. Hospital San Jorge (Zaragoza). Hospital de Barbastro * (Huesca) 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LÍNEA 

- Describir el estado nutricional del anciano hospitalizado. 

- Ana lizar los factores de riesgo de desnutrición . 

- Realizar una intervención nutricional precoz en ancianos 
desnutridos. 

- Hacer un seguim iento evo lutivo ambulatorio de estos 
pacientes post alta . 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio prospectivo, descriptivo de pacientes al ingreso en 
un Hospital Geriátrico desde 1/11/2004 hasta 1/11/2005. Varia
bles: sexo, edad, lugar de res idencia, factores de riesgo (órga
nos de los sentidos, comorbilidad, sd geriátricos, polifarmacia, 
soledad), Mini Nutricional Assessement (MNA), bioquímica 
(albúmina <2, 7, co lesterol <150, linfocitos < 1200), tipo de 
dieta e intervención nutricional, índice de Barthel, estancia 
media, mortalidad. Seguimiento al mes, 3,6 y 12m. Análisis 
estadístico SPSS 1 O.O 

RESULTADOS 

526 pacientes, edad media 84,43, mujeres 375 (71 %). Viven 
en domici lio 387 (49 solos). 

Pacientes desnutridos: 106 (20,2 %), en riesgo desnutrición: 
279 (52,9%) . MNA<17 : 232 (43,5 % ); MNA 17-23,5: 214 
(40,7%). 

Barthel medio: 40, 13. Barthel en desnutridos 15 (p<0,05). 
Estancia media : 12,52 días, estancia-MNA <17 (p<0,05). 

Factores de riesgo: Déficit visual 237, edentu lismo 251 (85 
prótesis dental), candidias is ora l 92. 

Sd geriátricos (p<0,05) : demencia 301, inmovi lidad 234, 
úlceras por presión 89, disfagia 134. Comorbi lidad (p>0,05) : 
depresión 124, ACV 139, Parkinson 42, cáncer 58. 

Nº medio de fármacos ingreso: 5,7. 

Tipo de dieta: oral 511 (triturado 205, blando 11 O, normal 
208), sonda nasogástricas 6, gastrostomías 6 . Albúmina 
media: 3,09, colesterol medio 159, 71, linfoci tos medio 1736. 

Intervención nutricional: consejos dietéticos, utilización de 
espesantes 133, suplementos proteicos 109. Mortalidad glo
bal: 85 (16,2%) (p<0,05). Al mes: fallecen 41 (7,8%) (p<0.05), 
reingresan 40 (7,6%). 

CONCLUSIONES 

La elevada prevalencia de ancianos desnutridos obliga a una 
identificación precoz de factores de riesgo. 

La desnutrición se relaciona con la presencia de sd geriátri
cos y una elevada mortalidad. 

Necesidad de valoración nutricional con intervención precoz 
y seguimiento ambulatorio en ancianos desnutridos. 

BIBLIOGRAFÍA 
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PRESENTACIONES A PÓSTER 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zarago za, 16 de noviembre de 2006 

EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER EN EL ÁREA SANITARIA 
111 DE ZARAGOZA 

Tendencia del cancer de mama entre 1992 y 2005 

Bernal Pérez M, Buil Basurte D.Abascal Ruiz JA, C. Cebrian, E.del Valle,F J. Gomez y Srta. Pilar Rosel 
y Comité de Mama 

Medicina Preventiva y Sa lud Pública. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

OBJETIVOS 

Conocer cual es la tendencia el cáncer de mama en el Área 
San itaria 111 de Zaragoza 

APORTACIONES RELEVANTES DE LA LÍNEA 

Se ha estudiado la tendencia de la tasa de incidencia del cán
cer de mama en hombres y en mujeres, .Como criterio de 
in clusión se han se lecc ionado exc lus ivamente los casos de 
cáncer de mama que se han dado en esta zona geografi aza. 
Como criterio de exc lusión se han e li minado los casos que 
teniendo cáncer de mama no vive n en esta zona. 

A part ir de las tasas de incidenc ia desde 1992 hasta 2005 
se ha ca lculado la pendiente y el porcentaje anual de cambio 
(PAC) 

Cáncer de mama en mujeres: 

Se pueden describir tres periodos con las siguientes carac
terísticas 

AÑOS PAC PENDIENTE SIG. ESTADISTICA 
{"P") 

1992-1995 2,70 0,02 0,003 
1995-2000 12,53 0,11 0,001 
2000-2004 0,8 0,008 0,02 

Cáncer de mama en hombres: 

Se pueden describir dos periodos con las sigu ientes caracte
rísticas 

AÑOS PAC 

1992-2003 -0,44 
2003-2005 118,2 

PENDIENTE 

0,004 
0,78 

SIG. ESTADISTICA 
{T) 

0,0001 
0,001 

CONCLUSIONES 

En mujeres, se observa un incremento de l porcentaje de 
cambio anual y de la pendiente entre los años 1995-2000, plau
sib lemente por efecto del screening de cáncer de mama. 

En hombres, es de notar e l e levado incremento de casos 
de mama en e l último año, que viene a reflejar que en el 
área sanitaria habitualmente se daban 2 casos anuales, y en 
el año 2005 se han observado 5 casos. Es necesario esta r 
atentos a este incremento para con firm ar en próximos años 
si ha sido casua l o estamos al ini cio de una va riación en este 
cáncer 
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PRESENTACIONES A PÓSTER 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza , 16 de novi embre de 2006 

FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO Y DEL ESTRÉS OXIDATIVO (B40) 

José Joaquín García García 111, Enrique Martínez Ballarín 11 •21 , Isabel Orden Gonzalo 11•21 , Francisco Agustín 
García Gil 13·•1, Francisco Javier Miana Mena 111, Lorena Fuentes Broto 111, Eva María Gómez Trullén 151

, Manuel 
Sebastián García 1•1, María José Zubero lmaz 11·"1, José Angel Mauri Llerda 17·"1, Gerard Piñol Ripoll (1, 8), María 
Teresa Gracia Cazorro 171, Marcos César Reyes Gonzales 111, María Pilar Cebollero Benito 1•1; Jorge Escartín 
Valderrama 1101; María Elena Gonzalvo González 13· 101; Sergio Millán Plano 111, José Luis Allué Blasco 111, Carlos 
David Albendea Calleja 111, César Berzosa Sánchez 151 y Miguel Aranda Martín 111 

(1) Departamento de Farmacología y Fisiología, Universidad de Zaragoza; (2) Servic io de Bioquímica Clín ica, Hospita l Clín ico 
Universitario Lozano Blesa (3) Departamento de Cirug ía, Ginecología y Obstetric ia, Universidad de Zaragoza; (4) Servicio de 
Cirugía B, Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa; (5) Departamento de Fisiatría y Enfermería, Universidad de Zaragoza; (6) 

Servicio de Anestesia, Hospita l Clínico Universitario Lozano Blesa; (7) Departamento de Medicina, Psiquiatría y Dermatología; 
(8) Servicio de Neurología, Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa; (9) Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo, 
Hospital Miguel Servet; (1 O) Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo, Hospital Royo Villanova. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LÍNEA 

En 1996 formamos en la Universidad de Zaragoza un grupo 
de investigación con un objetivo único: estud iar el daño oxida
tivo de los radica les libres y los mecanismos fisiológicos que el 
organismo utiliza para combat irlo. Desde entonces, se ha ido 
conso li dando la formación de los investigadores de l equipo 
gracias al contacto e integración con otros grupos que trabajan 
en la misma línea, tanto en Departamentos de Fisiología espa
ñoles (Universidades de Granada, Sevilla, Oviedo, Rovira Virgi
li y Barce lona), como internaciona les (Un iversidad de Texas, 
EE.UU.), con estancias que osc ilan en periodos entre 2 y 18 
meses. Son estos últimos contactos con la Universidad de 
Texas, concretamente en los laboratorios del Profesor RJ Rei
ter, los que han po larizado nuestra línea de investigación de 
Fisiología del Envejecimiento en el estudio de las fun ciones 
antioxidantes y neuroprotectoras de los productos sintetizados 
en la glándu la pineal, entre los que destaca la melaton ina, una 
indolamina cuya síntesis disminuye signi ficativamente al enve
jecer. Entre los objetivos de nuestro t rabajo se incluyen prefe
rentemente el estudiar los efectos de l envejec imiento en la 
f luidez de las membranas ce lulares y mitocondriales, así como 
si pueden ex istir re laciones con el estrés oxidativo. Por e llo, 
nuestro trabajo se enmarca en la Investigación Básica, al con
tribuir a esc larecer mecanismos implicados en el envejec i
miento fisiológico. 

Tras aprobarse nuestra sol icitud de reconocimiento como 
grupo Emergente en la primera convocatoria del I Plan 
Autonómico de Investigación, Desarro llo y Transferenc ia de 
Conocimientos de Aragón, la fusión de nuestro grupo con el 
dir igido por e l Prof. FA García Gil, que trabaja en una 
innovadora línea sobre trasplantes experimentales de hígado 
y páncreas ha posibilitado que en la actua lidad nuestro grupo 
de investigación está reconocido como grupo de 
investigación Conso lidado de l Gobierno de Aragón (B40). El 
trasplante hepático propo rciona actua lm ente una 
espectacu lar mejoría en la superv ivenc ia y ca lidad de vida de 
los pacientes con enfermedades hepáticas en estad io 
term ina l. El trasplante de páncreas es una terapéutica alta
mente efectiva para la Diabetes Mel li tus insulinodependien-

te, siendo en el momento actua l el único tratamiento que pro
porc iona un estado de normoglucemia mantenido a largo 
p lazo s in aporte exógeno de insulina. Por sus buenos 
resultados las indicaciones terapeúticas de estos trasplantes 
se han ampliado exponencialmente, y el desequi li brio entre 
e l número de pac ien t es receptores y los donantes 
disponibles se amp lia continuamente. El Consejo de Europa 
ha estimado recientemente que se requieren 50 donantes 
p.m.p. para satisfacer las necesidades clínicas. En España, a 
pesar de ser el país con mayor tasa de donación en el mundo, 
33.8 donantes cadáveres p.m.p. en el año 2004, los recursos 
son insuficientes para atender la demanda. La morta lidad en 
li sta de espera es de un 12 % y un 5-1 0% de pacientes tienen 
que ser dados de baja de la li sta por empeoramiento 
prog res ivo , gravedad extrema y muy baja probabilidad de 
sobrevivir al trasplante. La acuciante escasez en la 
d isponibi li dad de órganos ha impulsado la tendencia a 
aceptar órganos de inferior ca li dad, denom in ados 
subóptimos, entre los que destacan de manera prioritaria los 
subóptimos predeterminados que incluyen los hígados 
esteatós icos y los de donantes de edad avanzada. En 
España, en los últimos tres años el 8.4% de los trasplantes 
fueron rea lizados en donantes de más de 70 años. En el desa
rro ll o de la lesión de l injerto y de la trombosis vascu lar des
pués de l trasp lante la isquem ia-reperfus ión juega un pape l 
primordia l y, muy especialm ente, el daño ox id at ivo por los 
rad ica les libres der ivados de l oxígeno durante la reperfus ión. 
Esta se asoc ia con alteraciones en la homeostasis de la 
func ión m itocondr ial que conducen a la formación de 
ingentes cantidades de rad ica les li bres. Tambíen, los 
radica les libres pueden producirse en células fagocíticas 
activadas que por quimiotaxis se concentran en el área tisu lar 
de lesión. Considerando estos hechos y con objeto de 
rentabi li zar al máximo el material y la metodología disponibles 
por nuestro grupo , entre los objetivos genera les de 
investigación figura e l ap li car nuestra experiencia en la 
investigación sobre la fisiología de l envejecim iento y de l 
estrés oxidativo a la t erapeútica médica por trasplantes, 
reduciendo las les iones oxidat ivas en el inj erto con e l 
tratamiento con ant iox idantes que permitan mejorar la 
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viabilidad del injerto y la ca l idad de vida del pac iente 
trasplantado. 

Finalmente, reseñar que nuestro grupo está cursando varias 
investigaciones sobre la actividad antioxidante y neuroprotec
tora de la melatonina y otros derivados del triptófano: 1 ª: Estu
dio del estatus oxidativo en pacientes con un tumor cerebral. 
Para ello, se determinan en sangre y en líquido cefalorraquídeo 
las concentraciones de ma lonildialdehído (MOA) y 4-hidroxi
alquenales (4-HDA) y la actividad total antioxidante y en homo
geneizado de muestras de tejido tumoral del sistema nervioso 
central o muestras peritumorales, las concentraciones de 
MDA+4-HDA, el contenido de restos carbonilo de las proteínas 
y la fluidez de la membrana en pacientes intervenidos en el 
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza; 2ª: 
Actividad antioxidante de melatonina frente a la toxicidad de 
las sales biliares; 3ª: Papel de las indolaminas en el envejeci
miento de la piel. 4ª: Función de la melatonina como antioxi
dante durante la actividad física; 5ª: Prevención de la toxicidad 
oxidativa de la homocisteína por melatonina; 6ª: Papel protec
tor de la melatonina en la esclerosis lateral amiotrófica y sépti
ma: Interacción de la melatonina y las 13,-carbolinas, pinolina y 
triptolina, con los receptores excitadores de glutamato de tipo 
NMDA en la corteza cerebra l. 
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PRESENTACIONES A PÓSTER 
IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 

Zaragoza , 16 de noviembre de 2006 

SALMONELLA ENTERICA PORTADORA DE BETALACTAMASAS 
DE ESPECTRO EXTENDIDO (BLEE) AISLADAS EN ZARAGOZA 
DURANTE LOS AÑOS 2001-2005 
M. Pardos, C. Seral, M.I. Millán, M.A. Arias, M.P. Macipe, M.E. Llaneza, M.C. Rubio, F.J. Castillo 
Servicio de Microbiología y Parasitología. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

OBJETIVOS: 

Estudia r la incidencia y caracterizar las beta lactamasas de 
espectro extendido (BLEE) en cepas de Salmonella enterica 
ais ladas de coprocu ltivos (2001-2005). 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se determinó la sensibilidad antibiótica mediante el sistema 

WIDER® de microdi lución a 2170 cepas de S. enterica aisladas 
de coprocultivos en nuestro laboratorio entre 2001 y 2005. Las 
cepas con fenotipo compatib le con BLEE se con firmaron 
mediante la técnica de doble difusión con discos de cefotaxi
ma (CTX). ceftazidima {CAZ). cefepime (CPM) y amoxici lina/cla-

vu lánico (AM/C) y con tiras de E-test® de CTX-CTX/C, CAZ
CAZ/C y CPM-CPM/C. Tambien se estudió la sensibi lidad a 
ertapenem. A las cepas BLEE+ se les realizó PCR de los 
genes: blaTEM· blasHV• blacTX-M-g y blacTX-M-lo y se tipa
ron mediante campo pu lsado (digestión con Xba l). 

RESULTADOS: 

De las 2170 S. enterica aisladas, los serotipos más frecuen
tes fueron : Enteritidis (60.78%), Typhimurium (26.08%) y Vir
chow (10.83%). Se encontraron 9 cepas de S. enterica porta
doras de BLEE, pertenecientes a los serotipos Typhimurium 
(0.88%, (5/5661) y Virchow {1.7%, [4/2351) . La incidencia de S. 

enterica serov. Typhimurium y Virchow portadoras de BLEE en 
los distintos años fue, respectivamente : 2002 {0% y 4%), 2003 
(2.2% y 2.8%), 2004 (0.9% y 2.4%) y 2005 (2 .3% y 0%). El 
fenotipo predominante fue resistente a CTX, CPM y sensible a 
CAZ (6 cepas). El 44.44% de estas cepas fueron resistente a 
ácido na lidíxico. Todas las cepas fueron sensib les a ertapenem 
(rango de CM Is 0.012-0.047 mg/L) . Los genes encontrados 
fueron : blaTEM {77.8%), blacTX-M-9 (44.4%), blacTX-M-1 o 
{44.4%) y blasHV {0%). En las 4 cepas de Salmonel la Virchow 

coexistían tres genes . En dos cepas de Sa lmone lla Typhimu
rium no hemos encontrado ningún gen de los estudiados. Las 
cepas portadoras de BLEE procedían de pacientes extrahospi
talarios . Encontramos dos patrones de campo pulsado, com
patibles con los dos serotipos con fenot ipo BLEE. 

CONCLUSIONES: 

La presencia de BLEE en S. enterica aparece por primera vez 
en nuestro medio en 2001, ha afectado a sólo dos serotipos, 
Typhimurium {b laTEM) y Virchow (blaTEM , b la cTX-M-9 Y 

blacTX-M -1 ol , y se ha mantenido con una frecuencia baja 

hasta la actualidad. Aclarar el origen veterinario o humano de 
estas cepas y los mecanismos involucrados en la difusión de 
los genes de resistencia es prioritario antes de que aumente,el 
problema. 
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RHEUMATOID SYNOVIAL FLUID T CELLS ARE SENSITIVE TO 
AP02L/TRAIL REGULATION 

Maria Jose Martinez-Lorenzo', Alberto Anel•, Berta Saez- Gutierrez', Maria Royo-Cañas', Alberto Bosque•, 
Maria Angeles Alava •, Andres Pineiro •, Pilar Lasierra ', Miguel Rivas 3, Jaime Asin-Ungria 2, Luis Larrad 1 • 

1) Servicio de lnmunología,2) Servicio de Reumatología, Hospital Clínico Universitario3{ Servicio de Urgencias, Hospital Clínico 

Universitario «Lozano Blesa», Av. San Juan Basca, s/n, Zaragoza, E- 50009, Spain, 4) Biochemistry and Molecular and Cellular 

Biology, Univers ity of Zaragoza, Campus Pza. San Francisco. Facultad de Ciencias, Zaragoza, E-50009, Spain. 

The resistance of T lymphocytes infiltrated in the rheumatoid 
arthritis (RA) synovia l fluid (SF) to apoptosis may be a factor in 
the persistence of the disease. We aimed to assess the fun c
tional relevance of Fasl and of APO2L/TRAI L in the persis
tence of T cells in the rheumatoid SF. We analyzed the expres
sion of the activation markers HLA-DR and CD69 and also of 
the death recep tor Fa s/CD95 and death li gands Fa sl or 
APO2 L/TRA IL in CD3+ lymphocy tes from SF of 62 RA 
patients, together with their sensitivity to anti-Fas mAb orto 
rAPO2L/TRAIL, using as contro ls T lymphocytes present in SF 
of 20 patients w ith traumatic arthritis {TA). Our data indicate 
that T lymphocytes in SF of RA patients have a chronical ly acti-

vated phenotype, w ith high expression of CD69 and HLA-DR. 
T lymphocytes present in SF of RA patients are also more sus
ceptible to rAPO2 L/TRAIL regulation than those of TA patients, 
in spite of their resistance to Fas-mediated regulation. In addi
tion, we found very low amounts of bioactive Fasl and 
APO2 L/TRAIL associated w ith microvesicles/exosomes in SF 
from RA patients if compared w ith SF from TApatients, w hich 
could contribute to the persistence of infiltrated T cel ls. These 
results cou ld have also therapeutic implications, since bioac
tive APO2L/TRAI L cou ld be beneficia ! as a treatment far RA 
patients . This work was suppo rted by Grants PI020658 and 
G03/02 from Fondo de Investigaciones Sanitarias {Spain) 
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CARACTERIZACION DE ENTEROBACTERIAS PORTADORAS DE BLEE 
AISLADAS DE MUESTRAS INVASIVAS 

M.I. Millán, C. Seral, M. Pardos, M.P. Macipe, M.A. Arias, E. Durán, C. Pitart, M.C. Rubio, F.J. Castillo. 

Servicio de Microbiología del H.C.U. Lozano Blesa, Zaragoza. 

OBJETIVOS 

Determinar la incidencia y caracterización de enterobacterias 
portadoras de b-lactamasas de espectro extendido (BLEE) ais
ladas en nuestro laboratorio de muestras invasivas (hemoculti
vos y líquidos biológicos) durante 4 años (2001 - 2005). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

De enero de 2001 a marzo de 2005 se estudió la sensibilidad 
de las enterobacterias procedentes de hemocultivos y líquidos 
biológicos mediante el sistema de microdilución Wideró. Las 
cepas que según criterios de CLSI podían ser portadoras de 
BLEE, se confirmaron mediante doble difusión con discos de 
cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxona, aztreonam y amoxicili
na/clavulánico y con tiras de E-testó: CTX - CTX/C, CAZ -
CAZ/C. También se estudió la sensibilidad a ertapenem. Las 
BLEE se caracterizaron mediante PCR de los genes: blaTEM, 

blasHV, blacTX-M-9 Y blacTX-M-1 O· 

RESULTADOS 

Se obtuvieron un total de 20 cepas portadoras de BLEE: 19 
Escherichia coli y 1 Klebsiella oxytoca. Fueron : 13 hemoculti
vos (65%), 2 bilis (10%), 3 abscesos (15%), 1 líquido ascítíco 
(5%) y 1 LCR (5%). Todas las muestras fueron de origen hos
pitalario, de los siguientes servicios: 35% de servicios médi
cos, 30% quirúrgicos, 20% pediatría y 15% de UCI. Su distri-

bución según fenotipos fue: 14 CTXR-cAzS, 4 CTXR-cAzR y 2 

CTXS-cAzl. El rango de CMls y la CM190 para estos antibióti-

cos fue: CTX (1 -> 16 mg/L, > 16 mg/L), CAZ(< 0.5- > 32 mg/L, 
32 mg/L). Todas fueron sensibles a ertapenem (rango 0.008 -

0.5 mg/L, CM1 90 0.047 mg/L. Las b-lactamasas detectadas 
fueron: TEM (50%), grupo CTX-M-9 (55%), grupo CTX-M-1 O 
(5%) y SHV (30%). Por especie, encontramos las siguientes 
enzimas: en K. oxytoca: 1 cepa SHV. En E. coli: 6 cepas CTX
M-9; 4 cepas TEM; 1 cepa CTX-M-9 + CTX-M-1 O; 4 cepas TEM 
+ SHV; 1 cepa CTX-M-9 + SHV; 1 cepa CTX-M-9 + TEM; 1 cepa 
CTX-M-9 + TEM + SHV y 1 cepa CTX-M-9 + TEM + CTX-M-1 O. 

CONCLUSIONES 

Se ha detectado un progresivo aumento de enterobacterias 
portadoras de BLEE en hemocultivos y líquidos biológicos en 
nuestro medio. La enterobacteria portadora de BLEE en mues
tras invasivas predominante era E. coli. El grupo CTX-M-9 es la 
BLEE más frecuente en hemocultivos y líquidos biológicos, 
coexistiendo en 6 de los casos con otras enzimas. 

BIBLIOGRAFÍA 
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MECANISMOS DE RESISTENCIA A QUINOLONAS 

Resistencia a quinolonas en Aeromonas spp. aisladas de coprocultivos entre 2000-2005 

M.A.Arias,C.Seral,F.J.Castillo,M.P.Macipe,M.I.Millán,M.Pardos,M.E.Llaneza, M.C.Rubio. 

Servicio de Microbiología del H.C.U. Lozano Blesa, Zaragoza. 

OBJETIVOS: 

Estudiar la resistencia a quinolonas en Aeromonas spp. ais
ladas de coprocu ltivos enviados a nuestro laboratorio entre 
2000-2005. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Durante los años 200-2005 se ais laron un total de 291 Aero
monas spp. a partir de coprocultivos que fueron identificadas 
con el sistema API 20E (B ioMérieux) y se estudió la sensibi li-

dad antibiótica mediante el sistema de microdi lución W IDER® 
(Soria Melguizo). Se identificaron 92 cepas resistentes al ácido 
nalidíxico (AN) (31,61 % ) y de és tas se tomó una muestra 
representativa, se leccionando 39. Se ampl ió la ident if icación 
de estas cepas con: hidró lisis de la escu li na, producción de gas 
en TSI y sensibilidad a col istina, para clasificarlas dentro de las 
principales fenoespecies. Se estudió la sensibilidad antibiótica 
a ciprofloxacino (eip), norfloxacino (Nor) y ofloxacino (Oflo) de 
estas cepas mediante microdilución en caldo según las nor
mas establecidas por e LSI. Se rea lizó PeR de los genes gyrA 
(481 pb) de todas las cepas, secuenciándose 9 de ellas. Actual
mente se está rea lizando PeR del gen pare (225 pb) secuen
ciado hasta el momento una cepa . 

RESULTADOS: 

De las 291 Aeromonas spp. aisladas en nuestro laboratorio, 
el 31,61 % fueron resistentes al AN. Las 39 cepas selecciona
das se identificaron como: A.veronii bv. sobria (21, 53, 13%), A. 
caviae (1 O, 25,65%), A.veronii bv. veronii (2, 5, 13%), A. trota 
(2, 5, 13%) y Aeromona spp (4, 10,26%). La distribución de 
cepas resistentes al AN por años fue : 2000 (11, 40,7%), 2001 
(15, 35,7%), 2002 (9, 25,7%), 2003 (31, 37,3%), 2004 (18, 
31 %) y 2005 (14, 30,43%). El rango de eM ls, la eM I90 y la 

eMl50 para las distintas quinolonas fue : AN (1024-16 mg/L, 

512 mg/L, 256 mg/L), eip (>64-<0. 12 mg/L. 4 mg/L, 1 mg/L), 
Nor (>64-0 5 mg/L, 32 mg/L, 8 mg/L) y Oflo (>64-0 5 mg/L, 8 
mg/L, 4 mg/L). La secuenciación de 9 de las cepas res istentes 
mostró la presencia de mutaciones en la región ORDR de gyrA 
en el codon 83, siendo las mutaciones; Ser-83-lle (5 cepas), 
Ser-83-Val (2 cepas) y Ser-83-Arg (2 cepas). Hasta el momento 
se ha secuenciado el gen pare en una cepa encontrando la 
siguiente mutación: Ser-80-Arg. 

CONCLUSIONES: 

-La resistencia a AN ha oscilado, entre 25,7% y 40,7%, con 
una media de 33,47%. 

-El orden de actividad de las quinolonas estud iadas fue cip> 
oflo > nor con un amplio rango de e lMs, que clasificaría como 
sensibles a fluorquinolonas a muchas cepas resistentes a AN. 

-Se detectaron mutaciones en el codon 83 del gen gyrA de la 
región ORDR con sustituciones de Ser por lle, Va l y Arg en 9 
cepas secuenciadas 

-En la única cepa de la que poseemos ya la secuenciación de 
pare hemos detectado una mutación en el codon 80, con una 
sustitución de una Ser por una Arg. 

BIBLIOGRAFÍA: 
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LOCALIZACIÓN PREOPERATORIA Y CIRUGÍA RADIODIRIGIDA DEL 
ADENOMA DE PARATIROIDES UTILIZANDO GAMMAGRAFÍA CON 
99MTC-MIBI Y SONDA DE DETECCIÓN GAMMAGRÁFICA. 

L. Tardín, P. Razola, A. Andrés, E. Prats, J. Deus*, M. Martinez*, F. García, M.D. Abós y J. Banzo 

Servicios de Medicina Nuclear y Cirugía *, Hospital Universitario "Lozano Blesa ", Zaragoza. 

OBJETIVO 

El objetivo de este estudio ha sido evaluar el papel de la gam
magrafía de paratiroides con 99mTc-MIBI y de la sonda de 
detección gamma en la localización y resección radiodirigida 
del adenoma de paratiroides en pacientes con hiperparatiroi
dismo primario. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se han intervenido 38 pacientes diagnosticados de adenoma 
de paratiroides mediante cirugía radiodirigida y utilizando un 
protocolo de baja dosis. Todos los pacientes tenían diagnósti
co de adenoma de paratiroides en gammagrafía de doble fase, 
incluyendo SPECT. En todas las gammagrafías se evaluó el 
patrón de captación del adenoma según su presentación en la 
gammagrafía. 16 pacientes fueron explorados con Resonancia 
Magnética. El día de la cirugía se administró una dosis de 8 mCi 
de 99mTc-MIBI. El intervalo entre la administración del radio
trazador y la cirugía se determinó de acuerdo con los resulta
dos de la gammagrafía de paratiroides diagnóstica. La sonda 
de detección gamma fue utilizada para guiar la paratiroidecto
mía. Se han realizado determinaciones de PTH y estudio ana
tomopatológico intraoperatorios en todos los casos . Los crite
rios considerados para estab lecer el éxito quirúrgico fueron 
anatomía patológica positiva, un descenso en los valores de 

PTH superior al 60% y tasa de actividad entre la lesión y el 
fondo tiroideo superior al 20%. 

RESULTADOS. 

15 adenomas presentaron una mayor tasa de captación rela
tiva en imágenes precoces, 1 O en imágenes tardías, mientras 
que en 13 no se observaron diferencias significativas . Aunque 
la gammagrafía de paratiroides en doble fase fue positiva en 
todos los casos, 2 adenomas de paratiroides fueron detecta
dos sólo en imágenes precoces y 2 sólo en imágenes tardías. 
La Resonancia Magnética fue positiva en 11 pacientes y nor
mal en 5 (sensibilidad 68,7%) . En todos los pacientes se logró 
la loca lización intraoperatoria y exéresis radiodirigida del ade
noma. En todos los casos se observó un descenso en las cifras 
de PTH superior al 60% (rango 75-95%) y una tasa de capta
ción del adenoma mayor del 20% de la actividad de fondo 
(rango 20-400%). El diagnóstico anatomopatológico final fue 
adenoma de paratiroides en todos los casos. La localización de 
la lesión fue eutópica en 31 pacientes y ectópica en 7 (3 cervi
cales, 2 mediastínicos y 2 cérvico-mediastínicos). 

Conclusiones. En nuestra experiencia, la localización preo
peratoria y la cirugía radiodirigida son métodos útiles en el diag
nóstico y tratamiento del adenoma de paratiroides. La gamma
grafía con MIBI con imágenes de SPECTfue más sensible que 
la RM en este grupo de pacientes. 
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ONCOTERAPIA INDUCIDA MEDIANTE NANOPARTÍCULAS 
MAGNÉTICAS QUIMIO,.PORTADORAS Y FOCALIZADAS HACIA 
DIANAS FERROMAGNETICAS INTRATUMORALES IMPLANTADAS 
PERCUTANEAMENTE BAJO CONTROL LAPAROSCÓPICO 
Valdivia U ría J. G. 1•2·•, lbarra García M . R. 2·', Fernández-Pacheco R. 2, Gutiérrez Martín M. 1•2 , García de Jalón 
J. ', Viloria González A.•·•, Higuera Cavero T.•·• 

1. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, 2. Instituto de Nanociencia de Aragón, 3. Instituto de Ciencia, de Materia les de 
Aragón, 4. Hospita l Clínico Veterinario de Zaragoza, 5. Unidad Técn icas de Mínima Invasión 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA 

El empleo de nanopartículas en el transporte de fármacos es 
actualmente uno de los temas de interés prioritario dentro del 
campo de la investigación biomédica. Nuestro objetivo es 
mostrar los resultados iniciales de un método inédito para 
foca lizar en órganos só lidos nanopartícu las ferrocarbonos as 
qu imioportadoras . Hemos obtenido y caracterizado diversos 
tipos de nanopartículas ferromagnéticas, y hemos estudiado 
su comportamiento in vitro e in vivo en anima les de experi
mentación con dianas magnéticas intrarrena les implantadas 
laparoscópicamente . 

APORTACIONES RELEVANTES DE LA LINEA 

Obtenemos mediante arco de plasma nanopartícu las ferro
carbonosas capaces de absorber y desorber doxorrubicina y 
mostrar excelente comportam iento en estudios reológicos ex 
vivo. Bajo anestesia general insertamos mediante control lapa
roscóp ico en el ri ñón izquierdo de conejos de raza neozelande
sa un microarpón magnético encapsulado en oro. En el mismo 
acto inyectamos por vía intravenosa diferentes dosis de disti n
tos tipos de nanopartículas. Los diversos lotes de anima les se 
sacrifican tras diferentes tiempos y se analizan histo lógica
mente ambos riñones, bazo, hígado, pu lmones y médula ósea. 

Tras haber se leccionado las nanopartículas más adecuadas 
para nuestros fines, hemos constatado en los estudios post
mortem diferencias significativas en la distribución de las nano
partículas, con acúmu los de las mismas en la diana magnética y 
en el parénquima rena l circundante. No obstante, el sistema ret í
culoendotelial retiene gran parte de la carga inyectada. Aunque 
nuestro sistema de focalizac ión magnét ica resulta efectivo, 

deben ensayarse sistemas de blindaje temporal de las nanopar
tículas que les permita eludir la acción del sistema inmune. 
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OBJETIVOS ESPECIFICO$ DE LA LÍNEA 

El empleo de nanopart ícu las en el t ransporte de fármacos es 
actualmente uno de los temas de interés prioritario den t ro del 
ca mpo de la inves t igac ión biomédica. Nu es tro obj et ivo es 
mostra r los res ultados iniciales de un mét odo in éd ito para 
foca lizar en órganos só li dos nanopartícu las ferroca rbonosas 
qu imioportadoras . Hemos obten ido y caracterizado diversos 
t ipos de nanopart ícu las ferromagnét icas, y hemos estud iado 
su com portamiento in vitro e in vivo en an imales de experi
mentac ión con dianas magnéti cas intrarrenales implantadas 
laparoscópica mente . 

APORTACIONES RELEVANTES DE LA LÍNEA 

Obtenemos mediante arco de plasma nanopa rtículas ferro
carbo nosas ca paces de absorber y desorber doxorrubicina y 
mostrar excelente comportam iento en estudios reo lóg icos ex 
vivo. Bajo anestes ia general insertamos mediante control lapa
roscóp ico en el ri ñón izqu ierdo de conejos de raza neozelande
sa un m icroarpón magnético encapsu lado en oro. En el mismo 
acto inyectamos por vía intravenosa diferentes dos is de disti n
tos tipos de nanopartícu las. Los diversos lotes de an imales se 
sacr if ican t ras d iferentes ti empos y se analiza n hi stológica
mente ambos riñones, bazo, hígado, pu lmones y médu la ósea. 

Tras habe r se lecc ionado las nanopartículas más adecuadas 
para nuestros fi nes , hemos constatado en los estudios post
mortem diferencias significat ivas en la distribución de las nano
partícu las, con acúmu los de las mismas en la diana magnética y 
en el parénquima renal circundante. No obstante, el sistema retí
cu loendotelial ret iene gran parte de la carga inyectada. Aunque 
nuest ro sistema de foca lizac ión magnét ica resu lta efectivo, 

deben ensayarse sistemas de bli ndaje tempora l de las nanopar
tícu las que les permita elud ir la acción del sistema inmune. 
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CÉLULAS MADRE ADULTAS. 

Células madre en los plexos entéricos. 

IV Jornada de Investigación del Sector Salud 111 
Zaragoza, 16 de noviembre de 2006 

Concepción Junquera; Carmen Martínez-Ciriano; Tomás Castiella. 

Facultad de Medicina. Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa". Zaragoza. 
Programa Científico del Aparato Digestivo. PC 1 dentro del Programa Aragonés de Medicina Regenerativa (GAMER) Convenio 
de colaboración Instituto de Salud Carlos 111- Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 

OBJETIVOS ESPECIFICO$ DE LA LINEA 

Distintos estudios experimentales produciendo una esteno
sis intestinal parcial han puesto de relieve la capacidad de neu
rogénesis en los plexos intestinales. Puesto que la división 
neuronal es improbable, una posible explicación sería la persis
tencia en el adulto de células indiferenciadas o poco diferen
ciadas capaces de convertirse en neuronas bajo la influencia 
de determinados estímulos. 

En este proyecto, y basándonos en nuestra experiencia 
investigadora previa sobre el sistema nervioso entérico, pre
tendemos: 

Objetivo 1 º: 

Determinar la capacidad de neurogénesis y de miogénesis 
en el tracto gastrointestinal, identificando células madre y célu
las en proceso de diferenciación mediante técnicas inmu
nohistoquímicas y de microscopía electrónica de transmisión. 

Objetivo 2º: 

- Aislar y amplificar las células madre mesenquimales resi
dentes en el tejido conectivo del tubo digestivo, valorando su 
posible misión reparadora en ciertas patologías. 

APORTACIONES RELEVANTES DE LA LÍNEA. 

Las Células Madre Mesenquimales (MSC) procedentes de 
médula ósea son consideradas una población con un gran 
potencial en medicina regenerativa, ya que pueden aislarse 
fácilmente, expandirse en un tiempo corto y son potencial
mente capaces de diferenciarse en distintos tipos celulares . 
Estas células mesenquimales ya han sido aisladas de otros teji
dos adultos entre los que se encuentran el teJido adiposo, el 
hueso trabecular, el músculo esquelético y el pulmón. Presu
miblemente, estas células se encontrarán también en tejido 
conectivo de otros órganos entre ellos el tracto gastrointesti
nal. Estamos realizando la caracterización inmunohistoquímica 
y ultraestructural de estas células. Este es el primer paso, sin 

duda necesario, para diseñar nuevos experimentos de aisla
miento, proliferación y diferenciación que permitan en el futu
ro valorar sus capacidades reparadoras. 
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OSTEOSINTESIS PERCUTANEA DE FRACTURAS TROCANTEREAS 

Albareda J, Ranera M, García C, Seral F. 

Servicio Traumatología y Cirugía Ortopédica. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

Las fracturas de la región trocantérea son una patología de 
extraordinaria frecuencia en los Servicios de Traumatología, 
caracterizándose por una elevada morbimortalidad en ocasio
nes relacionada con la agresividad de la intervención quirúrgi
ca. Han sido desarrolladas múltiples técnicas enfocadas a mini
mizar la agresión de la intervención, como es la reciente 
descripción por Gotfried de la placa PCCP o placa percutánea 
de compresión. El objeto de este trabajo es analizar los resul
tados precoces obtenidos en los primeros casos de utilización 
de esta técnica. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

· La placa PCCP es una placa de osteosíntesis para fracturas 
basicervicales y trocantéreas caracterizada por una colocación 
percutánea bajo control radioscópico con dos incisiones de 2 
cm, lo que le da una mínima agresión quirúrgica con muy esca
sa pérdida hemática. Hemos tratado 15 pacientes, todas ellas 
mujeres, con edad media de 82,4 años (77-86) siendo 6 fractu
ras basicervicales y 9 trocantéreas, todas ellas estables. El 
tiempo de seguimiento ha sido entre 4 y 12 meses. Se ha estu
diado las complicaciones operatorias, tiempo quirúrgico, evo
lución en el postoperatorio inmediato, pérdidas hemática, 
necesidad o no de transfusión, estancia hospitalaria, deambu
lación y complicaciones evolutivas. 

RESULTADOS 

El tiempo operatorio medio ha sido de 36 minutos no habién
dose producido ninguna complicación operatoria. La pérdida 
hemática en el postoperatorio ha sido como media desde el 

ingreso hasta el postoperatorio inmediato de 6 puntos, no 
habiendo sido en ningún caso necesario la transfusión sanguí
nea. El alta hospitalaria se ha producido como media a los 8 
días de la intervención, no habiéndose producido ninguna com
plicación en la cicatrización de las herida operatorias percutá
neas. La evolución ambulatoria ha sido sin complicaciones, 
permitíendose la deambulación en carga de forma inmediata 
en todos los pacientes que han conseguido realizarla como 
media a la 2 semanas. 

DISCUSIÓN 

La serie es muy escasa y solamente comentamos los resul
tados preliminares fundamentalmente las complicaciones o 
dificultad operatoria, que siempre suele ser importante en el 
comiendo de las técnicas percutáneas. En nuestro caso la 
intervención siempre se ha realizado sin complicaciones, en un 
periodo de tiempo corto, lo que indica la sencillez de la técnica. 
La poca agresión quirúrgica se pone de manifiesto por la no 
necesidad de transfusión sanguínea y la ausencia de complica
ciones generales. 

CONCLUSIÓN 

Nuestros resultados preliminares, aunque no concluyentes 
por lo corto de la serie, son esperanzadores con respecto a los 
fines que se persiguen en el tratamiento de las fracturas de la 
región trocantérea del anciano, disminuir la agresión quirúrgi
ca, disminuir la morbimortalidad y disminuir la estancia media 
de estos complicados pacientes. 
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MORTALIDAD ASOCIADA A LA DEPRESIÓN EN PACIENTES 
HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA Y SEGUIDOS EN 
ATENCIÓN PRIMARIA: FACTORES ETIOPATOGÉNICOS Y "AUTOPSIA 
BIOPSICOSOCIAL". 
Campayo A*; López-Cabañas A**; Casasnovas J.A.* Campos R.*; Fanlo-Meroño C.*; lrigoyen-Recalde I*; 
Corbera M*; González-Goizueta E*; Aguirre Pérez J.A. *; Gracia-García P*; Álvarez-Silva Íria*; Cía P***; 
y Lobo A.***. 
* Equipo Investigador del proyecto.** Asesor metodológico. 1 nstituto Aragonés de Ciencias de la Sa lud.*** Jefes de Servicio 
(Medicina Interna y Psiquiatría) de H.C.U. Lozano Blesa 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: 

El objetivo de ésta comunicación es presentar el proyecto 
que pretende someter a hipótesis: 

- Altas tasas de depresión en el momento del alta; y alta tasa 
de mortalidad en seguimiento. 

- Comparar, sujetos deprimidos que fallecen y sujetos, tam
bién deprimidos, que sobreviven a 15 meses; para aproxi
marse a las causas del exceso de mortalidad, con relación 
a variables: biológicas, psicológicas y socia les. 

- Completar la entrevista "Autopsia Biopsicosocial" (ABPS) 
en familiares de fallecidos (y grado de "abandono" en 
supervivientes) y verificar su sensibi lidad a los factores 
estudiados. 

MÉTODO: 

Diseño: estudio epidemiológico descriptivo de corte transver
sa l con recogida de datos al alta de M.1., y a los 3-6-9-12 y 15 
meses. Muestra inicial de 155 sujetos, ca lculada para verificar la 
hipótesis de la variable principal "abandono". Instrumentos y 
técnicas: Versiones españolas, validadas, del HAOS, Mini-Men
tal, CAGE, escala IAE, SF36, Ouality of Life (EuroOol), Entrevista 
EPEP. Criterios diagnóst icos CI E-1 O- investigación, vers ión 
pacientes médico-quirúrgicos y WONCA (diag. médico), ABPS 
(incluye apartado grado de "abandono"), determinación de cito-

quinas circu lantes y medida de función endotelial mediante 
" flow-mediated dilation"(FMD). Reclutamiento:screening por 
"Lay interviewers", examen por psiquiatras estandarizados 
(EPEP) y determinación de parámetros biológicos. Seguimiento: 
HAOS a los 3-6-9-12 y 15; parámetros biológicos a los 6 y 12; 
entrevista ABPS a familiares de fallecidos y, a los 15, grado de 
"abandono" a los de los sujetos supervivientes por psiquiatras 
estandarizados. Análisis estadístico: incluye análisis exploratorio 
factorial y posterior regresión logística. 

RESULTADOS: 

- Los datos inicia les del estud io previo de co-morbilidad 
depresiva de la Red REPEP confirman un exceso de morta
lidad en pacientes deprimidos 

- La ABPS es fiable ínter-examinadores y válida (según 
modelo de validez concurrente). 

- La medida de función endotelial FMD está operativizada . 

- El diseño es factible. 

CONCLUSIONES: 

El estudio está preparado para iniciar el estudio de campo y, 
potencialmente, aportará datos útiles que nos aproximen a los 
factores etiopatogénicos que influyen en el exceso de mortali
dad en la depresión . 
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HACIA MODELOS ASISTENCIALES MÁS EFICIENTES PARA 
PACIENTES CON MORBILIDAD PSÍQUICA Y SOMÁTICA 

El paciente "complejo" 

Garcia-Montero ME*; burillo C, *Cuevas J.*; Lobo E. *;Martín A.**, Gonzáez-Goizueta E.**; Barcones 
M.F.***;Aguirre-Pérez J.A.***; Aguirre-Pérez J.A.***; Lobo A.*; Campayo A.*** 

* Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa". **CRP "Ntra. Señora del Pi lar; *** Instituto Aragonés de Ciencia de la Sa lud 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: 

Cuando la patología psiquiátrica y médica coexisten de 
forma grave y aguda, Ni las unidades de psiquiatría ni las uni
dades médico-quirúrgicas convencionales son hábiles para el 
cuidado de ta les pacientes . Hoffman en 1984 denominó a 
estos pacientes como los "parias del sistema médico y psi
quiátrico" . Creemos que esta afirmación permanece vigente 
hoy día. Además conl levan una mayor insatisfacción entre los 
profesionales sa nitarios. El objetivo de esta comun icación es 
presentar una línea de investigación encaminada a detectar las 
necesidades de estos pacientes en el Hospital Clínico Univer
sitario "Lozano Blesa" y transferir los resultados mediante un 
modelo integral de medici na y psiquiatría eficiente. 

MÉTODO 

Diseño metodológico de varios estudios consecutivos: 

1. Aná lisis casos-controles retrospectivos en planta de psi
quiatría del HCU Lozano Blesa y plantas médico-quirúrgi
cas. 

2. Aná lisis propectivo para la detección y eva luación de la 
gravedad somática, gravedad psiquiátrica y dimensiones 
sociales y conductuales, mediante :Encuesta MED-PSIC 
desarrollada en estudio piloto (datos sociodemográficos y 

administrativos; ítems de antecedentes r,siqu iátricos, 

social y conducta en el ingreso de INTERMED 5. 1, GEP-P; 
IAE; y criterios operativizados de ingreso en unidad mixta 
según R. Kathol) 

3. Futuro estudio de intervención . 

RESULTADOS 

A) Uno de cada 5 pacientes ingresados en planta de Psiquia
tría presenta comorbilidad somática significativa, preci
sando la interconsu lta con otros se rvicios. Así mismo, 
estos pacientes presentan estancias medias más largas. 

B) Respecto a las Unidades Médico-Psiquiátricas, los pacien
tes que precisan interconsultas presentan también estan
cias medias más largas y mayor consumo de recursos. 

C) En la Encuesta MED-PSIC ha resu ltado fiable interexam i
nadores para el análisis retrospectivo de historias clínicas. 

D) El diseño prospectivo y de intervención parece viable. 

CONCLUSIONES 

La comorb ilidad médico-psiquiátrica en el HCU Lozano Blesa 
es una rea li dad y, frecuentemente, se presenta de forma 
aguda y grave (Paciente "complejo"). Existe una necesidad cl í
nica re levante y disponemos de medios para continuar esta 
línea de estudios. 
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ESTUDIO PRELIMINAR DE MUTACIONES GERMINALES EN EL GEN 
MYH EN POBLACIÓN ARAGONESA CON CÁNCER DE COLON. 
P. Tabuenca, L. Asín, M. Strunk*, A. Ferrandez*, R. Andrés, J.I. Mayordomo, A. Lanas*, A. Tres 

Servicio de Oncología y de Digestivo* del H.C.U. Lozano-Blesa 

INTRODUCCIÓN: 

Entre un 5-1 0% de los cánceres colo-rectales (CCR) son 
hereditarios. Pero a un porcentaje importante de casos no es 
posible determinarles la alteración genética subyacente. 
Recientemente se ha descrito la asociación del Gen MYH con 
la aparición de casos de Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF 
y APAF). Dos mutaciones en este gen( Yl 65C y G382D), cuya 
herencia se ha descrito como recesiva, explican en población 
Europea cerca del 80% de los casos de cánceres debidos a 
este gen. 

OBJETIVO: 

Nuestro objetivo es determinar si en población Aragonesa 
con PAF las dos mutaciones ya descritas son igual de frecuen
tes que en otras poblaciones hallar otras posibles mutaciones 
en pacientes con PAF y hacer un estudio de MYH en CCR 
,familiar y no familiar, no polipósico. 

MÉTODOS: 

La población estudiada son casos de PAF y APAF,casos de 
CCR familiar no polipósico, casos de CCR esporádico no poli
pósico y controles. 

El análisis de mutaciones comienza con una extracción de 
DNA a partir de una muestra de sangre, a continuación se 

amplifica el exón que queremos estudiar por PCR , se realiza 
un análisis de los productos de PCR por DHPLC y finalmente 
se secuencian los casos con posible mutación. 

RESULTADOS 

Hasta el momento se han estudiado tres familias PAF (APC
), tres APAF(APC-), nueve CCR esporádicos, ocho familias con 
CCR y treinta y seis controles sanos. Hemos encontrado dos 
mutaciones, R101 Gen una familia PAF(APC-) y G382D en un 
caso de cáncer familiar. 

CONCLUSIONES: 

De momento disponemos de pocas familias PAF y APAF 
para estimar la incidencia de poliposis debida a MYH. 

Con los resultados obtenidos hasta el momento se puede 
ver que en la población Aragonesa está presente la mutación 
más frecuente en otras poblaciones (G382D), pero también 
mutaciones nuevas. 

Aunque el número de controles todavía es bajo, al no apare
cer las mutaciones Yl 65C y G382D, podemos suponer que la 
incidencia de éstas en la población debe ser similar a la descri
ta en otras regiones, menor a un 3 % . 
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TRANSFERENCIA DE DATOS DE INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA 
A LA PRÁCJ;ICA CLÍNICA EN PSIQUIATRÍA PSICOSOMÁTICA Y 
PSIQUIATRIA DE ENLACE 

Barcones MF, Campayo A, Cazcarra R, Lobo E, López R, Roy JF, De La Cámara C, Sarasola A, Saz P, Lobo A 
y Grupo REPEP. 

Servicio Ps iquiatría Hospital Clínico Univers itario Lozano Blesa. Grupo RE PEP 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: 

La comorbi lidad psíq uica y médica es un hecho documen
tado. El objetivo de ésta comun icac ión es presentar los datos 
de nuestra investigación que han pod ido tener más re levan
cia clínica. 

MÉTODO: 

M ediante una organización temporal de cinco "generacio
nes" de estudios se exponen los instrumentos y datos que 
han sido transferidos de la investigación a la gestión sanitaria y 
práctica clínica. 

RESULTADOS: 

De la primera generación, destaca la estandarización de ins
t rumentos en nuestro medio, como es el GHO para la detec
ción de morbilidad psíquica en Atención Primaria y poblac ión 
general. 

La segunda generación correspondió a estudios epidemioló
gicos iniciales en una larga serie de unidades médico-quirú rg i
cas de hospitales generales que ha influenciado el deven ir de 
nuestra Unidad de Psicosomáti ca y Psiqu iatría de en lace, y 
también esta práctica a nivel naciona l. 

En la tercera generación, se inician estudios de muestras más 
amplias, como el estud io ZARAGOZA de morbi lidad psíquica en 
AP, que ha infl uenciado en la gran cua lificación de los MAP de 
Zaragoza para la detección y manejo de éstos pacientes . 

La cuarta gene ra ción, corresponde a los amplios estud ios 
europeos, dónde se detectó una alta morbilidad psíqui ca y ps i
cosomática en 13 pa íses y que a ha infl uido en la organ izac ión 
de servicios europeos. 

La qu inta generación, comienza con las redes nac ionales de 
investigación, dónde se ha coordinado la Red española de ps i
cosomática (RE PEP), que ha detectado una alta preva lencia de 
depresión al alta de medicina interna y un marcado peor pro
nóstico (Morta lidad, persistencia de depresión y consumo de 
recursos). 

Los fu turos pasos van encaminados hacia la intervención: En 
busca de ca usas que justifi ca n el exceso de mortalidad y la 
implementación de dispositivos más ef ic ientes para el manejo 
del paciente médico y psiquiátri co complejo. 

CONCLUSIONES: 

Se confirma que se han transferido resu ltados y existe una 
línea de t rabajo fi rme hacia una mayor intervención asistencial. 
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TRANSFERENCIA DE DATOS DE INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA 
A LA PRÁCTICA CLÍNICA EN PSIQUIATRÍA GERIÁTRICA 
Lopez R, Campayo A, Roy JF, Barcones MF, Lobo E, Cazcarra R, De La Cámara C, Sarasola A, Saz P, 
Lobo A y Grupo Zarademp 

Servicio de Psiquiatría. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa y Grupo Zarademp 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: 

La relevancia de la investigación epidemiológica en Psiquia
tría Geriátrica ha sido documentada. Nuestro grupo ha divulga
do en congreso y publicaciones datos que han resultado útiles 
en programas sanitarios nacionales e internacionales y ha 
influido en la práctica clínica diaria . El objetivo de esta comuni
cación es presentar los datos de investigación que han podido 
tener más relevancia clínica. 

MÉTODO 

Mediante una organización tempora l de cinco "generacio
nes" de estudios se exponen los instrumentos, documentos y 
datos que han sido transferidos de la investigación a la gestión 
sanitaria y práctica clínica diaria. 

RESULTADOS 

De la primera generación destaca la validac ión de instru
mentos en nuestro medio y, en especial, el patentado examen 
cognoscitivo MIN I-MENTAL, ampliamente util izado pra el scre
ening de deteriores cognoscitivo. 

De la segunda generación (Estudios epidemiológicos inicia
les) se obtuvo la información sobre las necesidades de la 

población geriátrica en hospitales generales, derivando de ello, 
la Clínica de la Memoria de la Unidad de Psicosomática y Psi
quiatría de enlace del HCU Lozano Blesa. 

En la tercera generación, se inician estudios de muestras 
más amplias, como el estudio ZARAGOZA del que parte un 
informe de 1994 so licitado por la Diputación General de Ara
gón sobre la morbilidad psíquica y sa lud mental de la población 
geriátrica aragonesa. 

La cuarta generación corresponde a los amp lios estudios 
europeos, en especia l EURODEM, del que parte un informe 
sol icitado por el Ministerio de Salud y Consumo para la OCDE. 

Por último, en la quinta generación, los estudio ZARADEMP 1-
IV (una de las muestras representat ivas más grandes para el 
estudio de demencia y depresión en el anciano) y los Proyectos 
NO-COG 1- 11 , están estudiando, en colaboración con la investi
gación básica, factores de riesgo/protectores que puedan redu
cir la prevalencia de demencia y prevención de la depresión. 

CONCLUSIONES: 

Creemos que esta trayectoria de estudios confirma que los 
resu ltados obten idos han sido transferidos a la gestión sanita
ria y a la práctica clínica. 
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MICROBACTERIAS EN INMIGRANTES (SECTOR 111 DE ZARAGOZA: 
EVOLUCIÓN DE RESISTENCIA DE MYCOBACTGERIUM 
TUBERCULOSIS Y RELACIÓN EPIDEMIOLÓGICA 

P. Macipe I1 >. A. Vitoria; Al López-Calleja, C. Lafoz, JA Amiguet I2>, M. Pardos I1 >, l. San Joaquín I2>, C. Rubio I1> 

(1) Laboratorio Microbiología y Parasitología, (2) Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

OBJETIVOS 

Conocer la s características clínico-epidemiológicas de los 
aislamientos de microbacterias en población inmigrante de 
nuestra área. Valorar la relac ión epidemiológica de los casos de 
tuberculos is con los clusters hallados en el período de estudio. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Recogimos los casos diagnosticados en inmigrantes, duran
te 2000-2005 en el Hospita l Clínico "Lozano Blesa". Estos fu e
ron confirmados con aislamiento de alguna microbacteria en el 
laboratorio de microbiología del dicho centro. A las cepas de 
M. Tuberculosis se les rea lizó RFLP en la Unidad de microbac
terias de la Universidad de Zaragoza (Junio 200 1-Di ciembre 
2005) . Estudiamos edad, sexo, procedencia, años de estancia 
en España, forma de presentación positividad de la bacilosco
pia, tratamiento indicado, cumpli mentación, éxito o fracaso del 

mismo, así como sensibilidad a tuberculostáticos. Relaciona
mos las cepas de los pacientes con los clusters encontrados 
durante el período de estudio. 

RESULTADO 

De un total de 509 aislamientos de microbacterias, 366 fue
ron identificadas como M Fortuitum y 143 como microbacte
rias atíp icas. De ellas 78 correspondían a inmigrantes: 78 diag-

nosticados de tuberculosis (19,45 %) y 7 con microbacterias 
atípi cs (3 M fortuitum, 2 MA/y 2 M. Gordonae). 

La enfermedad aparec ió con más frecuencia en varones 
jóvenes. La mayoría de los casos fueron pulmonares (20,77 %). 

El 50,7% de los casos con ais lados de M tuberculosis fueron 
baciloscopia positiva. Aparec ieron resistencia en 1 O cepas, 
siendo 61 el tota l de cepas resistentes en neustra población 
(16,39%). sólo una de ellas multirresisente ( a los 4 fármacos 
de primera línea). 

En co ntramos patrones de RFLP semejan te s en var ios 
pacientes con clusters encontrados durante dicho periodo en 
nuestro Sector, 3 de ellos pertenecientes al mismo grupo. 
Estudiamos estos pacientes recogiendo aspectos epidemioló
gicos, en relación con el tiempo de residencia en nuestro país 
y movilidad geográfica. 

CONCLUSIONES 

La tuberculos is en más frecuente en población inmigrante 
que en población autóctona. La forma pulmonar es la forma de 
presentación más habitual. Las resistencias a fármacos entre 
población inmigrante/no inmigrante de nuestro Sector no pre
sentan diferencias significativas. Mediante biología molecular 
se puede conocer la diseminación de las cepas y valorar su ori

gen según años de estancia en nuestro país. 
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CARACTERIZACIÓN DE LA CUARTA y QUINTA MU'fACIÓN DEL 
GEN NIPBL EN DOS PACIENTES ESPANOLES CON SINDROME 
CORNELIA DE LANGE. 

Milagros Ciero, María Arnedo, Mª Pilar Ribate, María Concepción Gil, Jesús Legarreta, Inés Bueno, Mónica 
Ramos, Sebastián Menao, César Casa le, Beatriz Puisac, Juan Pié, Feliciano J. Ramos 

Laboratorio de Genética Clínica y Genómica Funcional, Area de Fisiología y Departamento y Servicio de Pediatría, Facultad de 
Medicina, Hospital Clínico Universitario, Universidad de Zaragoza 

El Síndrome Camelia de Lange (SCdU (OMIM#l 22470) es 
un cuadro polimalformativo esporádico, que se caracteriza por 
retraso de crecimiento pre y postnatal y psicomotor. Clínica
mente se diagnostica por un fenotipo facial característico y por 
malformaciones en extremidades superiores. En el año 2004 
se identificó el gen NIPBL localizado en la región 5p13-14 y 
cuyas mutaciones causan entre el 35 y el 50% de los fenotipos 
con SCdL. Se trata de un gen muy grande con 47 exones de los 
que 46 se transcriben. Recientemente se han encontrado al 
menos otros 2 genes asociados a este síndrome. 

El material utilizado para el estudio molecular ha sido ADN 
extraído (método de "Salting out") de sangre periférica del 
paciente, padres e individuos control. Las técnicas aplicadas 
han incluido: PCR (annealing de 55 a 62 ºC), purificación de pro
ductos de PCR (PSIClone PCR ST) y secuenciación (Bigdye 
Terminator V1 .1. Cycle Sequencing de Applied Biosystems). 

En este trabajo se comunica la caracterización de la cuarta 
y quinta mutación del gen NIPBL en población española. Se 
describen en dos pacientes de dos y nueve años de edad 
respectivamente, ambos con un fenotipo moderado-grave. 
Con rasgos faciales típicos: hirsutismo generalizado, cejas 
pobladas y bien dibujadas, sinofridia, pestañas largas, nariz 
antevertida, labios finos. En el paciente de dos años se des
taca la criptorquidia bilateral e hipoacusia grave del oído 
izquierdo, mientras que en el mayor se observa fundamental
mente un soplo sistólico. 

El estudio molecular revela en uno de los pacientes una 
mutación "misense", con cambio de una leucina por una proli
na (L2150P) . El otro, padece una mutación "frameshift" con 
deleción de tres nucleótidos (AGA) y estudio negativo de los 
padres . Ambas mutaciones no habían sido previamente des
critas en la literatura. 
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DIAGNÓSTICO MOLECULAR DE UN NUEVO PACIENTE ESPAÑOL CON 
ACIDURIA 3-HIDROXI-3-METIL GLUTARICA 

Sebastián Menao, María Arnedo, María Concepción Gil, M ª Pilar Ribate, Milagros Ciero, Jesús Legarreta, 
Mónica Ramos, Cesar Casale, Beatriz Puisac, Feliciano J. Ramos, Juan Pié, 

Laboratorio de Genética Clínica y Genómica Funcional, Area de Fisiología y Departamento de Pediatría, 

Facultad de Medicina, Univers idad de Zaragoza 

La aciduria 3-hidroxi-3metilglutárica (OM IM #246450) es un 
error congén ito de l metabolismo muy raro (menos de 60 
pacientes diagnosticados a nivel molecular en todo el mundo) , 
de herencia autosómica recesiva, que se manifiesta en el pri
mer año de vida con un cuadro de hipoglucemia hipocetone
mia. Se origina por mutaciones en el gen HMGCL que codifica 
la HMG-CoA liasa (HU. Esta enzima mitocondria l interviene en 
la última etapa de la cetogénesis y del catabol ismo de la leuci
na . Nuestro grupo es uno de los pioneros en el mundo que se 
ha ded icado al estudio y diagnóst ico molecular de este defi
ciencia metabólica . 

Describimos el hallazgo de una mutación con carácter horno
cigoto c.202-7de lCT en un paciente de origen español. El diag
nóstico se rea liza a partir de AD N del sujeto afecto, mediante 
técnicas de amplificación por PCR y secuenciación. La muta-

ción cons iste en una deleción de 2 pares de bases que genera 
una proteína truncada de só lo 69 aminoácidos. La pérdida de 
cas i toda la proteína da lugar a una enzima sin actividad. Esta 
mutación fue descrita por Mitche ll et al. en 1993 (1) en dos her
manos acadianos franco-can adienses. Fue precisamente la pri
mera en ser caracterizada, pero nunca hasta ahora había sido 
descrita de nuevo. Con este ha llazgo se confirma la heteroge
neidad gén ica de la enfermedad y aumenta la variab ilidad de 
origen en la península ibérica . 

(1) Mitchell GA, Robert MF, Hruz PW, Wang S, Fontaine G, 
Behnke CE, Mende-Mueller LM, Schappert K, Lee C, Gibson 
KM. 3-Hydroxy-3-me thy lg lutary l coenzy m e A lyase (HL) . 
Cloning of human and chicken liver HL cDNAs and characteri
zation of a mutat ion ca usi ng human HL defi cie ncy. J Biol 
Chem. 1993; 268:4376-81. 
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ENFERMEDAD PULMONAR POR M. KANSASII: 
ANÁLISIS DE 33 CASOS. 
S. Terraza' , JA. Amiguet 2

, C. Ramos', P. Arazo 1, A. Vitoria 3, MA. Lezcano 4, y J. Cuesta 2• 

Servicios de 1. Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas, y 4Microbio logía. Hospital M iguel Servet. Servicios de 2. 
Enfermedades Infecciosas, y 3. Microbiología. Hospita l Clínico Lozano Blesa. Zaragoza 

OBJETIVOS: 

Valorar las características epidemiológicas, clínicas y evoluti
vas de los pacientes con enfermedad pulmonar por M. kansa
sii en Zaragoza . 

PACIENTES Y MÉTODOS: 

Estudio retrospectivo de diez años de duración (1990-1999), 
en el Hospital Miguel Servet, Hospital Clínico Lozano Blesa, y 
Hospita l Royo Villanova . Para el diagnóstico de enfermedad 
pu lmonar se emplearon los criterios de la American Thoracic 
Society (ATS} . 

RESULTADOS: 

Durante el periodo del estudio se obtuvieron 88 pacientes 
con ais lamientos de M. kansas ii procedentes de muestras res
piratorias. Aplicando los criterios de la ATS, se diagnosticaron 
33 casos de enfermedad pulmonar. El número de casos diag
nosticados incrementó en la segunda parte del estudio (13 vs 
20). El 78.8% eran varones, y la edad media de 44 años . Entre 
los factores de riesgo predominaron el tabaquismo (81.8%}, el 
alcoho lismo (27.3% }, la infección por el VIH (21 .2%), el ante
cedente de tuberculosis (18.2%}, y la neumopatía (18.2%) . La 
media del recuento de linfocitos CD4 fue de 51/µL. El síndro
me respiratorio fue el cuadro clínico más frecuente (84.8%), 
seguido por el s. febril (63.6 %), y el s. constitucional (36.4%) . 

En la rad iografía de tórax se observó cavitación en el 88.2% de 
los pacientes VIH negativos, y en 28.6% de los VIH positivos 
(p<0.05). La incidencia de afectación unilateral fue de 82.4% 
en los no infectados por el VIH, y del 14.3% en los VIH positi
vos (p<0.05) . Todos los pacientes recib ieron tratamiento, sien
do los fármacos más frecuentemente empleados la rifampici
na (100%), el etambutol (87 .9%), y la isoniacida (84.8% ). El 
72.4% de los pacientes, en los que se había iniciado terapia 
antituberculosa ante la obtención de una baciloscopia positiva, 
precisaron un cambio de tratamiento. Se observaron efectos 
secundarios en el 33.3% de los casos . Con el tratam iento, 
todos los pacientes no infectados por el VI H evolucionaron 
favorablemente, frente al 42.9% en los VIH positivos (p<0.05) . 
La incidencia de recidiva fue del 5.3%. 

CONCLUSIONES: 

En nuestro medio, la mayoría de los pacientes con enfer
medad pulmonar por M . kansasii no están infectados por el 
VIH. El incremento en la incidencia de enfermedad pu lmonar 
por M. kansasii, puede estar en relación con cambios en la 
distribución y una mayor viru lencia de estas micobacterias 
ambienta les . Es necesario técnicas de cu ltivo e identifica
ción más precoces, debido al alto porcentaje de pacientes 
que precisan un cambio de tratamiento tras inic iar terapia 
antituberculosa. 
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ENFERMEDAD PULMONAR POR M. AVIUM COMPLEX 
EN ZARAGOZA. 

S. Terraza 1, JA. Amiguet 2
, P. Arazo 1, C. Ramos ', MA. Lezcano 3, A. Vitoria•, y J. Cuesta 2 . 

Servicios de 1. Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas, y 3. Microb iología. Hospital Miguel Servet. 

Servicios de 2. Enfermedades lnf_:Jcciosas, y 4. M icrobiología. Hospita l Clín ico Lozano Blesa. Zaragoza. 

OBJETIVOS: 

Valorar las característ icas epidemiológicas, clín icas y evoluti
vas de los pacientes con enfermedad pulmonar por M. avium 
complex (MAC) en Zaragoza . 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Revisión de historias clínicas de los pacientes con aislamien
tos de MAC en muestras respira torias, en el Hospital Miguel 
Servet, Hospital Clín ico Lozano Blesa, y Hospital Royo Villano
va, desde 1990 a 1999. Para el diagnóstico de enfermedad pul
monar se emp lea ron los cr ite ri os de la Amer ican Thoracic 
Society (ATS). 

RESULTADOS 

Durante el periodo de l estudio se obtuvieron 78 pacientes 
con ais lamientos de MAC procedentes de muestras resp ira.
torias. Ap licando los cri terios de la ATS, se diagnosti ca ron 15 
casos de enfermedad pu lmonar. Entre 1990-1994 se obtu
vieron el 46 .7% de los casos, y entre 1995-1999 el 53.3%. El 
66 . 7% eran varones, y la edad media de 46 años . Entre los 
facto res de riesgo predominaron el tabaqu ismo (73 .3%), la 
infección por el VIH (40%), el antecedente de tubercu losis 
(40%), el alcoho li smo (33.3%), y la hepatopatía (33.3%). La 
media del recuento de linfocitos CD4 fue de 19/µL. El síndro-

me respirator io fue el cuadro clínico más frecuente (93.3 %), 
segu ido por el s. febril (66.7 %), y el s. constituc ional (53 .3%); 
y la tos y/o expectorac ión el síntoma predominante (86 .7%). 
El 60 % de los pacien tes presentaron afectación rad iológica 
uni lateral, y el 53.3% mostraron cav itac ión radio lógica de pre
dominio en lóbu los superiores . Todos los pacientes rec ibie
ron t ratam iento, siendo los fármacos más frecuentemente 
empleados el etambuto l (73.3%), la rifampicina o rifabutina 
(66.7 %), la ison iac ida (60 %), y los macrólidos (40 %). Se 
observaron efectos secundarios en el 40% de los casos. Con 
el t ratamiento, todos los pacientes no infectados por el VI H 
evolucionaron favorab lemente, y el 33.3% de los VIH posit i
vos . Se observó recidiva en el 22.2 % de los casos considera
dos curados. 

CONCLUSIONES 

La enfermedad pulmonar por M. avium complex, en nuestro 
med io, se presen ta predom inantemente en pacien tes no 
infectados por el VI H. La evolución en los pacientes VI H nega
t ivos es extraordinaria, a diferencia de los VIH positivos, debi
do a la inmunosupresión y asociación con enfermedades rela
cionadas con el SIDA. Hemos observado un alto porcentaje de 
recidiva, posiblemente en re lación con la baja ut ilizac ión de los 
macrólidos durante el periodo estudiado. 
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ORIGINALES 

Valoración de la eficacia del uso de protectores auditivos en 
multiexposición a ruido y contaminación química en la 
industria del metal 

Evaluation of the effectiveness of the use of hearing protection devices in noise and 
chemical contamination multiexposure in metal industry 

Domínguez Gracia, A.I.'; Martínez Terrer, T. 1
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RESUMEN 
En el presente artícu lo ana lizamos la eficacia preventiva de los Equipos de Protec

ción Aud itiva (EPl 's) en trabajadores sometidos a multiexposición laboral caracteriza
da por ruido y agentes químicos asociados, fluidos de corte y humos metá licos. 
Observamos en contra de lo esperado, significativa igual probabilidad de alteración 
Trauma Acústico Avanzado (TAA), independientemente del uso de protección en 
sujetos expuestos a ruido y f luidos de corte, siendo la probabi lidad significativamen
te mayor, a partir de los 25 años, en aquellos individuos expuestos a ruido y agente 
humos metálicos. Puesto que está comprobado que el uso adecuado de los EPl's 
reduce el NPS al que se expone el individuo en una media aproximada de 15 dB(A), 
hemos de tener en cuenta un aspecto a nuestro juicio esencial como es la presencia 
del agente químico humos metálicos (especia lmente el componente ototóxico CO); 
lógicamente los EPl's protegen contra el ruido, pero no contra la emisión de conta
minantes químicos, auténtico factor influyente en los resu ltados obtenidos. 
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ABSTRACT 
We have analyzed the preventive efficacy of the hearing protection equipments 

(EPl's) in metal sector workers exposed to noise and chemical agents associated to 
"cut f luids" and metallic smokes at the working place. We observe th cit is equal pro
bability of TAA alteration, independently of the use of EPl's. However, we also obser
ve that probabi lity of alteration is higher from the age of 25 in this group. 

Considering that it has been proven in other different studies that the appropriate 
use of EPl's reduces the exposition to noises (NPS) of the individual in ca . 15 dB(A) 
we conclude that the presence of the meta ll ic smokes (ototoxic component CO pri
marily)is the factor that drives TAA alterations. 
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INTRODUCCIÓN 
La final idad de l presente estudio es 

intentar di lucidar la efectividad preventiva 
de los equipos de protección individual 
(EPl 's) en la adquisición de un trauma 
acústico avanzado (TAA) por multiexposi
ción a ruido y agentes químicos asocia
dos en trabajadores del sector del metal, 
entre ellos el agente químico fluidos de 
corte asociado a ruido de intensidad 
acústica comprendida entre 85 y 90 
dB(A) y presente básicamente en proce
sos de mode lado de piezas metálicas 
(torno y taladro), y el agente químico 
Humos Metálicos (en el que se halla pre
sente el elemento ototóxico monóxido 
de carbono), asociado a una intensidad 
acústica comprendida entre los 90 y 95 
dB(A) presente, entre otros, en procesos 
de ca lderería, soldadura y mecanizado de 
piezas metá licas. 

Hemos de considerar que la totalidad 
de la bibliografía que analiza el tema (Mat
sa rah-1993, Lu sk-1993 y 1998, Bruhl-
1994 ... ), estudia esencialmente la efica
cia de los equipos de protección contra el 
ruido pero en ningún caso t iene en cuen
ta la presencia sinérgica de contamina
ción química asociada, lo que entraña una 
desvirtuación de la realidad expositiva del 
trabajador y en consecuencia la obten
ción de resu ltados y conclusiones limita
das cuando no erróneas. 

En el presente trabajo intentamos 
aportar nuevos conocimientos en re la-
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ción con la problemática expuesta; para 
ello centramos nuestro aná lisis en una 
muestra de traba jado res del sector 
metal afectados por un Trau ma Acústi
co Avanzado (T AA) caracterizado por un 
incremento del déficit o caída del umbral 
auditivo del orden de 50 dB, en las f re
cuencias de 4000 Hz , 3000 y 6000 Hz.; 
las frecuencias conversacionales no se 
hallan todavía alteradas. Su estudio es 
interesante pues supone la fase de pér
dida auditiva previa a la Hipoacusia Pro
fesiona l, es decir el grado de alteración 
que, en caso de persistir la exposición 
laboral, conduce rápidamente a la sorde
ra profes ional. 

MATERIAL Y METODOS 
El total de la muestra estudiada es de 

758 trabajadores del sector meta l 
expuestos a ruido; ésta supone el 7% 
de l tota l ocupado para esta reg ión 
(1 0.802 trabajadores del sector metal en 
Aragón-España) y es representativa para 
un nivel de confianza del 95% y un error 
absoluto del 3,43% (p = q = 0,5). El tipo 
de muestreo eleg ido ha sido un mues
treo s istemático, sobre un listado o 
registro de informes de reconocimien
tos médico-laborales correspondientes 
a los años 199 1-2000, realizados y facili
tad os por el Servicio de Seguridad, 
Higiene y Condic iones de Trabajo de l 
Gobierno Aragonés (antiguo GTP-Zara
goza, INSHT; actualmente ISSLA). 

De esta primera muestra disponemos 
de información sobre el estado audio
métrico (en base a la clasificación de 
Klockhoff, uti lizada por el ISSLA) y la 
variable directriz del estudio "uso de 
protección auditiva contra el ruido en el 
puesto de trabajo (EPl's)" para 241 indi
viduos: 40 diagnosticados Sanos, 111 
con Trauma Acúst ico Inicial, 39 con 
Trauma Acústico Avanzado, 40 con 
Hipoacusia Profesiona l y 11 diagnostica
dos por otras causas no debidas a expo
sición a ruido labora l. 

Se ha uti lizado el método estadístico 
de seguimiento de Berckson-Gage, que 
obtiene la distribución de probabilidades 
acumuladas de resistencia a la afección, 
representables mediante curvas logísti
cas correspondientes a las variables en 
estud io. Obtenemos así la probabil idad 
de alteración auditiva TAA (= 1-probabili
dad de resiste nc ia ) en t raba jadores 
sometidos a unas condiciones de expo
sición determinadas por la intensidad de 
la exposición acústica y los agentes quí
micos asociados y la util ización o no de 
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protección auditiva, para un periodo de 
segu imiento de 50 años distribuidos en 
periodos de 5 años de exposición labo
ra 1, tiempo correspondiente al mayor 
ti empo de exposición laboral hallado en 
el reconocimiento médico-laboral. 

Para el estudio nos interesan los 40 
sujetos diagnosticados auditivamente 
sanos en el reconocimiento audiométri
co así como los 111 casos diagnostica
dos con afección auditiva Trauma Acús
tic o Inicia l (TAi) y los 39 casos co n 
alterac ión Trauma Acúst ico Avanzado 
(TAA). Se han censurado los 40 casos 
normales puesto que lógicamente se 
hal lan sanos y los 11 1 casos de TAi 
puesto que todavía no han desarrollado 
el estad io de alteración estud iado. Los 
39 casos de T AA son por lo tanto los 
eventos o sucesos. 

Así pues, obtenemos una muestra 
final pa ra el estudio de 190 individuos 
en los que se ana li za el uso de EPl 's y su 
efecto en el grado de pérdida auditiva 
TAA en función de dos exposiciones 
tipo o atmósferas de trabajo: 

- Exposición a una intensidad acústica 
comprendida entre 85 y 90 dB(A) a la 
que se asocia la exposición sinérgica 
al agente químico fluidos de corte. 

- Exposición a una intensidad acústica 
comprendida entre los 90 y 95 dB(A) 
a la que se asocia la expos ic ión 
sinérg ica al agente quím ico humos 
metálicos. 

Es preciso señalar que, puesto que el 
uso correcto de EPl 's reduce el NPS al 
que se ve sometido el trabajador en un 
va lor medio aproximado de 15 dB(A), la 
exposición a la mínima intensidad plan
teada se reduciría a 70-75 dB(A) y a la 
máxima se reduc iría a 75 -80 dB(A), 
intensidades no consideradas lesivas o 
patológicas para la audición. 

Pa ra los individuos estudiados, se ha 
considerado como varia ble principa l la 
utilización de EPl 's en el puesto de tra
bajo, información obtenida por cons ulta 
al trabajador en el reconocimiento médi
co-la bora l. 

Una vez obten ida la probabi lidad de 
resistencia (o alterac ión = 1-resis ten
cia), se ha rea lizado la represen tac ión 
gráfica de los datos, obteniéndose la 
función de res istencia-a lteración (curva 
logíst ica) compuesta por la proba bili 
dad acumulada de res istencia a la afec
ción en funci ón del tiempo de exposi
ción. En cada graf ica se representan 

dos curvas correspondientes a sujetos 
que usan EPl 's y a sujetos que no lo 
hacen para las dos cond iciones de 
expos ic ión acústica determinadas. 
Para el contraste de cu rvas o identi f ica
ción de diferencias significativas entre 
las mismas, se ha util izado el estadísti
co G de GEHAN para un nive l de signi
ficación de 0,05. 

Rea lizamos igua lmente un análisis de 
med ianas de res istencia (o dosis letal 
mediana) y de incrementos de medianas, 
aplicado directamente a los valores de las 
distribuciones de probabilidad obtenidos 
en pasos anteriores, para la defin ición del 
tiempo medio de adquis ición y agrava
miento o transición de la afección. 

El paquete es tad ístico utilizado ha 
sido el SPSS. 

RESULTADOS 

3, 1, Probabilidad de Alteración 

En la tab la 1 exponemos los resul ta
dos de probab il idad de resistencia al 
TAA para un periodo de 50 años de 
exposición labora l en las dos atmósfe
ras de trabajo cons ideradas. Para una 
mayor claridad expositiva hablamos en 
términos de alteración (= 1-resistencia). 

(Tabla 1) 

En exposición asociada a intensidad 
menor, la probabi lidad de alteración TAA 
es nula en los primeros 25 años de 
exposición para el grupo que util iza equi
pos de protección contra el ruido. Para 
el mismo periodo los que no lo hacen, 
tienen una probabi lidad de alterac ión del 
0.0376. Esta menor alteración para el 
grupo que usa EPl's se mantiene hasta 
los 35 años de expos ición, aunque las 
diferencias de probabilidad no superan, 
en ningún periodo, el 0.0350 (pudiendo 
cons iderar probabi lidades de alteración 
s im il ares en ambos grupos). En los 
siguientes periodos las diferencias son 
variab les. 

En la gráfica 1 observamos las dife
rencias no significativas (p = 0,7078) 
comentadas an teriormente. 

En expos ición a la atmósfera labora l 
asoc iada a NPS menor, ambos grupos 
ti enen una probabi lidad de alteración 
sim il ar por lo que e l uso de EPl 's no 
parece reducir de forma significativa el 
T AA; no advertimos va lor preventivo en 
el uso de equipos de protección. 

(Gráfica 1) 
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En exposición asoc iada a in tens idad 
superior (tabla 1 ), la probabilidad de alte
ración TAA es, hasta los 15 años de 
exposición, menor en individuos que uti
lizan EPl's aunque nuevamente las dife
rencias con el grupo que no lo hacen 
son de escaso va lor pu diendo adverti r 
valores simi lares (0,0253 mayor proba
bilidad de alteración en el grupo sin pro
tección) . En los sigu ientes periodos y en 
contra de lo previsto, la probabi lidad de 
alteración aumenta para los sujetos que 
ut ilizan EPl ' s con diferenc ias más evi
dentes respecto al otro grupo (0,0368 
mayor probabilidad de TAA a los 25 
años de expos ic ión, 0,2303 a los 30 
años , 0,3434 a los 35 años y O, 1062 
mayor a los 40 años expuestos) . 

En la gráfi ca 2 vemos representadas 
las diferenc ias en tre ambos grupos, 
diferencias no sign ificativas (p = O, 1535) 
debido al cruce de curvas a los 20 años 
de expos ición, si bien evidentes a partir 
de los 25 años de expos ic ión. Nueva
men t e la util izac ión de EP l 's parece 
carecer de eficac ia preventiva en la 
adqu isición de un TAA .. 

(Gráfica 1) 

3.2. Medianas de alteración al TAA 
(dosis letal mediana). Tiempo 
mediano de exposición para la 
adquisición de la afección auditiva. 

(Tab la 2) 

El grupo que utiliza protección auditi
va adq uiere la afecc ión T AA (con una 
proba bili dad de l 0.50) en expos ición a 
m ínima intensidad y agente qu ímico flui
dos de cort e, 2.1 O años antes que el 
grupo que no lo hace y en máxima inten
sidad y humos metá licos asociados 6.30 
años antes. A su vez advertimos que en 
la atmós f era de trab ajo más les iva 
(mayor NPS y humos metálicos), el uso 
de protección adelanta la adquisición del 
TAA en 4.20 años respecto a su uso en 
la at mósfera menos agresiva. 

DISCUSION 
Así pues los resultados obten idos indi

can que la probabi lidad de alteración de 
los suJe tos que utilizan prot ecc ión es 
superior en periodos avanzados de expo
sición si bien la comparación global de 
curvas no suponen significación estadís
t ica por lo que podemos considerar que 
ambos grupos t ienen similar o aná loga 
probab ilidad de alterac ión (en ningún 
caso inferior para individuos con protec
ción auditiva). Hemos visto también en el 
estudio de segu imiento que las media-

TABLA 1 PROBABILIDAD ACUMULADA 
DE RESISTENCIA PARA TAA 

TIEMPO NPS: 85- 90DB(A) NPS: 90-95 DB(A) 
DE EXPOSICIÓN + FLUIDOS DE CORTE) + HUMOS METÁLICOS 
(AÑOS) NO EPl'S SIEPl'S NO EPl 'S SI EPl 'S 
0-5 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 
5-10 0.9829 1.0000 0.9747 1.0000 
10-15 0.9829 1.0000 0.9747 1.0000 
15-20 0.9829 1.0000 0.9747 0.9726 
20-25 0.9624 1.0000 0.9399 0.9031 
25-30 0.8854 0.9200 0.8482 0.6179 
30-35 0.7619 0.7973 0.6524 0.3090 
35-40 0.5213 0.3417 0.4152 0.3090 
40-45 0.2234 0.3417 0.4152 
45+ 0.2234 

MEDIANAS DE RESISTENCIA 

0-45 40.36 38.26 38.21 31.91 

TABLA 2 

85-90 DB(A) + 90-95 DB(A) + t,. PARA 90-95 
INTENSIDAD FLUIDOS DE CORTE HUMOS METALICOS DB(A) 

NO EPl'S 40.36 38.21 -2.15 
SI EPl 'S 38.26 31.91 -6.35 

b. PARA EPl 'S -2.1 0 -6.30 -4.20 

Figura l. 
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asociar los resultados a una mayor dósis 
tempora l de ru ido para los su jetos que 
utiliza n EPl 's . 

Por otra parte, entre los trabajadores 
que dicen usar EPl's en su puesto de tra
bajo, el 40 % se ha lla expuesto a un NPS 
entre 85-90 dB (A) y el 60% a un NPS 
igual o mayor de 90 dB(A) (nivel más 
agres ivo para la audición) Así mismo, 
del total de individuos alterados por TAA 
que usan EP l 's , e l 23,5% se halla 
expuesto a la menor intensidad frente al 
76,5% expuesto a la máxima intensidad 
estudiada es dec ir , hallamos mayor 
número de alterados por T AA expuestos 
a la dosis de ruido más lesiva, factor que 
podría ser responsable de la mayor pro
babilidad de alteración. No obstante el 
uso adecuado de los EPI 's reduce el 
NPS al que se expone el individuo en 
una media aproximada de 15 dB(A) lo 
que anularía la influencia de expos ición a 
alta intensidad como factor importante 
en el aumento de la probabilidad de alte
ración. Ello nos llevaría a conclui r, en un 
primer momento, que los trabajadores 
que dicen usar EPl 's en su lugar de tra
bajo lo hacen de forma incorrecta, es 
decir, no los usan de forma continua sino 
esporádica y ocasionalm ente. Por otro 
lado, hem os de tener en cuenta un 
aspecto a nuestro juicio esencial como 
es la presencia del agente químico 
humos metálicos asociado a NPS mayor, 
(el componente ototóxico CO influye sig
nificativamente incrementando la proba
bilidad de afección auditiva); los EPl 's 
protegen lógicamente contra el ruido, en 
absoluto contra la em isión del contami
nante qu ímico. 

Nos encontramos por lo tanto con 
que los sujetos que utilizan protecc ión 
auditiva se hallan expues tos en mayor 
número a la atmósfera de trabajo más 
lesiva (85-90 dB(A) + humos metá licos); 
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si los EPl 's reducen el NPS y los trabaja
dores los uti lizan correctamente, só lo 
nos quedaría considerar la influencia del 
agente químico humos metálicos como 
el auténtico factor de duda en los resu l
tados obtenidos. 

CONCLUSIÓN 
Los EPl's protegen contra el ruido, 

pero no contra las emis iones de conta
minantes químicos, como pued en ser 
los humos metálicos . 
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RESUMEN 
Hemos estudiado la evolución de las serotipos de Sa!mone!la enterica en las 

muestras de productos alimenticios analizados en el Instituto Municipa l de Salud 
Pública de Zaragoza en los últimos 20 años y la hemos comparado con la evolución 
de los serotipos de Sa!monel!a en coprocultivos de pacientes de un hospita l general 
universitario (Hospita l Lozano Blesa) de nuestra ciudad y con los datos publicados en 
muestras de alimentos de otras reg iones españolas. Los serotipos más frecuentes 
en alimentos en Zaragoza son Typhimurium (30,42%) y Enteritidis (24,51 %), con 
variaciones importantes según grupos de productos y comparab les con los datos 
informados en muestras de alimentos en nuestro entorno. Los serotipos más fre
cuentes en alimentos de nuestra ciudad, son también los más frecuentes en las 
muestras clínicas aunque con importantes diferencias porcentuales. 

PALABRAS CLAVE 
Sa lmonella. Serotipos. Productos ali mentic ios. Muestras clínicas. 

SUMMARY. 
We have studied the evolution of Salmonel la enterica serotypes in foodstuffs 

samples analyzed in the Municipa l lnstitute of Public Health of Zaragoza during the 
last 20 years, and we have compared them w ith the evolution of the Salmonella 
serotypes in patients coprocultures of a university general hospital (Hospita l Lozano 
Blesa) of our city and w ith the published data about food samples ir1 otrher Spain 
reg ions. Typhimurium (30,42 % ) and Enteritidis (24, 51) are the most frequent seroty
pes in food samples in Zargoza, with importan variations according to foodstuffs and 
comparab le with the data reported in other Spanish regions. The most frecuent 
serotypes in food of our city, are also the most frequent ones in the clinical samples 
altough with important percentage differences. 

KEYWORDS 
Salmonel la Serotypes. Foodstuffs . Clinical samples. 
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INTRODUCCIÓN 
El serotipado es el marcador epide

miológico de elección para la tipifica
ción de las cepas de Sa!monel/a spp., 
complementado con otros sistemas 
cuando es necesario (1 ,2). Los seroti
pos Enterit idis y Typhimurium son 
informados en todo el mundo como los 
agentes principa les de la sa lmonelos is 
humana. Otros serotipos involucrados 
en enfermedad humana varían geográfi
camente pero a menudo incluyen 
S.Agona, S. Hadar, S.Heidleberg, 
S. l nfant is, S.Newport, S.Panama, 
S.Saintpau l, S.Thompson y S.Virchow 
(3) . No obstante, otros serotipos han 
producido enfermedad y todavía otros 
pueden aparecer en el futuro. Conse
cuentemente, el hallazgo de cualquier 
serovariedad de Sa!mone!!a enterica, 
en un producto alimenticio indica un 
problema de sa lud publica (4). 

Como se ha señalado, a lo largo del 
tiempo y de la geografía, se observan 
variaciones en los serotipos má s fre
cuentemente aislados, por razones que 
no son siempre fáci les de aclarar, entre 
las que se incluye la mayor infecciosi
dad de algunos tipos en momentos 
determinados. Hay también una rela
ción entre la preva lencia de varios sero
tipos de Sa!mone!/a en los diferentes 
grupos de alimentos y los serotipos 
implicados en sa lmonelosis humana (4) . 
Por ello, la vigi lancia epidemiológica de 
Salmonel!a spp. se hace mediante gran-
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des redes internac iona les, pero tam
bién son importantes los estudios en el 
ámbito local . 

En el Laboratorio de Microbiología del 
Instituto Municipal de Sa lud Pública, 
realizamos el serotipado de las cepas en 
Salmonella spp. ais ladas de alimentos, 
como consecuenc ia de los prog ramas 
de contro l. Presen tamos e l resu lta do 
del estudio retrospectivo del tipado de 
las cepas obten idas durante los últimos 
20 años, para conocer la evolución tem
poral según grupos de alim entos y la 
comparamos con la evo luci ón de los 
serotipos en ais lam ientos clínicos obte
nidos en el Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa de nuestra c iudad y con 
los datos pub licados referentes a ali
mentos en España. 

MATERIAL Y METODOS 
El tipado serólogico se rea li za en el 

laboratorio con antisueros comercia les 
de Difco y de Bio-Rad, frente a los antí
genos somáticos y flagelares. La confir
mación la hace el Laboratorio Nacional 
de Referencia de Sa lmonella y Shige lla 
del Instituto Nacional de Sa lud Carlos 111 

(LNRSSE). 

Hemos tipado 355 de las 372 cepas 
aisladas, de una forma aleatoria , inclu
yendo representación de todos los tipos 
de alimentos y de todo el periodo que 
abarca el estud io. 

La preva lencia de los diferentes sero
tipos se informa como porcentajes o 
como frecuencia de positivas sobre el 
tota l de cepas tipadas, por grupos de ali 
mentos, según su origen y por periodos 
de tiempo. 

Para eva luar las posibles tendencias 
observadas entre categorías de alimen
tos y épocas, se utilizó la prueba del ch i 
cuadrado de Mantel-Haenszel, incluida 
en el programa Microsta ®, con la 
correcc ión para muestra pequeñas 
cuando fue n,ecesario. Se cons ideran 
dos niveles de sign ifi cac ión, P<0,01 y 
P< 0,05. 

RESULTADOS. 
Hemos encontrado 50 serotipos dife

rentes, los serotipos Enteritid is y Typ
himurium son los dos más frecuentes 
de forma signif icativa y representan el 
55 % de las cepas tipadas. 

En la tabla 1 mostramos los serotipos 
ident if icados en más de l 1 % de las 
cepas y su dist ribución por quinquenios, 
en el total de las muestras y en los gru-
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pos de alimentos más representados : 
carne y productos cárnicos de abasto y 
huevos y cárnicos de ave. 

En los gráficos 1 y 2 representamos 
la evo lución tempora l de los ais lam ien
tos de los serot ipos Typhimur ium y 
Enteritidis. 

El serotipo Typhimurium es en el con
junto de las cepas el más f rec uente 
(p<0,0 1 ). Su evo lución presenta un 
incremento notable durante los años 
1991 a 2000, con tendencia decreciente 
en los años 2000 a 2004. Por categorías 
de alimen tos, es el tipo más frecuente 
der ivado de anima les de abasto 
(p<0,0 1 ), en los que dism in uyó sign ifica
tivamente d u rante los años 1986 a 
1990 . También se detecta en los otros 
grupos de alimentos, pro en una propor
c ión mucho menor. A partir del año 
1997 detectamos en muestras de ali
mentos de Zaragoza, el tipo 4,5 12:i. 

El serot ipo Enteritidis es el segundo 
serotipo en frecuencia en el conjunto de 
las cepas, a distancia de l res to de los 
serot ipos (p<0,01 ). Muestra una ten
dencia a la dism inución de los años 86-
90 a los años 96-00 (p<0,05) y luego un 
claro incremento, convirtiéndose en el 
tipo más frecuente en los años 2000-04 
(p<0,0 1 ). Es e l serot ip o dominante 
(p<0,01) en muestras de productos deri
vados de aves y huevos y en los de pas
telería . Su presencia en muestras deri
vadas de animales de abasto es 
inconstante. 

Otros serotipos con diferencia va lora
b les (P<0'05) son Virchow e ln fant is, 
con mayor presencia en el primer qu in
quenio; Anatum más frecuente en el 
tercero que en el segundo; Hadar más 
frecuente en el tercero y Rissen en el 
cuarto. No ex isten diferencias significa
tivas de estos serotipos por categorías 
de alimentos. 

DISCUSION 
Los dos serotipos más f recuentes, 

Enteritidis (24,5 1 %) y Typhimurium 
(30,42 %) en las muestras de alimentos 
en Zaragoza, son los que aparecen en 
los informes epidem io lógicos como 
causantes del mayor numero de casos 
humanos, tanto esporádicos como bro
tes . Los otros 48 serotipos que hemos 
encontrado en alimentos, también apa
recen, con menor frecuenc ia en casos 
humanos tanto en España como en 
otros países de Europa o América . Tam
bién es un hallazgo común, que a partir 

del años 2000 se produce un incremen
to de Enteritidis y un descenso de Typ
himurium (1,2,5). 

Al comparar en la tab la 2, la distribu
c ión de frecuencias de los diferentes 
serot ipos encontrados en las muestras 
de alimentos ana lizadas con los encon
trados en muestras clínicas, del Hosp i
tal Clínico Universitario, Lozano Blesa, 
de nuest ra ciudad, en dos periodos de 
tiempo semejantes (6,7) destaca que 
Typh imurium y Enteritidis son los dos 
serotipos más frecuentes en los dos 
tipos de muestras, si bien con un pre
dominio inverso, porcentajes mucho 
mayores en las clínicas y menor repre
sentac ión en estas ult imas de la varian
te monófasica de Typhimurium . Los 
otros serotipos con mayor frecuencia 
en alimentos también apa recen en la 
serie hospita laria , como Virchow, Bre
deney, Anatum, Hadar y Ohio. Y del 
otro lado, el resto de los serotipos que 
se ais lan con una c ierta frecuencia 
(>0,5 %), en las muestras hosp italarias, 
aparecen también representados en las 
muestras de alimentos, excepto Gyris y 
Glastrup y Braenderup. La tendencia 
alcista del serotipo Enteritidis, frente al 
retroceso de l serot ipo Thyphimurium 
se ha reflejado también en las cepas de 
origen clínico. 

Para contrastar los datos de serotipos 
por grupos de alimentos, hemos consi
derado los datos publicados por e l 
LNRSSE (8 a 15) buscando periodos de 
tiempo so lapab les (tabla 3). Observa
mos que aunque hay diferencias debi
das a las variaciones loca les y a que no 
son muestras homogéneas, las distribu
c iones se semejan en los siguientes 
aspectos: En genera l los tipos más fre
cuentes en Zaragoza, son los que se 
tipan también con mayor frecuenc ia en 
alimentos en el centro Nacional. El sero
tipo Typhimurium se asocia a derivados 
de anima les de abasto y el Enterit id is 
esta re la cionado con huevos y produc
tos derivados de aves. El tipo 4,512:i:
se detectan a partir del año 97 en Zara• 
goza, al igua l que en otras zonas de 
nuestro país (12) esta cons id erado 
como una variante monofásica del sero
tipo Typhimurium que esta reemplazan
do de forma sign if icativa el tipo clásico 
(2, 16). Hay una tendencia final al des
censo de las cepas identificadas como 
Typhimurium en los últimos años, aun 
incluyendo esta variante. A partir del 
año 2000 hay un incremento notable en 
la frecuenc ia relat iva de l serotipo Enteri-



M ª ASUNCION LAFARGA GIL, JULIAN EZOUERRA GO M EZ, F. JAVIER CASTILLO GARCIA, MERCEDE S NAVARRO ELIPE. 

- SEROTIPOS DE SALMONELLA ENTERICA EN PRODUCTOS ALIMENTICIOS DE ZARAGOZA, COMPARACIÓN CON A IS LAMIENTOS CLÍNICOS 

tidis. Otros serotipos son más difíciles 
de compa rar, por el menor numero de 
cepas tipadas en Zaragoza. el serotipo 
Hadar tiene mayor representación en el 
tercer periodo de estud io, e l serot ipo 
Seftenberg se aisla de pescado y maris
cos (11, 17) Las diferencias más llama
tivas se dan en las frecuencias del sero
ti po Typh imur ium que aunque se 
incrementa en las dos series en los dos 
periodos centra les del estud io descen
diendo al final, presenta en las cepas 
obten idas de ali mentos de Zaragoza 
unas pendientes mucho mayores, qui
zás porque la proporc ión de cepas pro
venientes de alimentos derivados de 
animales de abasto es mayor (36 % de 
las cepas de l CNR y un 62% de las 
cepas de Zaragoza). Por la misma razón, 
e l serot ipo Panama que se asocia al 
ganado porcino (18) también tiene una 
mayor frecuencia re lat iva en nuestro 
estudio. 
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TABLA 1. EVOLUCION DE LOS SEROTIPOS MAS FRECUENTES DE SALMONELLA ENTERICA EN ALIMENTOS. Zaragoza, 1986 a 2004. 

Serotipo abasto ave+huevo otros TOTAL 

86-90 91 /95 96/00 01 -04 86-04 86-90 91 /95 s 6100 n 01 -04 86-04 86-90 91 /95 96/00 01-04 86-04 186-90191 /95 96/00 101 -04 86-04 

Typhimurim 15,3 68,6 34,2 15,8 38,5 20 O 7, 1 8, 1 4 ,2 12,5 14,3 8 ,3 13,6 48,1 30,7 5,4 27,0 

4 5,12 i- 5,5 26,3 41 3,7 16 20 O 2,8 4,5 14,3 3,4 

Enteritidis 13,6 9,6 6,8 40 O 57,1 70,4 56,5 50,0 58,3 28,6 70,0 51,4 27,2 20 4 12,5 46,4 24,5 

Virchow 10 2 1 4 2,7 10,5 50 5,0 7,1 3,7 48 83 7,1 4,2 8,7 1,9 3,4 5,4 4,8 

Bredeney 5,1 5 ,7 4 1 4,5 3,7 1,6 2,9 3,7 3,4 1,8 3, 1 

Anatum 5 1 5,5 10,5 4,1 71 1,4 29 57 36 28 

Hadar 82 27 37 1 6 42 7 1 28 0,9 8 0 1 8 2 ,5 

Ohio 1 7 29 4,1 2,7 14,3 32 42 1,4 1 9 3,7 3,4 2 ,5 

Panama 10 2 1 4 1,4 36 4 2 1 4 58 1 9 1 1 25 

Brandenbura 3,4 5,7 1,4 3,2 7,1 1,6 1,9 4,6 1 1 2,3 

Derbv 34 43 1 4 27 4 2 1 4 1 9 37 1 1 2 ,0 

lnfantis 10,2 2 ,7 100 1,6 5,8 1, 1 2 ,0 

4,5,12 b- 29 1,4 1 4 5,0 3,7 32 4,2 1 4 1 O 2,8 1, 1 1 8 1,7 

London 1 7 1,4 2,7 1,8 5,0 1,6 1,9 0,9 2 ,3 1,4 

Tilburq 5,1 1 4 5,0 7,1 32 3,9 0,9 1,4 

Rissen 21 ,1 1,8 7,1 1, 1 

Sftenberq 8,3 14,3 5,6 1,9 2,3 1, 1 

Otros 15,3 57 17 8 15,8 13, 1 20 O 11 , 1 11 ,< 33,3 4,2 21,4 10 O 18 ?O 4 46 18,2 12 5 13 8 

TOTAL 59 70 73 19 221 20 14 1 27 62 24 24 14 10 72 103 108 88 56 355 

/' } Sin practicamente representación de este grupo de muestras en este periodo. 

TABLA 2. SALMONELLA ENTERICA. COMPARACION DE FRECUENCIAS 
POR SEROTIPOS. MUESTRAS DE ALLIMENTOS, IMSP/ MUESTRAS CLINI-

TABLA 3. EVOLUCION DE LOS SEROTIPOS EN MUESTRAS DE ALIMENTOS. 1986-2004. 
!NS.MUNICIPAL DE SALUD PUBLICA, ZARAGOZA. CENTRO NACIONAL DE REFERENCIA, ESPANA. 

CAS, HOSPITAL LOZANO BLESA. 

D HOSPITAL IMSP HOSPITAL IMSP 

1997-2000 1996-2000 1990-94 1991-1995 

ISerotipo I IMSP CNR IMSP CNR IMSP CNR IMSP CNR 

: 1986-90 1988-92 1991-95 1993-96 1996-00 1997-00 2000-04 2002 

Enteritidis 55 2 12,5 62 9 20 4 
Tvohimurim 13,6 13,2 48, 1 18,4 30,7 15,3 5,4 13, 1 

Tvohimurium 23 2 35 2 17 O 48 2 4 5 12:i:- 00 00 00 00 4,5 37 143 07 

Fyris 10,0 o o Enteritidis 27,2 32 O 20 4 25 5 12,5 28,1 46,4 41 ,8 

Hadar 44 80 2,0 0,9 Brandenburq 1 9 24 4,6 27 1, 1 1 8 0,0 1 O 

Glastrup 1 9 o o Bredenev 2,9 2,7 3,7 2 ,9 3,4 1,2 1,8 1,0 

Virchow 1,7 3,4 7,3 1,9 Derbv 1 9 28 37 52 1, 1 2,9 0,0 3 1 

Heidelbera 1 2 o 0,5 o 
Ohio 1 9 26 3,7 3,3 3,4 1,6 0,0 1 4 

Braenderup 07 o o 
Bredenev 07 3,4 - 3,7 

Panama 58 00 1,9 00 1,1 1,0 0,0 07 

Mandaka 06 1 1 o Senftenberq 0,0 0,0 1,9 0,6 2 ,3 5,3 0,0 3,3 

Brandenbura ; - 1,1 0,9 4,6 Virchow 8,7 55 1,9 52 3,4 3,0 5,4 29 

Muenchen - 00 0,5 o Hadar 0,0 00 0,9 40 8,0 11 6 1,8 3,1 

Anatum - 5,7 0,5 o Tilburq 3,9 1 6 0,9 0,6 0,0 0,1 0,0 00 

London 3,3 0,5 0,9 Rissen 0,2 00 0,6 0 ,0 1,0 1,0 0,0 26 

Ohio . 3 4 0,5 3,7 
Anatum 29 4 7 0,0 34 57 5,9 3,6 07 

Otros o 22,9 7,4 15,7 
lnfantis 58 31 0,0 2 4 1, 1 1 O 0,0 24 

OTROS 28,9 32,5 7,8 28, 1 21 ,7 176 21,4 24,7 

/' }(-} = Inferiores al 0,5 %. 
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ANTE LAS CONTINGENCIAS LABORALES 

Spanish and European Union legislation concerning labour contingencies 

Dra. Pi lar Aguado Borrajo 

Licenciada en Derecho y Medicina por la Universidad de Zaragoza 

RESUMEN 
En un primer acercamiento al problema, se analiza la situación española, y su evolución 

durante los últimos años : desde el concepto de la Seguridad Social hasta las diferentes normas 

reguladoras, pasando por las diferentes situaciones de sin iestra lidad y contingencia (accidente 

de trabajo, enfermedades del trabajo o enfermedades profesiona les), estudiando cómo evolu

cionan los diferentes conceptos en la legis lación hasta la actualidad. 

Es de especial interés el caso de las enfermedades profesiona les, en las que se analizan su 

concepto, características y principa les sistemas de consideración que se aplican en España (sis

tema de lista) y en otros países (abierto de determinación judicial o mixto). También se reflejan los 

diferentes tipos de incapacidades, y los procedimientos administrativos y judiciales que con llevan. 

Con respecto a la Unión Europea, tras reseñar en términos generales su derecho fundamen

tal y cómo ha ten ido que adaptarse la normativa española de contingencias laborales, se valo

ran los conceptos de "Accidente de trabajo y enfermedad profesional" en el marco de la Unión, 

reseñando las principales Directivas, Reglamentos y Recomendaciones. 

Concluye señalando los principales problemas que se detectan hoy en el sistema y los retos 

a afronta r en un futuro inmediato. 

PALABRAS CLAVE: 
Siniestralidad, contingencia laboral, enfermedad profesional, incapacidad. 

SUMMARY 
Approaching to the problem f irst time, the Span ish situation and its evolution during the last 

years are ana lyzed,from the concept of the Social Security to the different regulat ing norms, 

through the different situations from labor sin isterness and contingency (industrial accident, 

diseases of the work or professional diseases), studying how the different concepts in the leg-

islation evolve until the present time. ¡ 
The case of the professiona l diseases it's very interesting: their concept, characteristics and 

main systems of consideration that are applied in Spain (l ist system) and in other countries 

(opened of judicial or mixed determination) are analyzed. Also the different types from inca

pacities, and the administrative and judicial procedures that entail are reflected. 

With respect to the European Union, after reviewing it's fundamenta l right, and the adapting 

process of the spanish laws of labor contingencies, the concepts of « Industrial accident and 

professional disease» of the Union are va lued w ithin the framework, reviewing the main Direc

tors, Regulations and Recommendations. 

lt concludes indicating the main problems that today are detected in the system and the chal

lenges to confront in an immediate future. 

KEYWORDS: 
Sinisterness, labor contingency, professional disease, incapacity. 
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Según Beveridge, se puede definir la 
Seguridad Socia l como "el conjun to de 
medidas adoptadas por el Estado para 
proteger a los ciudadanos contra aque
llos riesgos de concreción individual 
que jamás dejarán de presentarse; por 
óptima que sea la situación del conjunto 
de la sociedad en la que vivan". 

Siguiendo el co ncepto expuesto, la 
Seguridad Socia l es prevención y reme
dio de siniestro, que afecta al individuo 
en cuanto integrante de la sociedad, y 
que ésta no puede evitar en su fase pri
mera de riesgo, aunque sí puede reme
diar, e incluso preven ir, su actualización 
en sin ies tro. Conforme a esta concep
c ión, la Seguridad Socia l se define 
med iante una referen cia co njunta a 
unos riesgos y a un mecanismo que se 
arbitra para la protección contra los mis
mos. Pero la idea central de riesgo se 
está superando, a la vista del artículo 41 
de la Constituc ión Española y de la 
interpretación del mismo por el Tribunal 
Constitucional; asimismo, por la Ley de 
Prevención de Riesgos Labora les de l 
95, que favorece y plantea las medidas 
preventivas. 

No obstan t e, la Ley de Bases de la 
Seguridad Socia l de 1963 había hecho 
hincapié en la situación de riesgo o con
tingencia que aho ra se ha tendido a 
superar con el concepto de estado de 
necesidad. Cuando el art ículo 41 de la 
Constitución rem ite a que los poderes 
públicos mantendrán un régimen públi
co de la Seguridad Social para todos los 
ciudadanos, que garantice la asistencia 
y prestaciones sociales suficientes ante 
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las situaciones de necesidad, se confi
gu ra la Seguridad Social como un ele 
mento indispensable del orden constitu
cional y un componente básico del 
Estado Social, cuya preservación resulta 
necesaria para asegurar los valores 
constituciona les de justicia e igua ldad 
sustancial. 

El profesor Valdés Da l Ré afirma: "El 
concepto material de la Seguridad 
Social contenido en el artículo 4 7 de la 
Constitución puede integrarse en un sis
tema contributivo y por un sistema no 
contributivo, cual fue el introducido con 
designios innovadores por la Ley 
26/7 990, recogidos ambos en el recien
te Texto Refundido de la Ley General de 
Seguridad Social, aprobado por el Real 
Decreto Legislativo 7/7 994 de 20 de 
junio del Ministerio de Trabajo y Seguri
dad Social. El desarrollo posterior ha 
sido a través de reglamentos generales 
y específicos". 

SITUACIONES DE SINIESTRALIDAD 
Y CONTINGENCIA 

Tres son las fundamenta les: Acciden
tes de trabajo, enfermedades del traba
jo y enfermedades profesionales. 

Accidente de trabajo: 

Empieza a tener existencia en España 
en el año 1900, con la llamada Ley de 
Dato, que en princip io sólo afectaba en 
sus benef icios a los trabajos industria
les. En 1926 un Rea l Dec reto reúne 
todas las disposiciones y leyes referen
tes al trabajo, incluyendo la de acciden
tes; aparece así el Cód igo del Trabajo. 
Desde entonces, numerosas disposi
ciones legales han ven ido a actualizar la 
protección del trabajador en re lac ión 
con los riesgos inherentes a su medio 
laboral. 

En el artículo 115.1 de la Ley General 
de Seguridad Social (LGSS) queda defi
nido como "toda lesión corporal que el 
trabajador sufra con ocasión o por con
secuencia del trabajo que ejecute por 
cuenta a¡ena" . Se incluyen las alteracio
nes del psiqui smo. 

Del concepto de accidente se extraen 
varios elementos: lesión corporal, traba
jo, y la conexión trabaJo-lesión. 

La les ión corpora l puede ser debida a 
un accidente propiamente dicho, es 
dec ir, a un típico accidente, o a una 
enfermedad: 

- Accidente, como señala Alonso 
Olea, supone "acción súbita y vio -
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lenta del agente exterior". Es el caso 
más genérico de los supuestos de 
sin iest ra lidad laboral. La expresión 
corporal no excluye enfermedades 
ps icosomáticas. 

- Enfermedades: El términ o lesión 
parecía exc luir la enfermedad. No 
obstante, una sentenc ia del Tribuna l 
Supremo interpretando la Ley de 
Accidentes de Trabajo de 1900 
admit ió que la lesión fuera lenta y 
progres iva, es decir, admite la enfer
medad en el concepto de accidente 
de trabajo. 

La enfermedad contra ída en el ejerci
cio de una profesión determinada y con
secuencia de dicho ejercicio es acciden
te de t rabajo . Actua lmente , de 
conformidad con la LGSS 1/94 de 20 de 
junio son accidentes de trabajo diferen
tes clases de enfermedad: 

Enfermedades del trabajo 

Son aquellas que contraiga el trabaja
dor con motivo de la rea li zac ión de su 
trabajo, siempre que se pruebe que la 
enfermedad tuvo por causa exclusiva la 
ejecuc ión del mismo (art. 115.2 de la 
LGSS) 

Lo norma l sería que la enfermedad 
estuviese recogida como enfermedad 
profesiona l en el sistema de la Seguri
dad Social. Cuando no se hal la incluida 
en dicho cuadro o lista de enfermeda
des profes iona les pero, efectivamente, 
debe su causa al trabajo, es posible pro
tegerla y considerarla como acc idente 
de trabajo, conforme al citado artícu lo 
115.2 de la LGSS. 

Las llamadas enfermedades del traba
jo son, pues, aquellas en las que el pro
pio trabajo actúa como factor desenca
denante, y entre e l las también 
encontramos: 

Enfermedades preexistentes: La 
LGSS considera también accidente de 
trabajo a "las enfermedades o defectos, 
padecidos con anterioridad por el traba
jador, que se agraven como consecuen
cia de la lesión constitutiva del acciden
te" (art 11 5.2 de la LGSS) 

Enfermedades intercurrentes: Se 
ent iende por tales las que constituyen 
comp li cac iones derivadas de l proceso 
pato lógico determinado por el accidente 
mismo. Las reconoce como accidente 
de trabajo el art 115.2 g) de la LGSS 
"Tendrán consideración de accidente 
de trabajo las consecuencias del acci
dente que resulten modificadas en su 

naturaleza, duración, gravedad o termi
nación, por enfermedades intercurren
tes, que constituyan complicaciones 
derivadas del proceso patológico deter
minado por el accidente mismo, o ten
gan su origen en afecciones adquiridas 
en el nuevo medio en que se haya situa
do el paciente para su curación". 

Conexión trabajo-lesión: Se exige una 
re lación de causa lidad en t re ambos, 
configurándose una causa li dad amplia, 
lo que conl leva una ampliación del con
cepto de accidente de trabajo. 

Efect ivamente, la LGSS vigente lleva 
a cabo una serie de ampliaciones del 
concepto; unas son objetivas, por razón 
de la actividad, el tiempo y el lugar; y 
otras de carácter subjetivo, por razón de 
actos de l prop io acc identado , de l 
empresario o de terceros. 

Ampliaciones objetivas : 

- Por razón de la actividad: La real iza
ción de t raoajos de distinta categoría 
profesional o movilidad funciona l no 
rompe el nexo causa l. 

- Por actos de sa lvamento: Tendrán la 
cons ideración de accidentes de tra
ba jo los acaecidos en actos de sa lva
mento u otros de natura leza aná lo
ga, cuando unos y otros tengan 
conexión con el trabajo. 

- Por ejercicio de act iv idades repre
sentativas: Así, serán acc identes de 
traba jo los que el traba jador su fra 
con ocas ión o como consecuenc ia 
del desempeño de cargos electos 
de carác t er sind ical, as í como los 
ocurridos al ir y vo lver de l lugar en 
que se ejerciten las funcione s pro
pias de dichos cargos. 

- Por razón de tiempo y lugar: Aquí 
quedan encuadrados los accidentes 
in itinere, que son creac ión jurispru
dencia ! y reconocidos legalmente 
hace años. Se establece una presun
ción iuris tantum, que admite prueba 
en contrario, de que son accidentes 
de trabajo las les iones que sufra el 
trabajador durante e l ti empo y en 
lugar de trabajo. 

- Por razón de fuerza mayor: salvo que 
se trate de riesgos catastróf icos o 
de fuerza mayor extraña al contrato 
que se ejecutaba al ocurr ir el acci
dente, en este respecto se conside
ra acc idente de traba jo al rayo, la 
inso lación y otros fenómenos análo
gos de la natu ra leza, supon iendo 
que no se rompa e l nexo causa l, 



cuando se estaba trabajando. Son 
supuestos que, a estos efectos, no 
se consideran como fuerza mayor 
excluyente. 

Amp liaciones subjetivas: Pueden ser 
por actos de tercero o por actos del pro
pio accidentado 

- Por actos de tercero: No impedirá la 
calificación de accidentes de trabajo 
la concurrencia de culpabilidad civil o 
criminal del empresario, de un com
pañero de trabajo, del accidentado o 
de un tercero, salvo que no guarde 
relación alguna con el trabajo. 

- Por actos del propio accidentado: No 
impide la calificación de accidente 
de trabajo la imprudencia profesio
nal que es consecuencia del ejerci
cio habitual de un trabajo y se deriva 
de la confianza que éste inspira. 
Pero sí que rompen el nexo causal 
los actos que sean debidos a dolo o 
a imprudencia temeraria del trabaja
dor accidentado. 

Enfermedades profesionales: 

Tan sólo en unos cuantos artículos 
muy concretos de la LGSS se habla de la 
enfermedad profesional: en el artículo 
116 para definirlas; en el 133 para califi
car el periodo de observación para el 
estudio y diagnóstico; y en el 142 para la 
regulación de la invalidez por falta de 
reconocimientos médicos. 

La enfermedad profesional no sólo es 
un riesgo social, sino que también es un 
riesgo profesional, en tanto que está 
conectado con el trabajo. Sin embargo, 
la enfermedad profesional ha tenido 
menos atención que el accidente de tra
bajo, y también menos elaboración juris
prudencia! que éste. 

En España, con el inc remen to de la 
industrialización, cada vez ha ido aumen
tando más su incidencia. En ella influyen 
factores que, sin descartar el predispo
sicional, condicionan la enfermedad a 
corto plazo, a medio y a largo plazo, con 
el agravamiento correspondiente y su 
repercusión médica, social, económica 
y legal. Su causa-efecto está condicio
nada por el agente morbígeno, su forma 
de presentarse, su tamaño y concentra
ción, así como las cond iciones persona
les del trabajador: sensibilidad, tiempo 
de exposición, enfermedades que favo
rezcan la acción del agente, falta de ed u
cación sanitaria o medidas protectoras 
personales, etc. 

. _ _ DRA. PILAR AGUADO 
- LA LEGISLACION ESPANOLA Y DE LA UNION EUROPEA ANTE LAS CONTINGE NCIAS LABORALES 

Su concepto viene recogido en el art. 
116 de la LGSS, al definirla como la con
traída a consecuencia de l trabajo ejecu
tado por cuenta aJena, en las actividades 
que se especifiquen en el cuadro que se 
aprueba por las disposic iones de aplica
ción y desarrollo de esta ley, y que está 
probada por la acción de los elementos y 
sus tancias que en dicho cuadro se indi
can para cada enfermedad profesional. 

Si delimitamos su concepto habrá que 
diferenciarla: 

- De la enfermedad común, por tener 
su causa en el trabajo como agente 
patógeno, bien en los productos que 
manipula el trabajador, bien en las 
herramientas que utiliza, bien en las 
singularidades del medio ambiente 
en el que desarrolla su actividad 
laboral. 

- Del accidente de trabajo en sentido 
estricto, porque mientras éste deri
va de la acción súbita de un agente 
exterior, la enfermedad profesional 
tiene una evolución lenta y progresi
va, pero nunca instantánea en su 
ocurrencia. 

Si se tiene una noción amplia de acci
dente de trabajo y, sobre todo, una 
noción amplia de la lesión como uno de 
sus elementos definidores, la enferme
dad profesional cabe dentro del acciden
te de trabajo. Sin embargo, si la noción 
del accidente no restringe, con la refe
rencia al carácter súbito violento, del 
hecho determinante de la lesión, la 
enfermedad profesional no es técnica
mente un accidente de trabajo. Tanto 
por vía legal como jurisprudencia!, la 
mayoría de los países contemporáneos 
ha llegado a la conclusión de que la 
enfermedad profesional es un accidente 
de trabajo y, por ello, se le aplican las 
normas de responsabilida~ profesional y 
aseguramiento propias del mismo. Las 
características diferenciales son esen
cialmente las siguientes: 

- El accidente de trabajo típico ocurre 
en un momento determinado, que 
hace muy sencilla la determinación 
del empresario responsable; la 
enfermedad profesional puede tener 
un periodo largo de desarrollo: cuan
do se manifiesta bajo la fo rma de 
incapacidad para el trabajo, y aun 
cuando es descubierta por un reco
nocimiento médico, puede haber 
existido du rante un espacio de tiem
po más o menos largo, siendo ade
más en ocasiones difícil de precisar 

en qué momento concreto se ha 
generado; y durante el periodo de 
tiempo de evolución, el enfermo 
profesional puede haber estado al 
servicio de varios empresarios, con 
lo que aquí surge la cuestión jurídica 
de cuál de ellos es responsab le. 

- Determinadas enfermedades profe
sionales sólo ocurren en determina
dos medios de trabajo, y la necesi
dad de hallar alguna base para la 
imputación de responsabi lidad hace 
necesaria la conexión con ese 
medio. Así, en la enfermedad profe
sional suele ser el ambiente laboral. 
Ello obliga a listar en una relación las 
enfermedades profesionales más 
frecuentes, y listar paralelamente 
los ambientes labo ra les nocivos y 
los trabajos y empresas peligrosas. 

- En numerosas ocasiones la enfer
medad profesional, aun recuperado 
clínicamente el enfermo, genera 
una incompatibilidad entre éste y el 
ambiente de trabajo responsable, 
en el sentido de que se tiene casi la 
certeza de que, de volver el trabaja
d oral medio en que contrajo la 
enfermedad, volverá a recaer. A 
diferencia del accidente de trabajo, 
que es fortuito y en el que nada pre
cisa que, ocurrido uno a determina
do trabajador, haya de volver a ocu
rrirle, en la enfermedad profesional 
es insensato y antisocial que el tra
bajador vuelva al mismo luga r. 

Para considerar una enfermedad 
como profesional hay varios sistemas: 
sistema de lista, sistema abierto de 
determinación judicial y sistema mixto. 
La Unión Europea recomienda este últi
mo. España sigue el de lista. 

En el sistema de lista se considera 
como enfermedades profesionales a 
aquellas que constan en una lista y son 
causadas por unos elementos y sustan
cias concretas que también constan en 
la lista, y en sectores concretos deter
minados por el legislador. 

A la hora de abordar los riesgos profe
sionales, el sistema de lista tiene una 
serie de ventajas: 

- Existe una presun_ción iuris et de iure 
de que la enfermedad profesional 
listada se debe al trabajo que se rea
liza y a las sustancias, y no necesita 
ser probado el nexo causal. 

- Simplifica y facilita el diagnóstico y 
disminuye el margen de error. 
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- Llama la atención y fac ili ta la detec
c ión del riesgo en orden a la pre
venc ión. 

- Permite al trabaJad or re lacionar su 
enfermedad actua l con el trabajo 
que pudo realizar muchos años 
antes. 

- Ag ili za los trámites para acceder a 
las prestaciones. 

- Permite la confección de estadíst i
cas de sectores con riesgo de en fer
medades profesionales. 

El Real Decreto 1 995/1978 de 12 de 
mayo aprueba el cuadro de enfermeda
des profesionales en el sistema de la 
Seguridad Social, modificado por: 

- El Real Decreto 2821/1981, de 27 de 
noviembre, por el que se modifica el 
párrafo cuarto, punto tercero, de l 
apartado d) del Real Decreto citado. 

- La Resolución de 30 de diciembre de 
1993 de la Secretaría General para la 
Seguridad Social, por la que se con
sidera provisiona lmente como enfer
medad profesional la detectada en 
industrias de l sector de aerografía 
text il de la Comunidad Autónoma de 
Va lencia . 

Los eventos reseñados, cuando sur
gen, proporcionan al trabajador, según 
la Ley 23/1994 de 20 de junio (LGSS) el 
derecho a insertarse, según su sit ua
ción, en los diferentes tipos eva luatorios 
de incapac idades, que a con tinuac ión 
exponemos: 

- Baja labora l 

- Incapacidad temporal 

- Incapacidad parcial o total para el tra-
bajo habitual 

- Inva lidez absoluta 

- Gran invalidez 

La incapacidad temporal vino a susti
tu ir a la incapacidad labora l transitoria, y 
a ev ita r la inva lid ez provisional que a 
veces producía confli ctos méd ico-jurídi-

i cos. 

Ésta cla sif icac ión ll eva im plíc ita los 
periodos respect ivos de carencia, y las 
prestaciones económ icas incorporadas 
a cada caso. 

En el ámbito lega l, referido a las nor
mas regu ladoras de la valoración de las 
situaciones de incapacidad, se pueden 
disti nguir tres etapas : 

- Imp lan t ac ión y desarro ll o de las 
denominadas Comis iones Técn icas 
Cal ificadoras 
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- 1 mplantación, a partir de 1982, de las 
Comis iones de Eva luación de Inca
pac idades y Unidades de Valoración 
Médica de Incapacidades -Cir
cu la r 1/86 (lnsalud), Un idades de 
Va lorac ión Médica (UVM) y Rea l 
Decreto 2069 de 24 de sept iembre 
de 1982 (CE I)-

- Const ituc ión y fun cionamiento en 
1995 de Equ ipos de Valorac ión de 
Incapacidades (EVI) 

En la Ley 42/1994, de 30 de diciem
bre, de Medidas Fiscales Administrat i
vas y de Orden Socia l, se establece que 
corresponde al Instituto Naciona l de la 
Seguridad Socia l (INSS), a t ravés de los 
órganos que se dete rm in e y en todas 
las fases del procedimiento, declarar la 
situación de inva lidez permanente. 

Consecuentemente, en el Real Decre
to 1300/ 1995 de 21 de julio se procede 
a unificar en el ámbito de responsabili
dad del IN SS el conjunto de competen
cias que, en materia de inva lidez perma
nente, venían desarrollando los diversos 
organismos, así como a establecer los 
correspondientes órganos que en el 
futuro habrán de desarrollar la s tareas 
de ca lificac ión de incapac idades. 

En el Real Decreto referido se crean 
los Equipos de Va loración de Incapacida
des, con encuadramiento orgán ico y fun
cional en las Direcciones Provinciales del 
IN SS y con las funciones siguientes: 

- Examinar la situación de incapacidad 
del trabajador y fo rmu lar al Director 
Provincial de l INSS los dictámenes 
propuesta preceptivos y no vincu lan
tes en materia de: 

. An ul ac ión o dism in ución de la 
capacidad para el trabajo, por 
existenc ia de situaciones de inva
lidez permanente, cali f icación de 
estas situaciones, revisiones por 
agravación, mejoría o erro r diag
nósti co y cont ingencias determ i
nantes. 

. Procedencia o no de la rev isión, 
por previsible mejoría, de la situa
ción de incapacidad del trabaja
dor, a efectos de lo estab lec ido 
en el art 48.2 del Texto Refu ndi
do de la Ley del Estatuto de los 
Trabajadores, aprobado por Real 
Decreto Legislativo 1 /1995, de 24 
de marzo. 

Disminución o alteración de la 
integridad física de l trabajador, 
por existenc ia de lesiones perma-

nentes no inva li dantes causadas 
por accidente de trabajo o enfer
medad profes iona l. 

Determinac ión de l carácter 
común o profes iona l de la enfer
medad que origina la situac ión de 
incapac idad tempora l o muerte 
del traba jador, cuando le sea soli
citado tal dictamen. 

. Procedencia o no de prorrogar el 
periodo de observac ión médico 
en enfermedades profesionales. 

- Efectuar el seguimiento de los pro
gramas de control de la s prestacio
nes económ icas de in capac id ad 
temporal , y proponer al Director Pro
vincial del INSS la adopción de medi
das adecuadas, en coord inación con 
los restantes órganos competentes 
en esta materia . 

- Prestar asistencia técnica y asesora
miento en los procedimientos con
tenciosos en los que sea pa rt e el 
IN SS en materia de incapacidades 
labora les, a requerimiento del Direc
t or Provincial correspo ndien t e de 
dicho Instituto. 

El procedimiento para iniciar un expe
diente de eva luación de la incapacidad, 
en orden al reconocimiento del derecho 
a las prestaciones económ icas por inva
lidez permanente y a las in demn izacio
nes por les iones, mutilaciones y defor
midad es de carácter defini ti vo no 
inva lidantes, puede ser: 

- De ofi cio, por prop ia iniciat iva de la 
entidad gestora o como consecuen
cia de petición razonada de la I ns
pe cc ió n de Traba j o y Seguridad 
Social, o del Servicio de Sa lud com
petente, para gestionar la asistenc ia 
sanitaria de la Seguridad Social. 

-A instancia de l trabajador. 

- A in stancia de las Mutuas de Acc i-
dentes de Traba jo y Enfermedades 
Profes iona les, de la Seguridad Social 
o de las empresas colaboradoras en 
aque ll os asuntos que les afecte de 
forma directa. 

Una vez iniciado el expediente.), la ins
trucción del mismo requer irá los siguien
tes actos o informes preceptivos: 

- Aportac iones de alta médica de asis
tencia sanitaria y del historial clínico 
(previo consentimiento del interesa
do o de su representante legal), 
remitido por el Servicio de Sa lud o, 
en su caso, por la Mutua de Acc i
dentes de Traba jo y Enfermedades 



Profesionales de la Seguridad Social 
o empresa colaboradora cuando se 
trate de afiliados que tengan cubier
ta la incapacidad temporal por dichas 
entidades o, en su defecto, informe 
de la Inspección Médica de dicho 
Servicio de Salud. Los funcionarios y 
demás personal que, en razón de la 
tramitación del oportuno expediente 
de invalidez, conozcan el historial clí
nico del interesado, están obligados 
a mantener la confidencialidad del 
mismo. 

- Formulación del dictamen-propues
ta, por el Equipo de Valoración de 
Incapacidades, que estará acompa
ñado de un informe médico consoli
dado en forma de síntesis, compre
sivo de todo lo referido o acreditado 
en el expediente, de un informe de 
antecedentes y de los informes de 
alta y cotización, que condicionan el 
acceso al derecho. 

- Emitido el dictamen propuesta, se 
concederá audiencia a los interesa
dos, para que aleguen cuanto esti
men conveniente. 

- Cuando las características clínicas del 
trabajador lo aconsejen, o resulte 
imposible la aportación de los docu
mentos señalados en el primer acto 
citado (alta médica, historial clínico, 
etc), podrá solicitar la emisión de 
otros informes y la práctica de prue
bas y exploraciones complementa
rias, previo acuerdo con los centros e 
instituciones sanita rias de la Seguri
dad Social u otros centros sanitarios. 

Frecuentemente, y como consecuen
cia de las valoraciones de patologías, 
existen informes y dictámenes médicos 
por parte de los centros, empresas, o 
mutuas, que no coinciden en la valora
ción con las peticiones del perjudicado. El 
caso más repetido, y que creemos tiene 
una gran trascendencia, no sólo por el 
presunto error de diagnóstico, sino por el 
desconocimiento (al descartar el acciden
te o la enfermedad profesional) es la exis
tencia hoy día de las llamadas enferme
dades como consecuencia del trabaJO, 
matizadas por la preexistencia o intercu
rrencia y recogidas en la Ley vigente de 
Seguridad Social. Unas veces por intere
ses económicos y otras por mala praxis 
no se encuadran bien las patologías, pro
vocando situaciones de indefensión con 
consecuencias físicas, psicológicas, eco
nómicas y laborales para el perjudicado. 

DRA. PILAR AGUADO 
- LA LEGISLACIÓN ESPAÑO LA Y DE LA UNIÓN EUROPEA ANTE LAS CONTINGENCIAS LABORALE S 

LA UNIÓN EUROPEA 
Vamos a reseñar en términos genera

les su Derecho Fundamental. Dentro de 
las Fuentes del Derecho de la Unión Euro
pea y para su mejor compresión diremos 
que las instituciones comunitarias que 
tienen potestad normativa son: el Conse
jo; la Comisión de la UE; el Parlamento 
Europeo y el Banco Central Europeo. 

Es criterio predominante en la doctri
na distinguir dos grandes sustratos nor
mativos en el Derecho de la Unión; el 
Derecho Primario (u originario) y el 
Derecho Derivado (o secundario). Junto 
a ellos, y con su tratamiento mucho 
menos homogéneo, se sitúa un tercer 
paquete de normas a las que normal
mente se denomina Derecho Comple
mentario (o supletorio, según otros). 

El segundo substrato del derecho 
europeo está constituido por las institu
ciones Unión dotadas de poder legislati
vo, que son: el Consejo, la Comisión y el 
Parlamento Europeo, y recibe el nombre 
de Derecho Derivado como hemos rese
ñado. Las normas que constituyen este 
Derecho derivado son los Reglamentos, 
Directivas, Decisiones, Recomendacio
nes y Dictámenes (§Jrt. 249 del TCE). 

El Reglamento tiene un alcance 
general y sus destinatarios no están 
individualmente determinados. Es obli
gatorio en todos sus elementos y es 
directamente aplicable en cada Estado 
miembro. 

La Directiva es un acto normativo 
cuyos destinatarios son lo s Estados 
miembros; afecta sólo a los resultados 
propuestos, dejando libertad a los Esta
dos miembros respecto de la forma y 
método para lograrlos. Así se despren
de del párrafo 3ª del art. 249 del TCE . Se 
caracteriza porque sus destinatarios son 
los Estados, a diferencial de los Regla
mentos cuyos destinatarios son los par
ticula res. Los Estados miembros tienen 
la obligación de trasponer la Directiva, 
es decir, de dictar normas internas que 
concreten el contenido de aquella . La 
Directiva obliga en cuanto al resultado 
que debe conseguirse. 

Acabamos de decir que los Estados 
miembros tienen la obligación de dictar 
normas internas que concreten el con 
tenido de las Directivas. Los Estados 
pueden elegir el medio que estimen 
conven iente (Ley, Reglamento, etc.) 
pero están vinculados por la Directiva , 
es decir, deben t rasponer el contenido 
esencial de la misma, de manera que 

ésta resulte de aplicación uniforme en 
toda la Unión. Lo más frecuente es que 
las Directivas tengan por destinatarios a 
la totalidad de los Estados miembros, a 
los cuales se les concede un plazo (die
ciocho, veinticuatro meses, ... ) para da r
les cumplimiento. 

Las Decisiones son actos casi norma
tivos de carácter particular, obligatorios 
en todos sus elementos, si bien tan sólo 
para los destinatarios de las mismas. 
Así se desprende del párrafo 4° del artí
culo 249 del TCE. Cabe decir que las 
Decisiones, al igual que los Reglamen
tos y las Directivas, deben ser motiva
das (art. 253 TCE), subrayando Boulois 
que el Tribunal Europeo es más exigen
te en la necesidad de motivación de las 
Decisiones que en la de actos normati
vos de alcance general. 

Las Recomendaciones y los Dictá
menes son actos no vinculantes (párrafo 
5° del art. 249 del TCE) y, por ende, no 
son fuente de Derecho. Pero no cabe 
decir que unas y otras carezcan de rele
vancia jurídica. En cuanto a la distinción 
entre ambas, podemos señalar que las 
primeras contienen básicamente una invi
tación a actuar, mientras que las segun
das se limitan a expresar una opinión. 

El tercer grupo importante del Derecho 
de la Unión vendría dado por un conjunto 
heterogéneo de fuentes del Derecho a 
las cuales sólo presta unidad el criterio 
negativo de no ser derecho primario ni 
derecho derivado. Podemos distinguir, 
no obstante, dentro de éste substrato, 
dos grandes grupos diferenciados de 
normas. El primero estaría constituido 
por normas que se inscriben en el marco 
del Derecho Internacional. El segundo 
incluiría las, a veces, discutidas fuentes 
del Derecho en general (jurisprudencia y 
principios generales), que tienen también 
su manifestación, con alguna modula
ción particular, en el ámbito del Derecho 
de la Unión Europea. 

En el primer grupo cabe reseñar los 
Acuerdos, concluidos por los Estados 
miembros entre sí, destinados a regular 
determinados aspectos de int erés 
comun ita rio. 

En el segundo grupo tienen relevancia 
los principios generales y la jurispruden
cia; ésta última, como señala J. Boulois, 
emana del Tribunal de Justicia, y su 
importancia radica en que dicho Tribunal 
tiene el monopolio de la interpretación 
auténtica del Derecho de la Unión por la 
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vía de los artículos 234 del TCE y 150 del 
TCEEA. 

El efecto directo de los Reglamentos 
no ofrece duda; ahora bien, en relación 
con las Directivas, se pensó que no 
podían producir efectos hasta que fue
ran transpuestas al Derecho interno de 
los países miembros de la Unión. No 
obstante, el Tribunal de Justicia, a partir 
de 1970 (Sentencia de Saló de 17 de 
Diciembre de 1970) y de forma reiterada 
ha ido admit iendo el efecto directo de 
las Directivas en determinadas circuns
tanc ias y cuando conv iven estos dos 
requisitos: 

- Que haya venc ido el plazo concedido 
a los Estados miembros para la 
transpos ición. 

- Que la Directiva sea suficientemente 
precisa. 

No obstante, en el caso de que a la 
directiva le fa lte este requisito pero al 
particular le produjera daños la no trans
posición en tiempo, el Estado está obli
gado a reparar los daños (Sentencia Fran
corich, de 19 de noviembre de 1991 ). 

La apl icación directa de las Directivas 
se ha sostenido por el Tribunal con dife
rentes matizaciones. 

En primer lugar, ha distinguido entre 
eficac ia d irecta hor izonta l y ef icac ia 
directa vertica l; es decir, eficacia entre 
particu lares y eficacia entre particulares 
y el Estado. 

- Respecto a la eficacia horizontal, 
tuvo re lieve la Sentencia Marshall de 
26 de febrero de 1986. 

- En relación a la ef icac ia vertica l, 
resaltamos la Sentencia Pretore de 
Saló, de 11 de junio de 1989. 

En segundo lugar, ha declarado el Tri
bu na l que la ap li cac ión directa so lo 
podrá determinarse respecto de precep
tos concretos de la Direct iva que debe 
llevar a cabo el juez nacional (Sentencia 
Simmenthal , de 9 de marzo de 1978). 

Fina lmente, en tercer lugar ha decla
rado que, aunque es el Estado el único 
obligado a la transposición de las directi
vas, el efecto vertica l puede hacerse 
efectivo frente a.entidades regionales 
(autonómicas) y locales, e incluso frente 
a empresas públicas (Sentencia Fratelli 
Costanzo, de 22 de junio de 1989) . 

La Unión Europea recoge, como es 
lóg ico, los problemas y situaciones de 
unos ve int icinco Estados miembros. 
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España suscrib ió con fecha 12 de 
junio de 1985 el Tratado de Adhes ión, 
así como el Acta rela tiva a las condicio
nes de Adhesión, cuya entrada en vigor 
se produjo el 1 de Enero de 1986. La 
adhes ión de España supuso, por tanto, 
la aceptación del Derecho Comunitario 
en su totalidad, su ap licación directa por 
los Jueces y Tribunales españoles y la 
primacía de l mismo sobre el derecho 
español. 

La incorporación de España a la 
Comunidad Económica Europea con lle
vó pues, por un lado, la apl icación direc
ta y primordial del Derecho Comunitario, 
y por otro la necesidad de adaptar nues
tro derecho al Derecho europeo. 

La p rimera adaptac ión genera l de 
nuestro Ordenam iento al Derecho 
Comunitario se realizó empleando la 
técnica de l decreto legis lat ivo; la Ley 
47/1985 de 27 de diciembre estableció 
las Bases de de legación al Gobierno 
para la ap li cació n del Derecho de las 
Comunidades Europeas. Al efecto, la 
Base segunda, consideró como Bases 
para su desarro llo por distintos decretos 
legislativos, las directivas y demás nor
mas de Derecho Comun itario cuya apli
cación exija la promulgación de normas 
internas con rango de ley. Asim ismo, se 
determ inaron en un anexo las normas 
españolas con rango de ley que deberí
an adaptarse a las Directivas y otras nor
mas comunitarias, concediendo al efec
to un plazo de se is meses. 

El deber de adaptar el derecho espa
ño l al europeo no supone un título com
petencia! específico a favor del Estado, 
sino que la entidad competente para 
rea lizar la adaptac ión del Derecho Nacio
nal al comunita rio es aquel la que osten
te la competenc ia para legislar sobre la 
materia de que se trate, pudiendo ser 
por tanto el propio Estado o las comuni
dades autónomas (así lo ha declarado el 
Tribuna l Constitucional en las senten
cias 227/1988 de 29 de noviembre y 
252/1988 de 20 de Diciembre) 

El Tribunal Supremo ha declarado que 
"los Reglamentos y Directivas comuni
tarias, tienen el valor de leyes marco, 
cuya primacía sobre las leyes internas y 
efecto directo en su caso no puede ser 
disentido". 

Son aplicación específica a las contin
gencias laborales sobre acc identes de 
trabajo y enfermedades profes iona les 
las prestaciones, no el concepto; se 
hallan regu lados en los Reg lamentos 

1408/71 y 57 4/72, modificados y actua !i
zados en su momento por el Reglamen
to 200 1/83 del Consejo de la UE. 

El Reg lamento 1408/71 se refiere a la 
aplicación de los Regímenes de Seguri
dad Socia l a los trabajadores por cuenta 
ajena, a los trabajadores por cuenta pro
p ia y sus fam ilias, que se desp lacen 
dentro de la Comunidad. 

En este Reglam en to se estud ian 
diversas expresiones: 

- Residencia sign ifi ca la estancia 
habitual. 

- Estancia significa la estancia tem
pora l. 

- Institución significa, para cada Esta
do m iembro, el organismo o la auto
ridad encargada de ap licar la totali
dad o parte de la leg islación . 

- Institución competente pu ede 
des ignar: 

• La institución a la cual el interesa
do esté af ili ado en el momento 
de la sol icitud de prestaciones. 

• La institución de la cua l el interesa
do tiene derecho a prestaciones o 
tendría derecho a ellas si resid ie
ran, él o los miembros de su fami
li a, en el Estado m iembro donde 
se encuentra esta institución. 

• La institución designada, por la 
autoridad competente del Estado 
miembro de que se trate. 

- Estado competente designa el Esta
do miembro en cuyo territorio se 
encuentra la institución competente. 

- Este Reglamento tiene normas con
cretas referentes a las enfermeda
des profes ionales; así: 

- Cuando la víctima de una enferme
dad profesiona l haya ejerc ido una 
actividad que pueda provocar dicha 
enfermedad, bajo las leg islaciones 
de dos o varios Estados miembros, 
las prestaciones serán conced idas al 
amparo, exc lusivamente, de la legis
lación de l últ imo de estos Estados 
cuyas condic iones se satisfagan . 

- Si hay que cumplir el requ isito de 
que el diagnóstico cl íni co haya sido 
ap li cado por primera vez en un Esta
do determinado, se cum plirá respec
to a dicho Estado si ha sido rea lizado 
por pr imera vez en el territor io de 
otro Estado miembro. 

- Respecto a la posible agravación de 
una enfermedad profesiona l, si el 



interesado no ha ejercido bajo la 
legislación de otro Estado m iembro 
una actividad profesional que pueda 
provocar dicha agravación, la institu
ción competente de l primer Estado 
vendrá obligada a hacerse cargo de 
las prestaciones, ten iendo en cuen
ta la agravac ión con arreg lo a lo dis
puesto en la legislación que aplique 

- Si desde que disfruta de las presta
ciones el interesado ha ejercido una 
actividad de la índole antes indicada 
bajo la leg is lac ión de otro Estado 
miembro, la institución competente 
del primer Estado vendrá obligada a 
hacerse cargo de la s prestaciones, 
sin tener en cuenta la agravación 
con arreglo a lo dispuesto en la legis
lación que aplique. La inst it uc ión 
competente de l segundo Estado 
m iembro concederá al interesado un 
sup lemento de cuantía. 

El Reglamento 574/72, dado para la 
aplicación de las diferentes modalidades 
de Reglamento 1408/71, determina que: 

El procedimiento en caso de expos i
ción al riesgo de enf ermedad profes io
nal en varios Estados miembros será: 

- El reparto de coste de las prestacio
nes en metá lico, en caso de algún 
tipo específico de enfermedad. 

- Requerir datos, en los supuestos de 
agravación de la enfermedad profe
siona l. 

El accidente de t rabajo y la enferme
dad profesiona l no tienen, en las normas 
de la Unión, una def ini c ión un iforme. 
Con carácter general, la responsabil.idad 
de las consecuencias del accidente de 
trabajo o enfermedad profesiona l vienen 
dirigidas al Estado en el que se produce 
el accidente de traba jo o e l riesgo que 
ocas iona la en fermedad profes ional. La 
inst itución de l Estado en que reside 
tempora lmente e l trabajador satisface 
las prestaciones reconocidas a éste por 
el otro Estado miembro, y a cargo del 
m ismo. 

El acc idente de trabajo in itinere ocu
rrido en el territor io de cua lquier Estado 
miembro d ist into de aquel a qu ien 
corresponde la responsabi li dad de la 
prestación se cons idera como ocurr ido 
en éste último. 

Son dignas de citar las Recomenda
ciones de la Com isión de 23 de julio de 
1962 y de 20 de ju lio de 1966, que con
t ienen sugerenc ias relativas a la adop
ción de una li sta europea de enfermeda-
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des profes ionales, y que éstas es t én 
distribuidas en cinco aparta dos. Pode
mos c itar al respecto la sentenc ia del 
Tribunal de Justicia (sala segunda) de 13 
de dic iembre de 1989 (Actua lidad labo
ra l nº 301 ), susc itada por el Fondo de 
Enfermedades Profes ionales de Bruse
las, que había denegado a un trabajador 
italiano inmigrante el reconocimiento de 
una enfermedad de Oupuytren que 
padecía como enfermedad profes iona l, 
al no estar incluida en la lista belga de 
enfermedades profesionales, pero que 
puede asimilarse a una de las inc luidas 
en la lista europea, cuya introducción al 
derecho nacional preconizaban las 
Recomendac iones de 23 de ju lio de 
1962 y 20 de julio de 1966. Se planteaba 
por el órgano be lga al Tribunal Comun i
tario si el hecho de figurar en las Reco
mendaciones tal enfermedad, no reco
g ida en e l derecho nac iona l, creaba 
derecho en beneficio de los particu la
res, invocable por éstos ante los respec
tivos órganos jurisdicciona les. El criterio 
del Tribuna l Comunitario es que las indi
cadas Recomendaciones no crean dere
chos para los justiciables que estos pue
dan invocar ante los jueces nacionales, 
pero que se deber¡ tener en cuenta las 
mismas a ef ectos de reso lver los liti
gios, sobre todo cuando las Recomen
daciones puedan ac larar la interpreta
ción de ot ras disposiciones naciona les o 
comun itarias . 

Con la e laboración de una li sta euro
pea de enfermedades profesionales se 
pers iguen en particu lar tres grandes 
objetivos : 

- Conocer mejor éste f enómeno a 
nive l europeo. 

- Reforzar la prevención 

- Ayuda r a los trabajadores afectados, 
que podrán probar co1 más fac ilidad 
la relación entre su actividad profe
s iona l y su en fermedad, y so lic ita r 
una indemnización. 

M ed iante la Recom endación 
2003/670/CE de la Com isión, de 19 de 
septiembre de 2003, relat iva a la li sta 
europea de enfermedades profes iona
les, la Comisión recomienda a los Esta
dos m iembros, sin perjuicio de las dispo
sic iones nacionales más favorables, que 
introduzcan en sus disposiciones nacio
nales la li sta europea del Anexo I; que 
tengan en cuenta todas las reseñas de 
informac ión médica sobre las enferme
dades de la lista europea, y proporcionen 
toda la informac ión útil sobre las en fe r-

medades o agentes patógenos reconoci
dos en su legis lación nacional, cuando lo 
so licite otro estado miembro; que pro
muevan una contr ibución activa de los 
sistemas nacionales de sa lud a la preven
ción de las enfermedades profesionales, 
en particu lar mediante una mayor sensi
bi li zación del personal médi co; y que 
int roduzcan un s istema de recogida e 
intercambio de datos sobre la ep idemio
logía de las enfermedades descritas en 
su Anexo 11, en particular promoviendo la 
invest igación. No obstante, compete a 
los Estados miembros fijar por sí m ismos 
los cr iterios para el reconocim iento de 
cada enfermedad profesional. 

Esta Recomendación, que sustituye a 
la Recomendación 90/326/C EE de la 
Comisión, de 22 de mayo de 1990, re la
tiva a la adopción de una lista europea de 
enfermedades profesionales, atiende a 
la necesidad de tener en cuenta el pro
greso científ ico y técnico en este ámbi
to, de disponer de un instrumento actua
lizado con vistas a la próxima ampliación, 
y de responder a la especial importancia 
que "la nueva estrategia de salud y 
seguridad en el trabajo 2002-2006" con
cede a la prevención intensificada de las 
enfermedades profes ionales. 

A partir de la información enviada por 
los Estados m iembros, la Comisión exa
minó la situación en que se encontraba 
la aplicac ión de la Recomendación de 
1990, y cons ide ra q ue actualmen t e 
resu ltaría prematuro proponer una dis
pos ición lega l vinculante en sustitución 
de dicha Recomendación. No obstante, 
preveía estudiar dicha pos ibi li dad con 
ocasión de la actualizac ión de la li sta 
europea en el año 200 1. 

La última modificación es de abri l de 
2004 

CONSIDERACIONES FINALES 
En España, el cuadro de enfermeda

des profesiona les es t á incomp leto, y 
debería adaptarse a las recomendacio
nes de la Unión Europea. 

La mayoría de las bajas médicas, aun
que muchas veces estén d irectamente 
relacionadas con la activ idad profesio
nal, se dan por enfermedades habitua
les 0cont in gencia comúntxl o por acci 
dentes txlcont ingencia profesiona lti<l . La 
ley va por detrás de las enfermedades, 
ya que las de la lista ofic ial provocan una 
parte ínfima de las ba jas méd ic s. Se 
dan bajas cata logadas como contingen
c ia común cuando no lo son, y no olvi-
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demos el sonado olvido de las enferme
dades del trabajo, recogidas en la LGSS 
del 94, a las que no se tiene en cuenta 
en los informes. 

Muchas baJas laborales acaban en 
los juzgados para que se demuestre 
que la causa es profesional y conseguir 
así una indemnización mayor. 

Ya están apareciendo las sentencias 
favorables de bajas provocadas por 
mobbing ¡;ilacoso moral¡;¡J, aunque toda
vía están siendo recurridas y no han lle
gado a tribunales superiores, no exis
tiendo jurisprudencia. 

El caso de bum-out ¡;ilsíndrome del 
quemado¡;¡J se puede llegar a considerar 
como contingencia profesional siem
pre que se demuestre la causa-efecto; 
como en las sentencias favorables que 
ya ha habido con enfermeras que tra
bajaban en las Unidades de Vigilancia 
Intensiva (UVI). 

En el futuro, los retos son el enveje
cimiento precoz, la insatisfacción y la 
fatiga de los trabajadores, que son 
aspectos que provocarán, como expli
ca De la Gala, la mayoría de las enfer
medades laborales del futuro. 

El tecnoestrés, por otro lado, afecta a 
personas obligadas a reciclarse en las 
nuevas tecnologías. Otros profesiona
les se ven afectados por la fatiga cróni
ca, o problemas músculo-esqueléticos, 
sin olvidar la gripe del yuppie que apa
rece en personas adictas al trabajo, 
provocando fuertes dolores de cabeza, 
irritabilidad, sensación de cansancio 
permanente y pérdidas de memoria. 

La promoción del bienestar en el tra
bajo no se puede conseguir exclusiva
mente a través de la política de salud y 
seguridad, sino que está relacionada 
con otros planteamientos unitarios, 
como la estrategia europea de empleo, 
la salud pública y la comercialización de 
los equipos d:e trabajo y de los produc
tos químicos ,' así como con otras políti-
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cas destinadas a la protección, que se 
basan en medidas preventivas. 

La aplicación efectiva del Derecho de 
la Unión Europea es una condición 
necesaria para mejorar la calidad del 
entorno del trabajo. La Comisión tiende 
a promocionar una estrecha colabora
ción entre las autoridades nacionales y 
una aplicación correcta y equivalente 
de las Directivas. Procurar una mejora 
en la calidad de realización del trabajo, 
que evite las contingencias laborales y 
los riesgos. 

En el planteamiento de "la estrategia 
comunitaria de salud y seguridad en el 
trabajo (2002-2006)", la Comisión, en 
la comunicación de 11 de marzo de 
2002, recuerda las tres exigencias que 
deben cumplirse para garantizar un 
entorno de trabajo seguro y saludable: 

- La consolidación de la prevención 
de riesgos. 

- Una mejor aplicación del Derecho 
existente 

- Y un planteamiento global de bie
nestar en el trabajo. 

El Consejo Europeo de Lisboa señaló 
que Europa está viviendo una transi
ción caracterizada por profundos cam
bios que afectan a la población activa, a 
las formas de empleo y a los riesgos en 
el lugar de trabajo. 

Por tanto, podemos concluir que el 
aumento de población provocado por la 
inmigración y otros eventos, la canti
dad de nuevas situaciones que llevan 
como causa al efecto de enfermar, y 
los grandes desniveles económicos, 
imponen la necesidad de estudiar la 
conflictiva situación de la actualidad 
laboral e instaurar normas europeas y 
nacionales que persigan el máximo 
equilibrio en las contingencias labora
les y su delimitación precisa, no sólo 
para evitarlas, sino también para corre
girlas con los instrumentos médico-jurí
dicos pertinentes . 
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RESUMEN 
Se inicia el artícu lo abordando las diferentes formas de ejercic io profesional de la 

medicina en España (privada o colectiva), así como las condiciones y requisitos nece
sarios para el ejercicio profesional : titulación y coleg iación. 
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SUMMARY 
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Las necesidades sa nitarias naciona

les rec laman una atención que, sobre 

todo, ha de ser desarrollada por profe

siona les médicos. Además, es lógico 

que estén reguladas por un conjunto de 

normas que hacen que el médico como 

profesional aparezca íntimamente ins

crito en el círcu lo del Derecho. La rela

ción médico-paciente, o acto médico, 

ti ene un perfi l científico, ya que el médi

co ap li ca sus conocimientos para repo

ner la sa lud o pre se rvarla, y un perfil 

contractual patrimonial, del que deriva 

la prestación de servicios con sus dere

chos y deberes por ambas partes. 

FORMAS DE EJERCICIO 

PROFESIONAL 

En un principio el acto médico tuvo un 

sen tido individua l y paternalista, pero 

en el momento actual la evolución de la 

ciencia médica y las derivaciones socia

les que tiene dicho acto han condiciona

do una medicina de equipo; frente al 

acto médico directo, en la actualidad 

está el indirecto. 

Así, la medicina individual está repre

sentada por el ejerc i~io libre o privado. 

La ley General de Sanidad de 25 de abril 

de 1986, en su artículo 88, reconoce el 

derecho al eje rcic io libre de las profe

siones san itari as de acuerdo con lo 
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establecido en los artícu los 35 y 36 de la 
Constitución. 

Medicina privada: En ella se da la 
pureza de l contra to por arrendamiento 
de servicios, con las conocidas caracte
ríst icas que regu la pa ra ellos el Cód igo 
Civ il (bilateral, consensuado, oneroso 
para las partes aunque puede ser gratui
to) . No camb ia su carácter el que sea 
norma lmente de carácter verba l. Basta 
que el paciente reclame los servicios de l 
médico y éste inic ie la prestac ión para 
que sea vá li do. Sí es c ie rt o que, en 
determ inados casos, podríamos hablar 
de un precontrato en que se estipu lasen 
las bases de un cont rato posterior. 

El profesor Gisbert disti ngue en esta 
relac ión: 

- Su carácter personal 

- Su base en la con fi anza (li bre elec-
ción) 

- Su carácter continuado (conjunto de 
revisiones) 

- No es un contrato de resu ltado y sólo 
engendra ob li gac ión de med ios , 
aunque éstos deben ser óptimos en 
cuanto a mora l y exigencia científi ca. 

Medicina colectiva. Dentro de ella 
encontramos : 

- Medicina administrativa : El médico 
pres ta sus se rv icios a t ravés de la 
Adm inist ración Pública o del Estado. 
Hay que reco rdar que la Constitu 
ción implica a los poderes púb licos 
para la protección de la Sa lud (artícu
lo 43)_ En esta moda lidad el médico 
es un func ionario de la Adminis t ra
ción (centra l, au t onóm ica o loca l) 
que acepta los derechos y deberes 
de los respectivos reg lamentos y se 
somete al rég imen ju rídico del f un
cionariado. En este grupo están los 
méd icos ti tu lares a l servicio de 
ministerios, ayuntam ientos y diputa
ciones, y gran número de los méd i
cos mili tares . 

- Medicin a institucional: El Estado 
ti ene una adm inistración in st ituc io
na l para la sanidad naciona l, y gestio
na a través de entes como el lnsa lud 
y el Instituto Social de la Marina las 
prestac iones sanitarias de la Seguri-

-dad Social. Es tas inst ituc iones t ie
nen persona li dad prop ia, y en el las 
los m éd icos traba jan en rég imen 
estatutario, intervin iendo respecto a 
lo contenc ioso la jurisd icc ión labora l. 

- Medicina empresarial: Relac ión de l 
médico con las empresas del seguro 
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libre de enfermedad, bien por con
trato civil de arrendam iento de servi
cios de carácter oficial o por contrato 
laboral. 

- Medicina fundacional: Puede tener 
carácter ca ritat ivo o filantrópico, y se 
refiere al ejercicio profes ional en cen
tros de la Igles ia o de diverso patri
monio con esos fi nes . En ell os, el 
méd ico ejerce su profes ión gratuita
mente o por alt ruismo. No suele for
mu larse co ntrato alguno, aunque 
existen reg lamentaciones nacionales 
que afectan a éstas instituciones. 

- Medicina asociativa: La forma más 
genu ina es el equ ipo de sa lud, que 
ofrece un grupo de profes ionales 
asociados . A ella se t iende desde la 
Co nferenc ia de A lm a-A t a en los 
Centros de Sa lud. Ot ra moda lidad es 
e l coopera ti vismo méd ico, y los 
igua lat or ios médicos agrupados 
como soc iedades anón imas, contra
tos de sociedad mercantil , o bien de 
forma sim ilar. 

CONDICIONES Y REQUISITOS, 
Para e l eje rc ic io p rof es io nal de la 

medicina se necesitan ciertos requ isitos 
lega les : 

- La titulac ión 

- La co leg iación 

Estas dos pecu liaridades, a las que se 
ref iere el mencionado artícu lo 36 de la 
Const ituc ión, se cen tran en el contro l 
del ejerc icio profes ional de los ciudada
nos a través de dos parámetros o mag
nitudes concretas : La co leg iac ión ob li
gatoria y la ordenación de la profes ión, 
con su man ifes tac ión en la regu lac ión 
deontológ ico y disc iplinaria Y estas dos 
notas esencial.es son las que, ind isti nta
mente, el Poder Judic ial, e l T ribuna l 
Constituciona l y el Tribuna l Europeo de 
Derechos Humanos han uti lizado para 
disti ngu ir a los co legios profesiona les 
de ot ros entes asoc iat ivos públ icos y 
privados, y otorgarles unas pecul iarida
des propias como prevé la Consti tuc ión. 

La ob ligatoriedad de la co leg iación ha 
sido seña lada por diversas leyes, y san
cionada po r sendas sentencias de l Tri
buna l Constituc ional. Destaca la Ley de 
Bases de San idad de 25 de noviembre 
de 1986, en su base 14, dispone la cole
g iac ión ob li ga t or ia, que tamb ién fue 
determinada por la Ley 2/1974 de 13 de 
febrero sobre co leg ios profes iona les, 
modificada por la Ley 74/1978 de 26 de 
d iciembre y, con carác t er espec ífi co 

para la profesión méd ica, po r e l Real 
Decreto 1.0 18/1980. Est a normat iva 
legal ha quedado reflejada por los Esta
t utos Generales de la Organ izac ión 
Méd ica Colegia l. 

La jur isprudencia de l Tribuna l Const i
tuc iona l es contes tataria en defensa de 
la ob ligación de co leg iac ión . El prob lema 
se acentúa ante la plena libertad de t rán
sito para los profes iona les en la Comu
nidad Europea desde el día 1 de enero 
de 1993, puesto que en algunos de los 
países m iembros esos co leg ios t ienen 
rango de co rporac iones púb li cas y en 
ot ros son asoc iac iones pr ivadas. En 
unos se adm ite el plu ra li smo asoc iat ivo 
y en ot ros no. La ley española en esta 
materia no adm ite equívocos : los co le
g ios son corporac iones de derecho 
público de inscr ipc ión ob li gatoria, y no 
cabe e l p lu rali smo. La Cons ti tuc ión 
impone que los co leg ios profes iona les 
sean dem oc ráti cos, pero remite a una 
ley ord ina ria su regu lación, la admisión 
de la co leg iac ión obli ga t o ri a y la no 
adm isión del plura lismo asociativo . Y si 
b ien su co nst ituc iona li zac ión ha sido 
rat ificada por el Tri buna l Constitucional, 
e ll o no s ign ifi ca que no lo f uera una 
nueva ley que adm iti era la li bertad de 
co legiación. 

En cuan to a medidas li bera li zadoras 
en materia de co leg ios profes iona les, el 
títul o de l Decreto-Ley 5/1996 de 7 de 
juni o es bien expres ivo (De medidas 
liberalizadoras en materia de suelo y de 
colegios profesionales). Sentaba en su 
preám bulo el espíritu de reforma de la 
Ley de Co leg ios Profes iona les : "Se 
modifican determinados aspectos de la 
regulación de la actividad de los profe
sionales que limitan la competencia, 
introduciendo rigideces difícilmente 
justificables en una economía desarro
llada." Los medios para cump li r aque l 
fin también se expresan en el preámbu
lo de l Decreto-Ley: "En primer lugar, 
con carácter general, se reconoce la 
sujeción del e;ercicio de las profesiones 
colegiadas al régimen de libre compe
tencia. En segundo lugar, se establece 
que el indispensable requisito de cole
giación deberá únicamente realizarse 
en el colegio territorial correspondiente 
al domicilio del profesional. Finalmente, 
se elimina la potestad de los Colegios 
Profesionales para fijar honorarios míni
mos, si bien podrán establecer bare
mos de honorarios orientativos. " 



EJERCICIO ILEGAL. INTRUSISMO. 
Las actuaciones profes ionales médi

cas están reservadas exclusivamente a 
su rea li zación por méd icos, prueba de la 
alta cualificación técnica y científica que 
requieren adquirir, apartando por ello a 
qu ienes no reúnen las condiciones de 
ser facultativos con la titulac ión corres
pondiente, especia li sta en su caso, 
dado de alta en el colegio profes iona l 
respectivo y autorizado expresamente 
por la Admin istración para determ inadas 
prácticas (obligac iones fi sca les) Todo 
e ll o se corresponde con e l ejerc icio 
exc lusivo reconocido a los médicos y 
con la cons iguiente protección penal del 
mismo, frente a injerencias de personas 
ajenas a la profes ión o no suf iciente
mente acreditadas. El incumplimiento 
de los requisitos seña lados da lugar al 
ejercic io ilegal de la profesión. 

El artícu lo 403 del Código Pena l dice: 
"El que ejerciere actos propios de una 
profesión sin poseer el correspondiente 
título académico expedido o reconocido 
en España de acuerdo con la legislación 
vigente, incurrirá en la pena de multa de 
seis a doce meses. Si la actividad profe
sional desarrollada exigiere un título ofi
cial que acredite la capacitación necesa
ria y habilite legalmente para su ejercicio, 
y no se estuviere en posesión de dicho 
título, se impondrá la pena de multa de 
tres a cinco meses. Si el culpable, ade
más, se atribuyese públicamente la cuali
dad de profesional amparada por el título 
referido, se le impondrá la pena de pri
sión de seis meses a dos años. " 

Es t e artículo afec t a, pues, directa
mente al intrusismo de los que carecen 
de titulación académica, y puede ana li
zarse de acuerdo con los sigu ientes cri
terios: 

l. Naturaleza del acto médico 

De acuerdo con lo establecido por el 
Comité de Expertos en problemas lega
les del Consejo de Europa, puede acep
tarse la siguiente def ini ción de l acto 
médico: "Toda clase de tratamiento, 
intervención o examen con fines diag
nósticos, profilácticos, terapéuticos o 
de rehabilitación, llevados a cabo por un 
médico o bajo su responsabilidad". Esta 
definición, trasladada a un plano técni
co, sign ifica que el acto médico es cual
quier act iv id ad de investigación, diag
nostico, presc ri pción, tratamiento y 
rehabilitación de la sa lud y/o de la enfer
medad de la persona. El acto médico 
sólo puede ser llevado a cabo por profe-
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sionales en posesión del correspondien
te titulo académico, que es garantía ofi
cia l de aptitud científ ica, y que figuren 
inscritos en la discip lina co legial que, al 
mismo tiempo, garantiza el cumpl im ien
to de las prescripciones corporativas del 
Estado. 

El acto méd ico, como integran te de l 
ejercicio profesiona l, está regu lado por 
un conjunto de normas jurídicas que 
hacen que el facu ltativo, como profesio
nal, aparezca implícitamente inscrito en 
el ámbito del Derecho. 

11. Jurisprudencia 

La juri sprudencia sobre de litos de 
intrus ismo es amplia. Citamos a conti
nuación algunos eJemplos: "El propósi
to del legislador fue [. .. }prevenir el peli
gro que pudieran crear persona 
imperitas o indoctas, con sus activida
des intrusas en campos en que, por los 
intereses puestos en juego, es exigida 
una preparación técnica y práctica acre
ditada mediante la posesión del corres
pondiente título, o reconocida por dispo
sición legal o convenio internacional, y si 
toda ingerencia en el área de profesio
nes aludidas en la norma está vedada, 
con mayor fundamento ha de estarlo en 
la medicina, por los altísimos valores 
sobre los cuales opera y que tanto pue
den sufrir con inadecuadas prescripcio
nes o tratamientos, como por impedir o 
retardar la intervención del verdadero 
médico; [. .. }para su existencia no preci
sa un resultado lesivo, ni habitual/dad en 
los actos de orden profesional, sino que 
se produce por la realización de uno 
solo, en cuanto corresponda y sea pro
pio y característico de la profesión usur
pada y aunque no se demande ni se per
ciba retribución, por no ser el móvil 
económico elemento de ttPº penal, que 
fue creado primordialmente, según se 
ha dicho, para obviar los riesgos del 
hacer por personas sin capacitación 
tareas reservadas a quienes son tenidos 
legalmente como diestros, y en razón a 
que el daño que se trate de impedir 
tanto puede producirse con o sin la per
cepción del precio" (Sentencia de 1 de 
diciembre de 1970). 

"El procesado se dedica habitualmen
te a recibir en su domicilio a personas 
enfermas que voluntariamente acuden 
a él y a quienes, tras un examen más o 
menos somero, diagnostica y receta, no 
sólo conocimientos de hierbas que él 
mismo suministra, sino también produc-

tos farmacéuticos" (Sentencia de 18 de 
octubre de 1978) 

"El acusado ha ejercido los actos de 
especialidad de alergología sin título 
homologado, y con base en el certifica
do de la Universidad René Descartes de 
París, que constituye un diploma que al 
haber sido otorgado por una universidad 
francesa, no pueden pretender los que 
lo obtienen la calificación de médico 
especialista, ya que la alergología en 
Francia no es considerada una especiali
dad a diferencia de lo que sucede en 
España" (Sentenc ia por un delito de 
intrusismo profesional, Donostia, 4 de 
diciembre de 1997). 

"Dadas las peculiaridades que reviste 
la especialidad de estomatólogo, ha sido 
esta la que con más frecuencia ha sufrido 
el intrusismo profesional. Así, las labores 
de los protésicos deben de ser siempre 
encargadas, reconocidas y visadas por 
odontólogos profesionales, sin cuyo 
requisito se estimarán constitutivas de 
delito de usurpación de funciones" (Sen
tencia de 26 de febrero de 1981 ). 

El Tribunal Supremo estima que no se 
puede obtener autorización administrati
va para la apertura de un establecimiento 
de herboristería como centro sanitario. 
(Tribunal Supremo. Sala de lo Contencio
so-Adm inistra tivo. Sentencia de 18 de 
noviembre de 2002. Ponente Excmo. Sr. 
D. Rafael Fernández Montalvo.) 

El Tribunal Supremo est ima que el 
título de psicólogo especia li sta en psico
logía c línica, creado a partir de l rea l 
decreto 2490/1998, no invade el núcleo 
competenc ia! de la pro fes ión médica. 
(Tribunal Supremo. Sala de lo Conten
cioso-Administrativo. Sentencia de 7 de 
octubre de 2002. Ponente Excmo. Sr. D. 
Rafael Fernández Montalvo ) 

El T.C. concede el amparo a una odon
tóloga al ser condenada por intrusismo, 
sin considerar la reso lución del procedi
miento segu ido para la homo logación 
de su título de Doctor en Odonto logía 
por el extinto españo l de Odonto lo
gía. (Sentencia de l Tribuna l Constitucio
nal nº 255/2000, de _30 de octubre de 
2000) 

Matizando, podemos decir que en el 
de li to de usurpac ión de funciones o 
intrusismo pueden intervenir tanto per
so nas ext ra ñas a la profesión o legas 
como profesionales san itarios con titula-
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c ión inf er ior, o médicos mismo que 
carecen del t ítu lo de especial istas. 

En el campo de los profesionales sani
tarios con titulac ión inferior, podemos 
citar un caso muy frecuente, como es la 
autorización a las ópt icas para revisar la 
vista en luga r de l oftalmó logo, como 
medio de aligerar las listas de espera de 
especial istas, remitiendo desde los cen
t ros de atención primaria a éstos profe
siona les que nunca pueden hacer un 
estudio del paciente y diagnosticar cua l
quier pato logía, que es compet encia 
absoluta de l especia lista . La población 
no tiene porqué saber en muchos casos, 
dado el nive l de conocimientos, la dife
rencia existente y la pos ible mala praxis 
que ll evaría a una actu ac ión del ictiva. 
Quede apuntado en estas pa labras un 
problema grave, que puede tener muy 
malas consecuencias dentro de la Segu
ri dad Social. 

El Diario Médico de 3 de noviembre 
de 2005 hace referencia a la confirma
ción por el TSJ de Castilla y León da una 
reso lución de la Administración Pública 
en la que se sanc ionaba a un méd ico 
ofta lmólogo que era t itular a su vez de 
una ópti ca y de una cl íni ca situadas en el 
mismo inmueble. Por su parte, el regla
mento de la Organización Médica Cole
gial prohíbe "ponerse de acuerdo con 
otros médicos, farmacéuticos, matro
nas, practicantes u ópticos para lograr 
fines utilitarios ilícitos o atentatorios a la 
corrección profesional"_ 

Otra sen t enc ia destacab le es la del 
Tribuna l Supremo, Sala de lo Contencio
so-Administrat ivo, de 2 ju lio de 2004 
(Recurso núm. 1 089/2002, ponente: 
Excmo. Sr. D. Rafae l Fernández Montal
vo), que desestima todos los mot ivos 
alegados por la representac ión procesal 
del Colegio Of icial de Médicos de [. _ l. 
contra la sentencia, de fecha 2 de 
noviembre de 2001 , dictada por la Sala 
de lo Contencioso-Adm inistrat ivo del 
Tr ibunal Super ior de Justicia de Las 
Islas Ba leares. 

En el hecho primero de la demanda se 
sostenía que "del contenido de la orden 
se desprende una clara invasión de 
competencias profesionales de los 
médicos oftalmólogos, como es la 
determinación de las capacidades visua
les del ser humano y prescripción de 
prótesis oculares correctoras que no 
son competencia legal de los ópticos"_ 

Los dos pr imeros mot ivos de casa
ción t ienen como prem isa que la norma-
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t iva vigente, integrada por las normas 
que se citan en el primer motivo, reco
nocen a los ópticos funciones optomé
tricas, entendiendo por tales la medi
ción de la graduación de los cristales o 
len tes ópticas, pero no refractometr ía 
del ojo humano, y que la Orden impug
nada in fri nge tales normas y el artículo 
43 CE, al establecer la necesidad de que 
los estab lecimientos de ópt ica dispo n
gan de l in strumenta l prec iso para la 
determinación de la refracción y de un 
reg ist ro de prescripciones. No puede 
compartirse la tesi s que sustenta dichos 
motivos, pues los ópt icos-optometris
tas son "diplomados universitarios en 
óptica y optometría que desarrollan las 
actividades dirigidas a la detección de 
los defectos de la refracción ocular, a 
través de su medida instrumental, a la 
utilización de técnicas de reeducación, 
prevención e higiene visual, y a la adap
tación, verificación y control de las ayu
das ópticas"_ Así aparece hoy reflejado 
en el artículo 7, dedicado a los diploma
dos sanitarios, de la Ley 44/2003, de 21 
de noviembre, de ordenación de las pro
fesiones sanitarias. 

La conclu sión expuesta es bastante 
para desestimar los dos primeros moti
vos de casac ión. Pero además pueden 
añad irse, entre otras, las s igu ientes 
razones: 

- Las complejas relaciones internor
mativas que se producen en tre los 
ordenamientos estata l y de las 
com unidades autónomas no puede 
expli ca rse sobre la base del principio 
de jerarquía. Aparece, por el contra
rio un principio esencial de relación 
internormativa, cual es el principio 
de competencia. [. __ ] Las normas 
autonómicas, surgen en ámb it os 
competenciales reservados en favor 
de la respect iva Comunidad Autóno
ma por la Constitución y los Estatu
tos (arts. 143 y 147), por las Leyes 
orgán icas de transferencia o delega
ción de facu ltades (art. 150.2) y por 
las Leyes marco (art. 150. 1 y 3). 
Dentro de esos ámbitos de autono
mía las Leyes y reglam en tos de l 
Estado no están supraordenados a 
las normas autonómicas antes bien 
están exc luidos, por virtud de la 
reserva constitucional o legal [. __ ]_ 

- La sentencia del Tribunal de Justicia 
de las Comun idades Europeas 
(TSJCE, en adelante) de 1 de febrero 
de 2001 , Asunto C-108/1996 (Mac 

Ouen), resuelve dos cuestiones pre
judiciales planteadas por el Tribuna l 
de premier instance de Bruxelles y 
declara que « En el estado actual del 
Derecho comun itario el artículo 52 
del Tra tado CE (actua lmente 43 CE, 
t ras su modificación) no se opone a 
que las autoridades competentes de 
un Estado miembro inte rpreten el 
Derecho naciona l re lativo a la medici
na de tal forma que, en el marco de la 
correcc ión de defectos puramente 
ópticos de la vista del cliente, su exa
men objet ivo, es decir, un examen 
que no utili za un método por el que 
únicamente el cl iente determina por 
sí mismo los defectos ópt icos que 
padece, se reserve, por razones 
basadas en la protección de la sa lud 
pública a una categoría de profesiona
les que dispone de una capacitación 
espec ífica como los oftalmólogos, 
con exclusión, especialmente, de los 
ópticos que no sean médicos. Corres
ponde al órgano jurisdiccional nacio
nal apreciar, con respecto a las dispo
siciones de l Tratado re lativas a la 
libertad de establecimiento, así como 
a las exigencias de la seguridad jurídi
ca y de la protección de la salud públi
ca, si la interpretación del Derecho 
interno dada a este respecto por las 
autoridades nacionales competentes 
sigue siendo una base válida para los 
procesos incoados en el lit igio princi
pa l». Pero una cosa es que la referida 
reserva a quienes disponen de una 
formación específica, como los ofta l
mólogos, y la exclus ión de los ópticos 
que no sean médicos no sea contra
ria al artículo 52 (art. 43 actual ) del 
Trata do, y ot ra bien distinta que la 
reserva venga impuesta por la norma 
europea. Todo lo contrar io, es una 
decisión que el TJCE considera de la 
competenc ia de los Estados m iem
bros: "Aunque, a falta de tal armoni
zación en lo que se refiere a las activi
dades que son objeto del proceso 
principal, los Estados miembros 
siguen siendo competentes, en prin
cipio, para definir el ejercicio de 
dichas actividades", respetando 
siempre al ejercer sus competencias 
las libertades fundamenta les garanti
zadas por el Tratado. 

Y, con independencia de las diversas 
so luciones que nos ofrece el Derecho 
comparado, ya hemos visto que la de 
nuestro ordenamiento ha sido la crea
ción de una profe sión de óptico-opto-



metrista para cuyo ejercicio se exige un 
diploma universitar io cuya obtenc ión 
comporta una formación académica y 
conocimientos suficientes, precisamen
te para la determinación del estado de la 
vista, a t ravés de la medición física, y la 
utilización de medios físicos correctores 
y compensadores de las def ic iencias 
observadas . El lo claro está, sin perjuicio 
de las competencias profesionales 
específi cas de los ofta lmólogos en re la
ción con la patología de l ojo y la visión 
(d iagnóstico, t ra tamiento o rehab il itacio
nes de enfermedades del aparato de la 
visión). 

111 . Especialidades: 

Es ot ro punto importante a cons ide
rar. El int rusismo adquiere aquí caracte
res propios, con confl ictos legislativo y 
de jurisprudencia específicos. 

La Const ituc ión proclama el derecho 
fundamenta l de la autonomía universita
ria. Pertenece a esta autonomía el dere
cho a expedir sus títu los y diplomas, y la 
elaboración y aprobación de los planes 
de estudio e investigación, sin perjuicio 
de la competencia de l gobierno para 
establecer las directrices generales de 
los planes que deben cursarse para la 
obtenc ión de los t ítu los que tengan 
carácter oficial y validez en todo el terri
torio naciona l, según lo establecido en la 
Ley Orgánica 11 /1983 de 25 de agosto 
de Reforma Universitaria. 

De los tres ciclos en que se organizan 
los planes de estudio, la superación del 
segundo da derecho a la expedición del 
títu lo de Licenciado que, de acuerdo con 
el Real Decreto 1496/1987 de 27 de 
noviembre, surte efectos académicos 
plenos y habi lita para el ejerc icio profe
sional. 

No hab ía n inguna d isposic ión que 
confiriese el mismo carácter al especia
l is t a. Ún icamente el Rea l Decreto 
185/1985 de 23 de enero se ref iere a los 
títulos of iciales de especia lización no 
integrados en el doctorado y abiertos a 
los graduados un iversitarios de los dis
tintos ciclos, que dan derecho al corres
pondiente título ofi cia l de especialista 
con los efectos que se dElterm inen 
reg lamentariamente. 

La formación méd ica especia li zada y 
la obtención del t ítu lo quedaba regulada 
por el Rea l Decreto 127 /1984 de 11 de 
enero, cuyo artícu lo primero establecía 
que el título de médico especia lista, sin 
perju icio de las facu ltades que as istan a 
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los licenciados en Medicina y Cirugía, 
sería obligatorio para util izar de modo 
expreso la denominación de médico 
especialista, para ejercer la profesión 
con este carácter y para ocupar un pues
to de trabajo en las inst ituc iones públi
cas o privadas con ta l denominación . 

Se trata pues de una norma regla
mentaria; de ahí que fuera impugnada 
jur isprudencia lmente por vu lnerar la 
reserva de Ley que estab lece el art. 36 
de la Constitución. 

Cuando el art. 403 del Código Pena l 
de 23 de Noviembre de 1995 contempla 
el de lito de intrusismo constituye quizá 
el ejemplo más evidente de lo que se ha 
ven ido en llamar disposiciones penales 
en blanco, es decir, aquellas que necesi
tan para quedar comp letas sa lir de l 
Código Penal y buscar elementos de 
integración en otros órdenes del Dere
cho, en este caso en el Derecho Adm i
nistrativo y especialmente en las dispo
s ic iones recto ras de ejerc ic io 
profes ional y de la expedición de títu los 
académicos o profesionales. 

Se t rata de determinar qué es una pro
fesión, cuá les son sus actos propios, qué 
títu los son académicos y cuá les no, y si 
son simplemente oficia les y a qué habil i
tan esos títu los, pues son dos en realidad 
los tipos del de lito de intrusismo: 

- El ejercicio de actos propios de pro
fesiones que exigen estar en pose
sión de un títu lo académico. 

- El ejerc icio de una actividad profesio
na l que exija un títu lo oficial aunque 
no académ ico, que acredite capaci
tación y habilitación legal. 

El pri mer de lito se cast iga con una 
pena más grave que el segundo. 

La Constitución se ref iere a la profe
sión, en t re otras razonés, para proc la
mar el derecho a la libre elección de la 
profesión (artículo 35) y para reservar a 
la Ley la regu lación del ejercicio de las 
profes iones tituladas (art. 36), pero no la 
define. Compete, pues, al legis lador, ha 
dicho el Tribuna l Const ituciona l, aten
diendo a las exigencias del interés públi
co y a los datos producidos por la vida 
socia l, considerar cuándo una profesión 
debe dejar de ser enteramente libre 
para pasar a ser una profes ión t itu lada, 
esto es, "profesión para cuyo ejercicio 
se requieren títulos, entendiendo por 
tales la posesión de estudios superiores 
y la ratificación de dichos estudios 
mediante la consecución del oportuno 

certificado o licencia". (Sentencia 42/86, 
de 1 O de abril) 

En cuanto a la interpretación, se adop
tan dos tipos de posturas: 

- Criterio permisivo, man ifestado y 
apoyado en algunas sentencias del Tri
buna l Supremo. Este t ri bunal, en dos 
sentencias de 9 de Diciembre de 1991 y 
más adelante en muchas otras posterio
res, ha dec larado la va li dez de l Rea l 
Decreto, pero por cons iderar que no 
regula el ejerc icio de la profesión sino 
só lo la obtención del títu lo, y ello sin per
juicio de las facu ltades de los licencia
dos en Med icina y Cirugía, reca lcando 
que el t ítulo de licenc iado habilita para el 
ejercic io profesiona l; y aun más en la 
sentencia de 9 de marzo de 1995, y en 
otras posteriores, que la reserva de la 
Ley se refiere a la profesión de médico, 
pero no a todas y cada una de sus mú lti
ples especia lidades, lo que demuestra, 
dice el Tribuna l, que la profesión es una 
y só lo una, s iendo las espec ialidades 
variac iones de esa única profes ión, de 
modo que en general cualqu ier médico, 
sea o no especiali sta, puede atender 
cua lquier enfermedad a cua lquier enfer
mo, incluso sobre aspectos de especia
lidad ajena, ya que el título de especia
lista só lo es necesario para ejercer la 
profesión con éste carácter. 

Aunque el Tribuna l Cons ti tuc ional e 
incluso otras salas del Tribunal Supremo 
se hayan mostrado más prudentes, es 
pos ible ya extraer consecuenc ias de 
esta caracterización administrativa del 
títu lo y de la profes ión. 

En primer lugar que, al menos admi
nist rativamente, la profes ión es sólo 
una, la de médico. Además, que el títu lo 
de especialista no es un título universi
tario o académico. Y por últ imo que, de 
existir la profes ión de méd ico especia
lista, su ejercicio no está regulado por 
norma con rango de Ley. De ahí que se 
haya desca rtado que los médicos no 
especialistas puedan incurrir en el tipo 
más grave de de li to de intrusismo y que 
el problema radique sólo en determinar 
si pueden cometer el más leve, por no 
posee r un títu lo of icial que acred ite 
capacitac ión y habil ite para el ejerc icio 
profesional. 

Añádase que qu ien ven ía desempe
ñando, con anterioridad al Código Penal 
de 23 de noviembre de 1995, una plaza 
de médico especialista estaba en pose
sión de un nombramiento legítimamen
te conferido, por lo que resulta evidente 
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que ejercían su profesión lega lmente, 
dando así lugar cuando menos a la exen
ción de responsabilidad penal por error 
invencible de proh ibición. 

El problema queda realzado de 
manera particular por los médicos sin 
títu lo de especia lista que trabajan en la 
san idad pública, pues en el terreno pri
vado hay un sector de la doctrina que 
interpreta que esta modalidad de l ejer
cicio constituía int rus ismo ya con el 
anterior Código Pena l. En camb io, en la 
Sanidad Pública parece producirse un 
severo con trasenti do: un delito de 
intrusismo avalado nada más y nada 
menos que por la admin istrac ión que 
con trata. Era difícil predecir el criterio 
de los tribunales penales en el futuro 
inmediato, aunque habría que presu
mirles el sentido común. En cua lquier 
caso la Sala Social del Tribunal Supre
mo sentenció ya sobre si un interino 
que trabaja como especialista sin título 
habilitante puede ser reemplazado por 
otro interino con título. La respuest a 
de l alto Tribunal ha sido, sin embargo, 
afirmativa, por cuanto el Real Decreto 
127 /84 impone la necesidad de la titu
lac ión para ejerce r y el 118/91 permite 
la contrata ción temporal de l li cenc iado, 
só lo ante la carestía de especiali stas. 
Con esta doctrina, va rios magistrados 
de l Supremo opinaron públicamente 
que mientras haya carestía de especia-
1 ista s no cabe el intrus ismo, porque 
prima la necesidad del serv icio. (Reco
gido en Diario Médico, 1996). 

- Criterio restrictivo. En tota l contra
posición se alzan otros puristas y ciertas 
Sentenc ias del Tribuna l Constitucional. 

Doctrinalmente Alonso Olea en 1995 
justificaba el problema de la invasión 
mutua de compe_tencias de un genera
li sta que eJerce como especiali sta, o de 
un espec iali sta q ue lo hace en una 
especialidad ajena a su titulación. 

La !ex artis, dice, viene determinada 
por las titula c/ones, que son las que 
determ inan la s especialidades que cada 
médico debe tener. Existe una senten
cia del Tribuna l Supremo que dice, ana
crón icamente, en una jurisprudencia 
mal fundada y defectuosa, que el li cen
ciado lo es en Medicina y Cirugía y que, 
por consigu iente, el médico licenc iado 
puede hacer cua lquier intervención. 

Según el autor citado, esto es riguro
samente falso hoy; por mas que la 
colegiación sea común para todos, el 
sistema de titulaciones es muy var ia-
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do, muy comp lejo y dado que para 
todos los puestos públicos y privados 
no basta con la titulación general, sino 
con la de la espec iali dad de que se 
trate, hace que la carrera de Med icina 
sea la más comp leja, la más larga y la 
más costosa de l país. 

La !ex artis comprende no só lo lo que 
hay que hacer como médico genera l 
sino como especiali sta, y también en los 
casos de tratamientos de emergencia. 
El incumpl imiento de la /exart is es fuen
te de responsab ilidad; esto está ligado a 
la !ex artis ad hoc, que se refiere a caso 
concreto y que en la sentencia que nos 
ocupa, lo que se pide al médico es que 
acomode sus conocimientos genera les 
o especia les a la enfermedad concreta 
que tiene ante sí. 

El Tribunal Constituciona l (1996) con
firmó la condena a un méd ico genera l 
que ejercía como estomató logo. La sen
tencia no era ap licab le a ot ras especiali
dades, pues la estomatología presenta 
algunas peculiaridades, pero la cons
trucción jurídica que hace el Tribunal sí 
podría ser extensible tal y como confir
mó su ponente, máximo con la entrada 
en v igor en ese momento de l Código 
Penal de 1995. Así pues se ava ló la ca li
fi cac ión como intruso del li cenc iado que 
ejerce como especialista. 

El Const ituciona l estudió el recurso 
presentado por un médico genera l que 
ejercía de estomatólogo con tra la sen
tencia de la Aud ienc ia Provincial de Va lla
dolid que le conde naba por usurpación 
de funciones. La base de l recurso era 
que el Real Decreto 127 /84 carece de 
rango para regu lar la s especia lidades, 
pues esta materia está reservada a la 
Ley. Así, recuerda que la Ley de Espe
cialidades Médicas de 1995, y refiriéndo
se a cua lquier especialidad, taxativamen
te dispone que" para titularse de modo 
expreso médico especialista v para ocu
par cargos de ese carácter, será preciso 
estar previamente en posición del 
correspondiente título de especialista". 

Generalmente se ha entendido, seña la 
el Constitucional a propósito de la inter
pretac ión de la Ley, que autorizaba a los 
licenciados para ejercer libremente, sin 
anunciarse como especialistas, la profe
sión médica concebida como una so la . 

Sin embargo añade: "La Sala Penal 
del Tribunal Supremo lo ha rechazado 
abiertamente, en una línea jurispruden
cia! consolidada que se inició el 18 de 
octubre de 1969 por lo que al ejercicio 

de la es tomatología respecta , pues, 
según esta ju risprudencia, ni antes ni 
después de la Lev de 1995 un licenciado 
en Medicina v Cirugía podía ni puede 
ejercer los actos propios de tal profe
sión, salvo que haya obtenido el título 
correspondiente"_ 

El Const ituciona l se remite además a 
la jurisprudencia penal de l Supremo en 
estos supuestos. Sólo cabe entender, 
en principio, que el supuesto que se ha 
in cluido en el art 1 del Real Decreto 
127 /84, la prohibición de ejercer con ta l 
ca rácter de médico especia li sta a qu ie
nes no lo sean, se refiere al ejerc icio 
habitual referido a la especia lidad. 

Ruiz Vad illo, magistrado del Tribunal 
Constitucional ponente de esta senten
cia, prefería no manifestar si la doctrina 
de este pronunciamiento es extensib le 
a cua lquier otra especialidad. Sin embar
go, tampoco lo ha negado, y ha admitido 
que es una "posibilidad abierta a la libre 
interpretación judicial"_ 

En 2005 la postura del Tr. ibunal Cons
titucional deberá aclarar si el licenciado 
en Medicina que ejerce actos propios 
de una espec ialidad comete de lito de 
int rus ismo profesional. De momento, 
un auto ha impedido que se ejecute la 
pena de prisión a un médico que fu e 
condenado por este motivo. Sí es cierto, 
en palabras de Javier Clastre, abogado 
del imputado, que se considera un gran 
avance que dentro del gran archivo de 
recursos de amparo en esta materia, se 
haya adm iti do a trámite. Se t rata de 
razonar que la norma en blanco del art. 
403 de Código Penal no puede integrar
se en la normativa que regula las espe
cia lidades médicas, conten ida en el Rea l 
Decreto 127 /84 , de 11 de Enero. En 
este sentido, habrá que argumenta r si 
dado el art. 36 de la Constitución que 
contermpla una rese rva de ley para las 
profesiones tituladas, sería insuficiente 
la regulación de la profesión de médico 
y la de los espec iali stas por un Real 
Decreto. 

IV. Medicinas alternativas. 

En cuanto a la medicinas alternativas, 
no se trata de uso inmora l de med ios 
secre tos que in clu so pueden resu ltar 
de lict ivos (delitos contra la Sa lud Púb li
ca). Gran parte de los mismos se basan 
en la filosofía de lo si mple, propio de la 
medicina ori en tal y espec ialmente de 
los textos médicos chinos, como el de 
Tao Chuang (300 años a C.) para la Acu-



puntura y el Corpus Hipocrático (sig lo V 
a.C) para la Homeopatía y la Medicina 
Naturista. En España existen médicos 
titulados y ccin los condicionantes lega
les que eJercen esta medicina alternati
va como respuesta a la yatrogenia de la 
medicina científica moderna. 

La jurisprudencia del Tribunal Supre
mo se ha mostrado contradictoria en 
cuanto a la calificación de intrusismo de 
los profesionales que no poseen el títu
lo de médico y practican las llamadas 
medicinas alternativas. El vuelco del cri
terio tradicional del Alto Tribunal tuvo 
lugar con la polémica sentencia de 18 
de noviembre de 1992. Todas las sen
tencias anteriores al 92 venían conde
nando como intrusos a los naturistas 
por usurpación de funciones y calidad. 
La sentencia de la Sala de lo Penal del 
Tribunal Supremo supuso una auténtica 
innovación con respecto a la doctrina 
que el propio Tribunal venía mantenien
do. Aunque aislada desde que se dictó, 
ha producido la absolución ante los juz
gados de lo penal de quienes se dedican 
a la medicina natural, acupuntura y 
homeopatía sin posesión del título de 
Licenciado en Medicina, si bien algunos 
jueces han comenzado a matizarla. La 
sentencia del Supremo arbitraba que la 
Ley de Especialidades Médicas de 1995 
y el sentido del Real Decreto 127 /84 no 
incluían en su contexto como medicina 
prácticas que no requerían titulación, sin 
perjuicio, claro está, de la responsabili
dad penal a título de imprudencia en la 
que pueden incurrir quienes las ejercen 
si producen resultados lesivos a quie
nes a .ellos acudieran. Se recurrió en 
amparo al Tribunal Constitucional pero 
este denegó el recurso. No obstante, ha 
habido posturas juríd icas razonadas en 
contra de la determinación de tal sen
teñcia. 

' 
P,osteriormente, la Comisión Central 

de Deontología, Derecho Médico y Visa
do confirma que sólo es ético ejercer las 
prácticas validadas de la medicina como 
buena práctica clínica, según los conoci
mientos que el momento histórico de la 
misma (/ex artis) considera más acerta
dos para la correcta atención al enfer
mo, el cual tiene el derecho a ser aten
dido con com petencia profesional y 
calidad asistencial. 

Ningún médico debe practicar las 
medicinas alternativas mientras éstas 
no hayan sido validadas por la comuni
dad científica internacional. Antes de 
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aplicar un procedimiento diagnóstico o 
terapéutico no val id ado, el médico 
deberá seguir las directrices de la inves
tigación cl ínica y someter e l correcto 
protoco lo del mismo al Comité de Etica 
de los Ensayos Clínicos, de acuerdo con 
la Ley del Medicamento. 

Por eso, el Consejo de los Colegios 
Médicos de España recuerda y reco
mienda a las juntas directivas de los 
colegios provinciales: 

- Su obligación de vigilar la correcta 
praxis médica . 

'_ La no permisión de celebración de 
cursos de estas medicinas alternati
vas no validadas científicamente 

- La obligación, a través de las Comi
siones de Deontología M éd ica y 
Visado, de vigilar la publicidad médi
ca, denunciando toda actividad que 
implique intrusismo. 

En 1996, la Declaración de la Comisión 
de Expertos de la organización médica 
colegial y su consejo de expertos en 
medicina complementaria (d enom ina
ción defendida por los médicos que apli
can terapias como el naturismo, la 
homeopatía y la acupuntura) deciden 
solicitar del Ministerio de Sanidad y el 
Consejo Nacional de Especialidades la 
inmediata concesión del reconocimiento 
legal de la acupuntura, la homeopatía y la 
medicina naturista. No obstante, los 
miembros del Consejo se reafirmaron en 
la postura defendida por la Organización 
Colegial acerca de la necesidad de que 
estas te rap ias complementarias sean 
realizadas sólo por personal médico, lo 
que requiere una regu lación previa. 

Para la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) los términos medicina 
alternativa y medicina complementaria 
deben definirse respecto del concepto 
de medicina t rad icional, o indígena. En 
general ex isten importa~tes diferencias 
ontológicas y epistemológicas entre la 
medicina científica y la gran mayoría de 
las medicinas tradicionales, principal
mente debidas a que casi todas ellas 
surgieron en épocas precientíficas y, 
posteriormente, no se han adaptado a 
los importantes cambios teóricos y 
metodológicos impuestos por la ciencia 
moderna. Así, por ejemplo, un número 
importante de sustancias de origen 
vege tal ha pasado a formar parte del 
vademécum de medicamentos de la 
medicina occidental. El misterio de la 
acción terapéutica de la planta desapa
rece, pu es tarde o tempra no se identifi-

can los principios activos que cont iene 
¾una molécula o conjunto de ellas¾ 
responsa bles de la eficacia paliativa o 
curativa de dicha planta medicinal, se 
extraen y se purifican ¾o se sintetizan 
en los labora torios¾ y se convierten en 
un medicamento convencional. 

Éticamente, la med icina es ciencia y 
arte, de ahí que, sin perjuicio de la obli
gación que tiene el médico de prestar 
cuidados actualizados, concienzudos y 
atentos, y el derecho de los pacientes a 
recibir cuidados seguros y contrastados 
por la ciencia médica, uno de los dere
chos irrenunciables del médico es la 
libertad de prescripción para el mejor 
tratamiento de sus pacientes. Así el 
médico, en el ejercicio de esa libertad, 
responde ante la sociedad, los enfer
mos y sus compañeros de profesión de 
acuerdo con lo establecido en las nor
mas jurídicas y deontológ icas. 

Últimamente, un número importante 
de Colegios Oficiales de Médicos cuen
tan con una sección, grupo de trabajo o 
similar que agrupa a los médicos que 
practican la acupuntura. Los Colegios 
deben poner los medios para compro
bar y garantizar un grado de formación 
adecuado de esos p rofesionales. La 
Comisión Central de Deontología no 
entra a juzgar la eficacia de la Acupuntu
ra como técnica te rapéu tica; la Organi
zación Médica Colegial ha de regular 
aquellos aspectos deontológicos parti
culares que conlleva su práctica. Esta 
actividad ha sido reconocida y aceptada 
por la Organización Mundial de la Salud 
como un método útil en la actividad 
médica, y viene avalada por una práctica 
continuada a lo largo de los siglos. 

Es evidente que los bienes jurídi cos 
en juego, tanto públicos como privados, 
exigen un control de la práctica y una 
regulación de la formación por parte del 
Estado, teniendo en cuenta los criterios 
del Consejo General de Colegios Oficia
les de Médicos. 

El Código de Ética y Deon tol og ía 
Médica de 1999 deja claro en su art. 
21.2 la obligación del médico que practi
ca estas prácticas de informar a los 
pacientes de la necesidad de no aban
donar el tratamient_o fundamental caso 
de que lo hubiere. Igualmente, deberá 
mantener al día sus conocimientos. En 
concreto, se debe informar con claridad 
al paciente sobre las peculiaridades de 
la técnica o técnicas que se vayan a 
emplear, beneficios esperados y evolu-
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ción probable, y asimismo, los posibles 
efectos adversos . 

Otras profesiones paramédicas y 
sanitarias que t ienen pe ligro de incurrir 
en intrusismo son: 

- Estudiantes de medicina 

- Farmacéuticos o dependientes 

- Exped ición de recetas of icia les por 
personas no autorizadas 

- Drogueros, herbolarios o yerbarios. 

- Sanitarios no facultat ivos 

- Curand ismo (s i actúan en concepto 
de médicos) 

- Consultas de enfermería 

No obstan te, no es intrus ismo la 
actuación que, aunque pretenda curar, 
no se realiza por un indiv iduo que pre
tenda hacerse pasar por médico (p. ej., 
los curanderos) y por la que no se perci
ben emo lumentos (p. ej ., la venta de 
hierbas). En algunos países, este tipo de 
act ividad está f inanciada por la Seguri
dad Social. 

Ahora bien, la ignorancia que puede 
tener un pro fano de m uc hos t emas 
médicos bás icos conv ierte en una 
imprudencia temeraria el intrusismo 
profesional . El lo no obsta a que, para 
padecim ientos crónicos leves (jaque
cas, reuma ti smo, etc.) previamente 
diagnosticados por un médico, se pue
dan recomendar preparados de hierbas 
de ef icacia transmitida por tradic ión 
popular o por experiencia del curandero. 

Lega lmente, el futuro de las profesio
nes es un esquema sin contornos aún 
c laramente definidos. Son causa de 
esta situac ión la dinámica de los cam
bios socioeconómicos, el desarrollo 
propio de las potencia lidades profesio
nales y, en tercer lugar, sin que se cie
rre la posibilidad causa l por la crec ien te 
interna lización de los referenc iales de 
actuación. La reforma pretendería 
armonizar la np rmativa con las leyes 
autonómicas y mantener una ordena
ción de las profes iones en sus aspectos 
básicos, organizativos y de control del 
ejercic io profesional . 

Se asiste hoy a un caótico y desorde
nado proceso de crec imiento del mapa 
o red de Co leg ios Profes iona les. Hay 
además otra cuestión de no menor 
importancia, como es la desconexión 
que en e l s istema normativo de los 
Colegios de estructura mú ltip le se está 
produciendo entre los Estatutos Gene-
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rales y los Estatutos Part iculares de 
cada colegio territorial. 

Se aceptan las reg las de las legislacio
nes autonómicas. Para asegurar el enca
je de las piezas del sistema normativo 
¾ Estatuto General, Estatutos de Conse
jos Autonóm icos, Estatutos Particula
res¾ se postu la un informe de legali
dad. Lo que se busca es una adecuada 
coord inación. 

La ley 2/1998 de 12 de marzo de 
Co legios Pro f esiona les de Aragón 
especif ica en su artículo 1 O que la deno
minación de los Colegios Profesionales 
deberá responder a la t it ulación oficial 
exig ida para la incorporación a los mis
mos o a la de la profesión o actividad 
profes iona l ejerc ida, y no podrá se r 
co incidente o simi lar a la de otros Cole
gios preexis tentes ni suscepti ble de 
inducir a error en cuanto a los profesio
na les integrados en el los. En su artícu lo 
18 establece la necesidad de adoptar 
las med idas conducen tes a evitar e l 
intrusismo profes ional. Finalmente, es 
importa nte la dispos ición establecida 
en su art ículo 23 en re lac ión con el ejer
cicio de profes iones y actividades pro
fesiona les coleg iadas en Aragón por los 
nacionales de los Estados de la Unión 
Europea y de los demás Estados que 
formen parte del Acuerdo sobre el 
Espacio Económico Europeo, que está 
sometido a lo establecido por la legis la
ción comunitaria y, en su caso, por la 
legislación general del Estado. 

Hito importante en la lucha contra el 
intrusismo profes iona l fue la sentencia 
promovida por la denuncia que con fecha 
13 de abril de 2000 presentó el Ilustre 
Colegio Oficia l de Veterinarios de Córdo
ba por medio de los Servicios Jurídicos 
de este Consejo General 18lya que el intru
sismo se da en cualquier profesiónli<l, y es 
importante las limitaciones que, en todos 
los casos, tienen las llamadas ayudantes 
o asistentes de clínicas, que siempre tie
nen que justificar su actuación subordina
da al profesiona l habili tado para el desa
rrol lo del acto clínico. 

El Consejo General del Poder Judicial 
y Unión Profesional han firmado un con
venio de colaborac ión en el ámbito de la 
formac ión, tanto en beneficio de los jue
ces como de los profesionales españo
les interesados en acogerse a la asis
tencia pericial a los tribunales de justicia, 
para faci litar el cumplimiento de lo que 
estab lece la Ley 1/2000 de Enjuic ia
m iento Civ il , que sanciona en su Sec-

ción qu inta "Del dictamen de peritos ", 
todo lo atinente a los medios de prueba 

Especialización y formación continua
da fueron las armas defendidas por 
unos y otros en la art icu lac ión de un 
peritaje de ca lidad, en el que la ley ha 
dado primacía al pape l de los co legios 
profesionales. Los peritos jud iciales, 
tanto cuando sean contratados a instan
cia de parte o des ignados por el juez, 
deben ser profes ionales coleg iados y 
acreditados. 

El 23 de mayo de 2004, lsacio Siguero 
Zurdo tomó posesión de su cargo como 
presidente de la Organ ización M édica 
Co leg ial (OMC) , y se seña laron como 
metas: nuevos esta tutos para la OMC, 
más áreas de trabajo, colegiac ión obliga
toria y cláusula de conciencia. Entre sus 
f inalidades de gest ión se destaca la 
denuncia ante los t ribunales de just ic ia 
de numerosas situaciones de intrusis
mo profes ional. 

CONSIDERACIONES FINALES 
La va loración del intrusismo constitu

ye una rea lidad, pero no está todavía as i
m il ad a. El Co legio de Méd icos de 
Madrid exped ientó a dos méd icos por 
va lorar como falta grave una supuesta 
actuac ión favorecedora de intrusismo 
profes ional al haber ordenado y consen
tido, "en claro perjuicio para los pacien
tes", la sustitución de médicos especia
listas por psicó logos. 

La Junta Directiva de la Asociación 
Madr il eña de Rehabi li tación 
Ps icosocia l (A.M.R.P.) cons idera: 

- Apoyar la posic ión de los exped ien
tados por cons iderar tendenc iosa la 
reso lución de l Co legio e improce
dente a la luz de los hechos. 

- Va lorar la instrumenta lización política 
que se hace del asunto, en la pers
pect iva de l Decreto que prevé la 
ordenación de la situación de la psi
co logía clínica. 

Tomar las iniciat ivas oportunas en 
defensa de los exped ientados 

El prob lema radica li<lva lga esto y sea 
extensible para otros tipos de profesio
nesli<l en que se tiende a extender el con
cepto de equipo, coordinac ión y ayuda 
sin delimita r los conocim ientos de los 
profesionales que lo forman. En el caso 
comentado, se alude al decreto de crea
ción de la especialidad de Psicología Clí
nica de 20 de noviembre de 1997, y al 
del vigente programa de la especial idad 
(P I R) aprobado por el Min isterio de San i-



dad y por el Ministerio de Educación en 

1995. Los psicó logos están capacita

dos, entre otras funciones, para e l 
desempeño de la eva luación, diagnósti

co y tratamiento psicológicos, por lo que 
el ejercicio de las mismas no puede con

siderarse en ningún caso como intrusis

mo profes iona l; no obstante, en defen

sa de los mismos se alude a que en el 
problema que se crea se quiere estable

cer una jerarquía entre profesiones, o 
bien a generar conflictos entre los pro

pios psiquiatras; y en esto no estamos 
de acuerdo, pues una cosa es co labora

ción y otra respeto a los conocimientos 
psiquiátricos que tienen finalidad dif e

rente en lo puramente psicológico. 

Se motiva si es uso y abuso de la vía 
deontológico para sancionar, y se rem i
te al conocimie nto labora l y contencio

so-admini strativo, por ser una c lara 

extralimitación de la vía deontológica. 
Cuando en realidad el fondo de va lora 
ció n de "intrusismo profesional" está 
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en que, aunque co laboradoras, las dos 
profes iones son distintas. 

Se está cr iti cando a la organ ización 
co leg ial , con lo que no estamos de 
acuerdo, y todavía menos con la in si
nuación de promover la obstaculización 
de los esfuerzos renovadores de ot ros 
colegios que están intentando actua li zar 
sus organizac iones y darles una mayor 
proyección social. 

Este tema es muy serio, porque ataca 
a la dimensión ética y a la mejora de la 
imagen profesional; a su vez lleva consi
go en su difusión una clara consecuen
cia de poder con fund ir soc ialmente en 
diferentes campos, dentro de los cuales 
puede surgir la cuestión del intrusismo. 
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RESUMEN 
Tras centrar el trabajo especificando el concepto de contaminación ambiental, sus 

fuentes y sus diferentes efectos sobre la naturaleza y el cuerpo humano, se estudia 
de manera particular la contaminación del aire, el suelo y el agua (reflexionando sobre 
aspectos como la Carta Europea del Agua) y se analizan los diferentes tipos de intoxi
caciones: sus orígenes (derivados gaseosos del azufre y el nitrógeno, insecticidas 
organoclorados y piretrinas o herbicidas) y sus distintos efectos. 

El abordamiento legislativo del tema ana liza la normativa de la Unión Europea al res
pecto (principales Reglamentos y Directivas), y específicamente el Sexto Programa de 
Acción de la UE en materia de medio ambiente (2001-201 O). su situación actua l y las 
propuestas de directivas en curso. También se estud ia la leg islación española. 

La segunda parte se ocupa de los problemas generados por el ru ido y la contam ina
ción acústica. Estudia el origen del problema y las afecciones sobre los individuos, y las 
medidas leg islativas y jurisprudencia les adoptadas en la Unión Europea y en España . 

PALABRAS CLAVE: 
Contaminación ambienta l, intoxicación, ru idos, legislación del medio ambiente. 

SUMMARY 
After starting the work specifying the concept of environmenta l contamination, its 

sources and their different effects on the nature and on the human body, study parti
cularly the contamination on the air, the ground and the water (ref lecting on aspects as 
the European Letter of the Water) and the different types from poison ings are analy
zed: its origins (derived gaseous from sulfur and nitrogen, insecticides and other che
mica l composed) and its different effects. 

The legis lative approach of the subject analyzes the norms of the European Un ion on 
the matter (mai

1

n Regu lations and Directors), and specif ical ly the Sixth Action Program 
of the EU in the matter of nature (2001-2010). its present situation and the proposals 
of Directors in course. Also the Spanish leg islation is studied. 

The second part takes care of the problems generated by the noise and the acoustic 
contamination. lt studies the origin of the prob lem and the affections on the people, 
and the laws approved in the European Union and Spain respect ively. 

KEYWORDS 
Environmenta l contam ination, poisoning, noise, nature legislation. 
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CONSIDERACIONES GENERALES 
Según la OMS, se entiende por con

taminación física, quím ica o biológica la 
presencia en el aire, en el agua o en el 
suelo, de factores y sustancias en canti
dad o concentración y periodo de tiem
po tal que causan molestias, amenazan 
la vida o la salud de las personas, ani
males o plantas, dañan los bienes u 
obstaculizan el disfrute razonable de 
vidas y haciendas en las zonas afecta
das por ella. 

El aire es una mezc la de muchos 
gases. A lgunos se cons ideran como 
parte integrante de la atmósfera, pues 
están siempre presentes en proporción 
fija con respecto del vo lum en tota l del 
gas . Otros están en proporción variab le. 
El término contam inación atmosfér ica 
tiene un carácter específico, re firi éndo
se a la contaminac ión qu ími ca de la 
atmósfera, exc luyendo la contam ina
ción de naturaleza biológ ica, el ruido y 
las radiaciones. 

Existen va rias definiciones de conta
minación atmosfér ica. El Conse jo de 
Europa la defi ne como la presencia en 
el aire de una sustancia extraña o una 
variación significativa en la proporción 
de sus componentes, susceptible de 
provocar un efecto perjudicial o de crear 
una molestia, teniendo en cuenta los 
conocimientos del momento. 

Desde el principio de los tiempos, la 
descomposición de la materia vegetal y 
anima l y los vo lcanes, las tempestades 
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de po lvo y los incend ios foresta les, han 
inyectado en la atmósfera gases y partí
c u las . En su evolución h istór ica, el 
humo fue el pr imer contam inante que 
atrajo la atenc ión; posteriormente el dió
xido de azufre, y segu idamente la indus
tria metalúrg ica y la quím ica En las últi
mas décadas los métodos ana líticos y 
los estudios epidem iológ icos cond ucen 
a una adopción naciona l y supranac iona l 
de med idas de protecc ión ambien tal. 

Las f uentes de con t am inación son 
natura les y artificia les . Entre las prim e
ras tenemos: la erosión de l terreno, la 
sa linidad del agua, las plantas prod ucto
ras de po len y los gases vo lcán icos. Las 
segu ndas están formadas por la com
bust ión, las act ividades qu ím icas, las 
actividades físicas, y las basuras. 

La atmósfera es el fl uido que envue l
ve el globo terrestre. Únicamente inte
resa aquí, desde el punto de vista san i
tar io, la t roposfera o capa de aire más 
íntima a la t ierra. La t roposfera es un f lu i
do de determ inada compos ición f ís ico
qu ím ica, que puede co ntener en sus
pe ns ión una gran var iedad de 
ele m entos anorma les, y en la que se 
distinguen diversos ingredien t es La 
compos ición quím ica de la atmósfera es 
una mezcla de gases variab les . Su pro
porc ión respect iva, expresada porcen
tua lmente, es: Nitrógeno 78,7%; Oxíge
no 2 1,0%; H id rógeno 0,01 %; CO2 

0,03%; Argón 0,94%; y Neón 0,0012%. 

Los efectos de la contam inac ión han 
sido estud iados sin llegar a conclus io
nes defi nitivas. Se han pract icado tres 
t ipos de estudios: es tudios experimen
ta les con an ima les, resu ltados de cua
dros agudos accidenta les y estud ios 
experimentales. 

Además de sobre la contaminac ión 
humana, la contam inación incide sobre 
la flora, la fauna y los bienes de uso. Hay 
industrias con tam inantes, como la qu í
m ica; pape l y celulosa; metál icas bás i
cas o t ransformados metá li cos; textil; 
cuero, cal zado y confección; ali menta
ción, bebidas y tabaco; madera, corcho 
y mueb les; m inera les no metá li cos; 
componentes eléctricos y electrónicos. 

Según la OMS, los índices de la pure
za del aire pueden presentarse en cua
tro ca t egorías de concentrac iones, 
según ti empos de expos ición y efectos 
correspond ientes. Las alterac iones que 

generan en el hombre dependen de la 
contaminación abiótica y biótica. 

La contaminación ab iótica genera una 
capac idad patogén ica sobre la salud 
humana y el bienestar. Así, altera dife
ren tes apa ratos y sistemas: 

- Aparato resp ira torio: Son dignas de 
tener en cuenta las epidemias de 
Masa, Donara y Londres. El cuadro 
pa tógeno puede darse a t ravés de 
gotitas, secreciones buco-nasales o 
de l polvo. 

- Patología hematológ ica: Es conoc ida 
la acción de l monóxido de ca rbo no 
sobre la sangre, originando en oca
siones cuadros ag udos por fo rma
ción de ca rbox ih emog lobi na, fenó
meno compa rab le a la ll amada 
hiperglobulia de montaña fren t e al 
déficit de oxígeno, de manera que el 
organ ismo responde a la deficiente 
oxigenación corporal con el aumen
to del número de hematíes. 

- Patología ofta lmológica: Es significati
vo, en este sentido, la acción patóge
na de l smog oxidante, caso de Los 
Ánge les, sobre el aparato ocu lar. 

- Pato log ía neuro lóg ica de l s istema 
nervioso cen t r.a l, como se observa 
por las alte raciones de trazado EEG, 
observadas cada vez co n más fre
cuencia. 

La contam inación biótica: dos son los 
mecanismos de difusión de la infecc ión 
por vía aérea: la infección media nte goti
tas expulsadas directamente a través de 
la tos, el estornudo o med iante la pa labra 
del sujeto contagiante, y la t ransmisión 
indirecta a través del po lvo depositado en 
el sue lo, ropa o material de cura. Ambos 
mecan ismos de t ransm isión difi eren 
es encia lmente, as í como también se 
aprecian diferenc ias respecto a los dife
rentes t ipos de gotitas qut pueden alcan
zar las v ías resp iratorias. Además de 
sobre la sa lud humana, inc ide sobre la 
flora, la fauna y los bienes de uso. 

El agua es un recurso natural escaso, 
indispensable para la vida y para el ejer
cicio de la inmensa mayoría de las acti
vidades económicas; es irremplazab le, 
no ampl iab le por la mera vo luntad del 
hombre, . ir regular en su forma de pre
sen tarse en el t iempo y en el espac io, 
fác ilmente vu lnerab le y susceptib le de 
usos suces ivos. Los seres vivos en su 
conjunto, y más concretamente el hom
bre, que a sus neces idades bio lógicas 
añade otras que se incrementan en fun
ción de l grado de desarrol lo económico 

y socia l, son absolu tamente dependien
tes de l medio acuoso. 

El c ic lo h idro lóg ico com ienza en la 
condensac ión del vapor atmos férico y 
precip itac ión en forma de lluvia o nieve 
para llega r al suelo, queda retenida en 
las irregular idades de l terreno (almace
namien to superf icial), otra parte c ircu la 
por los ríos y arroyos para ir a parar a los 
lagos o al mar (escorrent ía superf ic ial), y 
otra parte se infiltra en el terreno, bien 
parc ialmente, donde queda dispon ible 
para su utili zación por los seres vivos y 
posteri ormente pasar al estado de vapor 
por evaporación o transp irac ión (evapo
t ransp irac ión), o bien por perlocación a 
capas profundas donde, t ras una circu la
c ión en el mant o acuífero que puede 
durar de va rios años a m ilen ios, puede 
aflorar por manantia les e incrementar la 
escorrent ía superf ic ial. 

Aprox imada m ente el 90% de l agua 
de la Tierra se encuentra combinada en 
la litosfera, por lo que no es utilizab le por 
los seres vivos. La parte de agua dispo-

nible representa 1384 mi llones de Km3, 
de los cua les el 97,6% se encuent ra en 
los océanos y el 19% en los casquetes 
po lares y glac iares, con lo que el agua 
d ispo ni ble para los seres v ivos repre
senta el 0,49% del total, correspond ien
do 0,47 % a las aguas su bterr.áneas y 
0,02% a las aguas superfi ciales (es de 
hace r notar las variac iones cl imatológi
cas actua les que infl uyen sobre el nive l 
de l agua). 

La contam inac ión del agua está pro
duc ida po r ca usas que contr ibuyen a 
que un det ermi nado medio o re curso 
sea inapropiado para su uso . Dicha con
taminac ión t iene su origen en la act ivi
dad humana en relac ión a los c ic los 
natura les. Sin la intervenc ión de l hom
bre, las pequeñas contam inac iones 
nat ura les que pud ieran produc irse serí
an so lucionables por los propios meca
nismos de autodepura ción; sin embar
go, el hombre altera la dinámica de los 
ciclos naturales, provoca la acumu lac ión 
de res iduos en lugares muy concretos 
y, por t anto, supera su capacidad de 
recicla je, dando luga r a la obstrucción y 
en consecuencia al fenómeno de la con
tam inac ión. Pero, por ot ra parte, cada 
vez es mayor el número de sus tanc ias 
no biodegradables que se eli minan con 
estos residuos, ya sean de síntes is o de 
origen natura l, lo que contribuye no só lo 
a la con tam inac ión del sistema, s ino 

29 



ARCH IVOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE ZARAGOZA- VOL. 47, NUM . 2 - AGOSTO 2007 

también a su envenenamiento, disminu
yendo su capacidad autodepurativa. 

Ya en 1968, la Asamblea Consultiva 
del Consejo de Europa, en la Carta 
Europea del Agua, dio la siguiente defi
nición de polución del agua: La polu
ción consiste en una modificación, 
generalmente provocada por el hom
bre, de la calidad del agua, haciéndola 
impropia y peligrosa para el consumo 
humano, la industria, la agricultura, la 
pesca y las actividades recreativas, así 
como para los animales domésticos y 
la vida natural. Klein distingue cuatro 
tipos de polución: 

- Polución química: producida por com
puestos orgánicos e inorgánicos. 

- Polución física: Con alteraciones en 
su color, turbidez, materias en sus
pensión, temperatura, espuma y 
radiactividad. 

- Polución fisiológica: que afecta al 
sabor y al olor. 

- Polución biológica: producida por 
bacterias, virus, animales y plantas. 

La contaminación de aguas es un pro
blema de máxima actualidad por las 
siguientes razones: 

- Porque resulta directamente visible. 

- Porque el agua no es inagotable. 

- Por el constante aumento de su con-
sumo (gran incremento de necesida
des familiares, industriales y agríco
las) 

- Por la degradación constante de ríos, 
pantanos, estanques, pozos .. 

- Por el incremento de centrales nucle
ares (contaminación radiactiva). 

Existe una correlación entre fuentes 
de origen y tipos de sustancias contami
nantes, y puede hacerse una distinción 
entre ambos criterios. 

1) Fuentes de origen. 

Si bien la contaminación del agua 
puede ser accidental, la mayor parte de 
las veces deriva de vertederos no con
trolados de diverso origen: 

a) Aguas residuales urbanas: Com
prenden las excretas humanas, las 
aguas de aseo personal, cocina. Consti
tuyen las llamadas aguas negras. 

b) Aguas residuales de origen rural: 
Contienen, además de los residuos de 
origen humano, otros de origen animal y 
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agrícola (herbicidas organofosforados, 
pesticidas, etc.) 

c) Aguas residuales industriales: que 
contienen una serie de materias inorgá
nicas (aceites, grasas) u orgánicas (de 
origen vegetal). 

La contaminación del agua puede 
afectar al hombre, a los animales y a los 
vegetales. 

1.- Alteraciones en el hombre: Pueden 
ser debidas a contaminación bacte
riana o vírica, o a contaminación quí
mica y radiactiva. 

a) Contaminación bacteriana y víri
ca: Las enfermedades trasmisibles 
por el agua pueden ser de transmi
sión directa o indirecta: 

Transmisión directa: 

Bacteriana: Salmonelosis, Shige
losis, Cólera, etc. 

Víricas: Hepatitis A, enteravirus, 
conjuntivitis. 

Hongos: Pie de atleta. 

Parásitos: Amebiasis, giardosis, 
ascaridiasis. 

Transmisión indirecta: 

Pasiva: Trematodos, cestodos y 
nematodos. 

Activa: Virosis (fiebre amarilla 
por Aedes), protozoos (paludis
mo por anopheles), helmintos 
(filarias por colex) 

b) Alteraciones químicas y radiac
tivas: 

Por nitratos en dosis tóxica (meta
hemoglobinemia infantil). 

Por fluoruros por exceso de dosis 
(fluorosis endémica crónica) 

Metales tóxicos (presencia de 
arsénico, mercurio, selenio, 
plomo, etc). 

Plaguicidas (contaminantes habi
tuales en el medio agrario) 

Hidrocarburos, como conse
cuencia de vertidos industriales 
y sus consecuencias a través de 
su poder cancerígeno. 

Radioactividad. Su peligro grave 
irrad ia cuando procede de conta
minación por residuos radiacti
vos. 

2.- Efectos sobre los animales y plan
tas. Son de dos tipos: bacteriana y 
química. 

a) Bacteriana: La capacidad depura
dora de las aguas de ríos y mares 
ha sido rebasada por la actividad 

contaminante generada por el 
hombre, con consecuencias en 
aves, peces y alimentos hortícolas, 
que secundariamente pueden 
determinar enfermedades para el 
mismo . 

b) Química: Los detergentes y pes
ticidas terminan con la vida de los 
peces y aves fluviales, animales 
marinos, etc. Los productos petro
líferos que originan las mareas 
negras son responsables de la 
muerte de millones de peces y 
aves acuáticas. Recientemente, 
tenemos como ejemplo en nuestro 
país el hundimiento del Prestige en 
las costas gallegas, con efectos 
naturales, económicos, políticos y 
sociales de gran calibre y cataloga
dos como gran catástrofe, con con
secuencias drásticas en la oxigena
ción del agua y consumo de 
oxígeno; impedimento de la foto
síntesis indispensable para el desa
rrollo del fitoplancton, e intoxica
ción de numerosos peces. 

11) Principales sustancias que 
producen toxicidad: 

La toxicología es la ciencia que estu
dia los venenos. Etimológicamente pro
cede del griego toxican, que significa 
vida de amor; paradoja que se repite en 
otros idiomas como el inglés y el ale
mán, donde gift (veneno) también quie
re decir regalo. 

La toxicología en general tiene por 
objeto el estudio de las sustancias tóxi
cas, su metabolismo, los factores de 
modificación e inhibición, la interacción 
entre los mismos y sus aspectos clíni
cos, etc. La acción del agente tóxico se 
traduce en una alteración del estado 
fisiológico de la salud. 

El padre de la toxicología fue Orfila Rot
ger (1828), en su detección del veneno, 
tanto en vivos como en muertos. 

En principio, los conceptos tóxico y 
veneno son sinónimos, pero en la actua
lidad el primero de ellos se toma en su 
más amplio sentido, con carácter gene
ral, para designar a un agente físico o 
químico perturbador de los equilibrios 
vitales, mientras la palabra veneno se 
reserva para aplicarla al mismo agente 
cuando su empleo es intencionado. De 
aquí surgen los conceptos de accidente, 
suicidio u homicidio. Los accidentes se 
incrementan hoy día por el número de 
tóxicos que se manejan, y plantean pro-
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blemas legales de responsabilidad penal 
y civil que llevan a la necesidad de peri
tajes. El veneno como causa tóxica 
intencional no se ha democratizado 
hasta bien entrado el siglo xIx. En princi
pio, fue un método de eliminación pro
pio de las clases dirigentes. Hoy día, 
según palabras del experto José Cabre
ra, "cualquier alcaloide de síntesis desa
parece del organismo a las 24 horas, y 
los neurotóxicos son indetectables al 
ser volátiles". 

De esta forma, el aire, el agua y el 
suelo pueden verse contaminados por 
sustancias tóxicas en dosis inadecuadas: 

a) Intoxicaciones originadas por los deri
vados gaseosos del azufre y nitrógeno. 

La gran mayoría de estas intoxicacio
nes acontecen en el medio profesional 
de forma accidental, dando lugar a cua
dros clínicos agudos y crónicos que pre
sentan importancia médico-legal, y 
están recogidas en el anexo al decreto 
de 12 de mayo de 1978 sobre enferme
dades profesionales. 

Los efectos tóxicos dependen de tres 
factores: 

- Concentración en la atmósfera. 

- Pres ión parcial. 

- Duración de la inhalación. 

b) Intoxicaciones originadas por insecti
cidas organofosforados y carbamatos. 

Son sustancias biodegradables en la 
naturaleza sin tendencia a acumularse 
en las grasas del organismo. Forman 
pa rtes del grupo de insecticidas llama
dos de contacto, que se absorben por 
medio de los lípidos del caparazón. Son 
insecticidas ampliamente difundidos 
por ser efectivos ante un gran número 
de insectos. Sintetizados desde 1942, 
se han comercializado muchos de ellos 
y su uso es, de forma exclusiva, con 
fines agrícolas, empleándose en su uso 
puros, mezclados con disolventes o 
sustancias inertes, en forma de polvos, 
soluciones, aerosoles, etc. 

Legalmente se producen: 

- Intoxicaciones accidentales: la mayo
ría son de origen profesional, alimenta
rias y causales. 

- Intoxicaciones suicidas: ha aumenta
do su frecuencia con el aumento del uso 
y el fácil acceso, sobre todo en el mundo 
rural. 

- Intoxicaciones animales: no son fre
cuentes, aunque se conocen algunos 

casos de envenenamientos animales 
aprovechando su alta toxicidad. 

Habrá que valorar en estas intoxica
ciones y en los peritajes sobre las mis
mas: los antecedentes, la etiología, la 
causa-efecto y el informe final que mar
que las conclusiones. 

Son también recogidos en el Real 
Decreto de 12 de mayo de 1 978 sobre 
enfermedades profesionales, y es 
importante la valoración de su dosis 
máxima permitida. 

c) Intoxicaciones por los insecticidas 
organoclorados y piretrinas. 

Descubiertos por el premio nobel 
suizo Müller en las propiedades insecti
cidas del DDT, fue el paso fundamental 
en el estudio de estos compuestos, en 
los que se utilizó por primera vez el prin
cipio de los tóxicos por contacto. Desde 
entonces se han estudiado y fabricado 
multitud de compuestos con propieda
des insecticidas y se siguen estudiando 
y elaborando nuevos productos, ya que 
algunos insectos han desarrollado for
mas resistentes y transmiten estas 
características a las nuevas generacio
nes. No obstante, han alterado el eco
sistema de forma evidente, poniendo 
en peligro la existencia de ciertas espe
cies como las abejas. 

Dentro de los diferentes tipos de into
xicaciones accidentales, suicidas y cri
minales, es decisiva la valoración del 
Instituto Nacional de Toxicología 

Igual que en otro tipo de estas intoxi
caciones y contaminaciones, se valoran 
sus antecedentes, evolución de las cir
cunstancias de hecho, su estudio clíni
co, histológico y analítico, estudio neu
ro psi co lógico y la aplicación de la 
legislación vigente en caso de accidente 
agrícola o de factores pmfesionales. 

1 
Son muy importantes las medidas pro-

tectoras de estos productos, a los cuales 
podemos añadir otros, como la acción 
insecticida de la flor del piretrum (piretri
nas) , que son derivados del naftaleno, 
muy tóxicos, objeto de estudio por su 
acción contra el hombre, y productos 
ingeridos por éste. También Ladrón de 
Guevara en 1995 divide las sustancias 
raticidas o rodenticidas en dos grupos, 
de acción rápida (tipo fosfina, cianuro y 
estricnina) y de acción lenta (inhibidores 
de la vitamina K). Por eso, es necesario 
investigar si su exceso de dosis, o no 
usar medidas o dosis adecuadas, puede 
ocasionar accidentes contra el medio 

ambiente o contra la salud pública, pues 
afectan a los alimentos, ya que de cada 
1 00 verduras que consume cualquier ciu
dadano europeo, 60 están completamen
te limpias de pesticidas; 36 tienen restos 
en dosis inferiores al máximo tolerado, y 
4 están contaminadas por encima de 
esta dosis. Comienza a haber evidencias, 
sin embargo, de que pequeñas dosis 
durante mucho tiempo pueden ser más 
perniciosas que altas dosis de una sola 
vez. Por ejemplo, actualmente se ha des
cubierto en la Universidad de Aberdeen 
(Escocia) que los pesticidas pueden 
aumentar el riesgo de padecer la enfer
medad de Parkinson (Revista New Scien
tist, 26 de mayo de 2005). Los organo
fosforados siguen aparec iendo en los 
alimentos y, además, al ser sustancias 
que se acumulan, los límites legales no 
aseguran la protección de la salud. Las 
alternativas al uso masivo de pesticidas 
existen, pero falta mucha información y 
apoyo para encarar el problema que, 
según los especialistas en salud pública, 
no puede ignorarse por más tiempo. 

d) Otro grupo es el de los herbicidas: 

Son componentes originados por el 
hombre para luchar contra las malas hier
bas. Son muy tóxicos y producen conse

cuencias suicidas en el mundo rural, ya 
que es donde su uso está mas generali
zado; homicidas y accidenta/es por confu
sión, o por ingestión de alimentos conta
minados. Entre los más representativos 
están: el paraquat, que produce daños en 
todos los órganos del ser humano; el c!o
rofenoxi, que se acumula en los animales 
y en el hombre; los dinitrofeno!es, con 
relación a los cuales existen casos de 
envenenamientos humanos. 

Pueden matar, y en tal caso habrá que 
hacer el diagnóstico de su naturaleza; el 
diagnóstico toxicológico, de acuerdo 
con el art. 343 de la Ley de Enjuicia
miento Criminal, y el diagnóstico de la 
etiología médico-legal . 

En caso de intox icación, habrá que 
tener en cuenta el diagnóstico de su 
naturaleza y su prevención, la cual debe
rá llevarse a cabo en su fabricación (eti
quetado, envasado y preparación de 
diluciones); en su empleo (uso de ropas 
impermeables, guantes, mascarilla, 
etc.); evitar comer mientras se realiza su 
fabricación; cuidado con los preparados 
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de aerosoles; y exámenes per iódicos a 
los trabajadores. 

En el ámbito internacional, la influencia 
mortífera de l herb icida llamado agente 
naranja se dejó notar durante la Segunda 
Guerra Mundial, en Vie tn am,. Las 
empresas 181Dow Chemica l, Monsanto y 
una docena más[i<J que fabricaron los her
bicidas para el ejército de EE.UU. fueron 
denunciadas. El profesor E. J. Kranj, jefe 
del departamento de botánica, descubrió 
que cierto tipo de vegetación de hojas 
grandes podía ser destruida provocando 
un súbito e incontrolado crec imiento en 
las plantas, algo parecido a inocularles un 
cáncer. En 1961 los primeros cargamen
tos de agentes químicos fueron enviados 
a Vietnam. Su cometido era destruir los 
recursos alimenticios y eliminar la vegeta
ción que ocultaba los movimientos de t ro
pas del enemigo. Esta idea no era nueva, 
pues ya intentó hacerla Francia. El resul
tado fue el arrase de 3.600 hectáreas, y 
los G-123 deforestaron el 95% de la zona 
marcada como objetivo. En los nueve 
años posteriores, más de 80 millones de 
litros de productos químicos fueron rocia
dos sobre las selvas, los ríos y los campos 
de Vietnam del sur, envenenando a cerca 
de cinco millones de personas. Casi el 
60% de esa cantidad, más de 46 millones 
de litros, fueron de agente naranja, el más 
tóxico y pe ligroso de los herbicidas del 
arco iris, porque al nara nja le acompaña
ban el rosa, verde, púrpura, blanco y el 
azul -este último contenía arsénico-. 

Toda esta t ragedia que atacó la fl ora, 
el agua, los peces y al hombre, se tildó 
de bárbaro y peligroso precedente en el 
futuro de la guerra bio lóg ica y química, y 
un clarísimo ataque al medio ambiente y 
a la sa lud púb li ca . Hemos recog ido esta 
re ferencia bél ica para resa ltar la gran 
toxicidad y peligro de estos productos y 
la neces idad de medidas de precaución 
en su fabr icac ión y uso, con contro les 
sobre sus dosis para evitar intenciones 
suicidas y homipidas. 

ABORDAMIENTO LEGISLATIVO 

Normativa de la UE sobre esta 
materia 

a) Aire. 

Reg lamento CE nº 2 037/2000 del 
Parlamento Eu ropeo y de l Consejo de 
29 de juni o de 2000, relativo a sustan
cias que agota n la capa de ozono. 

Directiva Marco 96/62/CE del Conse
jo, de 27 de septiembre de 1996, sobre 
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eva luac ión y gestión de la ca lidad de l 
aire ambiente. 

- Esta directiva define los principios 
básicos que permitirán: 

- Establecer obje tivos sobre cal idad 
del aire ambiental. 

- Estab lecer mé t odos y cr it erios 
comunes de eva luación del aire. 

- Reunir y difu ndir datos sobre la ca li
dad del aire. 

El Par lamento Europeo y el Consejo 
establecerán va lores límites y umbra les 
de alerta para los agentes contaminan
tes que figuran a continuación: 

-Anhídrido su lfuroso, dióxido de nitró
geno, partícu las y plomo. 

- Benceno y monóxido de ca rbono. 

- Hidrocarburos aromát icos, cadm io, 
arsénico, níquel y mercurio. 

La ca lidad del aire ambiente se con
trolará en todo el territor io de los Esta
dos miembros, eva luando, en su caso, 
el lugar en que se hayan superado los 
va lores límites de contaminación y el 
origen de la misma. 

Otras directivas posteriores desarro
llan la anterior respecto a agentes con
taminantes. As í: 

- Di rectiva del Parlamento Eu ropeo y 
del Consejo de 2002/3/CE, relativa al 
ozono en el aire ambiente. 

- Directiva 2000/69/CE del Parlamento 
y del Consejo, sobre los va lores lími
te para el benceno y el monóxido de 
carbono en el aire ambiente. 

- Direct iva 1999/30/CE de l Consejo, 
relativa a los va lores límite de dióxi
do de azufre, dióxido de nitrógeno y 
óx idos de nitrógeno, partículas y 
plomo en el aire ambiente. 

- Dec isi ón 20 00/646/C E sobre 
enmiendas al protocolo de Montreal 
relativo a las sustancias contaminan
tes de la capa de ozono. 

- Dec isi ón 2004/279/CE relativa al 
ozono. 

- Decisión 2004/224/CE sobre va lores 
límites de co ntamin ac ión de l aire 
ambiente. 

- Decisión 97 /101 /CE del Consejo, de 
27 de enero de 1997, sobre inter
cambio de información en t re esta
ciones de medición de contam ina
ció n atmosfér ica en los Estados 
miembros, y Decisión 2001 /752/CE 

que modifica la anterior a efectos de 
adaptar la lista de contaminantes. 

La Directiva Marco de 1996 se adoptó 
con el fin de mejorar la ca lidad del aire 
El programa Aire Puro para Europa cons
tituye la prime ra de las es t ra t egias 
temáticas anunciadas en el VI Programa 
de Medio Ambiente, para : 

- Producir, recoger y va lidar informa
ción científica sobre los efectos de la 
contaminación del aire. 

- Apoyar la ap licación y eva luar la ef i
cacia de la normativa vigente y pre
sentar nuevas propuestas. 

- Establecer medidas necesarias en el 
nive l adecuado. 

- Div ul gació n de información a la 
pob lac ión en genera l, m ed ida de 
gran t rascendencia. 

Se estab lece rá u na co laboración 
estrecha con el Convenio sobre la con
tam inación atmosférica transfronteriza 
a gran distancia de la Comis ión Econó
mica para Eu ropa de las Naciones Uni
das, así como con la Organización Mun
dial de la Sa lud. 

b) Agua 

Como marco general ten emos una 
política comunitaria de protección y ges
t ión de aguas junto co n una Directiva 
Marco relativa al ámbito de las aguas. 

Con re lación a la contaminación y una 
estrategia de protección, se sign ifican: 

- El Convenio de Barce lona sobre pro
tección del Mediterráneo. 

- El Convenio de Helsinki para la pro
tección del mar Báltico. 

- El Convenio de París para la protec
ción del medio marino del At lántico 
Nordeste. 

Se trata fun damentalmente sobre la 
conta min ac ión marina acc iden tal y 
dañ os ca usados por hidrocarburos y 
buques, así como sa nciones penales 
por estos hechos. 

En re lac ión con el vertido de sustan
cias, es importante seña lar la biodegra
dabilidad y etiquetado de detergentes, 
nitratos, mercurio, etc; así como la pro
tección del medio acuáti co y aguas sub
terráneas de sustancias peligrosas. 

Es objetivo crear una política integra
da de gest ión de los recursos hídricos, 
recog id a en la Comunicación de la 
Com isión, de 21 de f ebrero de 1996, 
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re lat iva a la política de aguas comunita
ria. En ella se establece: 

- Garantizar el abastecim iento de agua 
potable. 

- Garantizar el abastecimien to de otro 
tipo de aguas no destinadas al con
sumo humano. 

- Protección del medio ambiente . 
- Limitación de catást rofes naturales 

(sequías, inundaciones, ... ) 

La contam inación queda definida en 
dicha comunicación como: 

- De fuente puntual 
- De fuente difusa 
- Contam inación accidental 
- Acidificación 
- Eutrofización 

Se establecen más principios de esta 
política : 

- Nive l de protección elevado 
- Principio de cautela 
-Acción preventiva 
- Corrección de fu entes contra e l 

medio ambiente 
- El principio quien contamina, paga 
- Integración de estas políticas en las 

otras políticas comun itarias 
- La utilización de datos científicos y 

técnicos disponibles 
- La divers idad de la s co ndic iones 

amb ienta les de las reg iones de la 
Comunidad 

- La cooperación internacional 

La Directiva Marco sobre recursos 
hídricos es anunciada por la Comi sión 
para llevar a la práctica todo lo relativo a 
la ca lidad, t ra tamiento y contaminación 
de las aguas; su fecha es de 2000/60/CE 
del Parlamento Europeo y del Consejo, 
de 23 de octubre del 2000, por la que se 
establece un marco comun itario de 
actuación en política de aguas (modifica
ción por Decisión nº 2455/2001 /CE del 
Parlamento Europeo y del Consejo, de 
20 de noviembre de 2001 ). 

La d irectiva plasma unas medida s 
importantes de gestión: 

- Preven ir el deterioro, mejorar y res
taura r el estado de las masas de 
agua superficia les; lograr que estén 
en buen estado químico y ecológico, 
y reduc ir la contam inación debida a 
los vertidos y emis iones de sustan
cias pe ligrosas. 

- Proteger, mejorar y restaurar la s 
aguas su bterráneas, prevenir su 
contaminación y deterioro, y garantí-

zar un equilibrio entre su captación y 
su renovación. 

- Preservar las zonas protegidas . 

A partir de 2001 los Estados miem
bros presentarán una evaluación. 

La Comisión presenta una lista de 
sustancias contaminantes. En el Anexo 
X de dicha directiva se estab lecen los 
controles y concentraciones de sustan
cias prioritarias. 

La Decisión nº 2455/2001 /C E del Par
lamento Europeo y del Consejo, de 20 
de noviembre de 2001, aprueba un li sta
do de sustancias y modifica la Directiva 
2000/60/CE. 

Se proponen en esta li sta hasta 33 
sustancias o grupos de sustancias prio
ritarias, entre las que destaca el antrace
no, el benceno, el cadm io y sus com
puestos, el naftaleno, etc. 

c) El suelo. 

Comunicación de la Comisión, de 16 
de abril de 2002, al Consejo, el Parla
mento Eu ropeo, el Comité Económico y 
Social y el Comité de las Regiones, para 
una estrategia temática para la protec
ción del suelo. 

Objetivo principál es la protección del 
suelo contra la erosión y la contam ina
ción, ten iendo en cuenta que el término 
sue lo es la capa superior de la corteza 
terrestre, y está compuesto de partículas 
minerales, materia orgánica, agua, aire y 
organismos v ivos . Las funciones del 
suelo son: producir alimentos; almace
nar, filtrar y transformar los minerales, 
agua, sustancias orgán icas, gases, etc 
ser fuente de materias primas y servir de 
plataforma a la actividad humana. 

La comunicación señala las princ ipa
les amenazas a las que están expuestos 
los suelos europeos: la er¡osión, la pérd i
da de la materia orgánica, la contamina
ción, el sel lado, la compactación, la 
reducción de la biodiversidad, la sa liniza
ción, las inundaciones y los deslizamien
tos de tierras. Todos estos procesos se 
producen o empeoran debido a la activi
dad humana. 

Esta comunicación repasa los instru
mentos creados por la comunidad inter
nacional para reacc ionar ante la degra
dación del suelo, así como los apl icados 
por los estados miembros de la Unión 
Europea y los países cand ida tos. En 
cuanto a las actividades de la propia 
Unión, se señala que no existe ninguna 
política expresa; sin embargo, las activi-

dades real izadas en el marco de otras 
políticas (med ioambienta les , agrícolas, 
reg ionales, de transportes, de investiga
c ión, .) influyen en la protección del 
suelo. 

Quedó programada en 2002 la 4ª 
Directiva de desarrollo sobre la calidad 
del aire, y una Directiva sobre los resi 
duos mineros. En 2003: revisión de la 
Directiva sobre los lodos de depurado
ras . Para 2004, Directiva sobre compost 
y otros res iduos biológicos. 

En el marco de la po líti ca agríc ola 
(PAC) se fomentará la agricultura bioló
gica, la protección de las terrazas, la uti
lización más segura de los plaguicidas, 
la utilización del compost certificado, la 
si lvicu ltu ra, la repoblación y otras medi
das destinadas a proteger el suelo. 

Es necesario crear una legi s lac ión 
re lativa en un sistema comun itario de 
información y vigi lancia de las amenazas 
del suelo. El objetivo principal es evitar o 
reducir al mín imo las emis iones a la 
atmósfera, las aguas y los suelos, así 
como los res iduos procedentes de ins
talaciones industriales y agrícolas de la 
Unión, a fin de alcanzar un nivel elevado 
de protección del medio ambiente. 

La Directiva 96/61/CE del Consejo, de 
24 de septiembre de 1996, relativa a la 
prevención y al control integrados de la 
contaminación, se refiere a las activida
des industriales y agrícolas. La Directiva 
establece las ob ligaciones fun damenta
les que debe cump li r toda in sta lación 
industrial, nueva o existente. Estas ob li
gaciones incluyen una li sta de medidas 
que permiten luchar contra los vertidos 
en el agua, el aire y el suelo, y contra los 
res iduos y los acciden t es m edio 
ambientales . 

Se prevé un periodo transitorio (30 de 
octubre de 1999 - 30 de octubre de 
2007) para cumplir las medidas estable
cidas por esta Directiva, y son medidas 
de ap licac ión de la misma: la Decisión 
2000/479/CE de la Com isión, de 17 de 
julio de 2000, relativa a la realización de 
un inven tari o europeo de emisiones 
contaminantes (EPER) (EN) con arreg lo 
al art. 15 de la Directi va; la Decis ión 
1999/391/CE de la Comisión, de 31 de 
mayo de 1999, sobre el cuestionario 
referente a la Dire ctiva 96/61/CE del 
Consejo re lativa a la prevención y al con
trol integrados de la contam in ación 
(IPPC); y esta última Decisión está 
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modificada por la Decisión 2003/241 /CE 
de la Comisión. 

Más adelante, la Directiva 2003/87 /CE 
del Parlamento Europeo y del Consejo, 
de 13 de octubre de 2003, sobre límites 
de emisión en la prevención de conta
minación; la Directiva 2003/35/CE del 
Parlamento Europeo y del Consejo, de 
26 de mayo de 2003, por la que se esta
blecen medidas para la participación del 
público y el acceso a la justicia, y por la 
que se modifican las Directivas 
85/337/CEE y 96/61/CE del Consejo; y la 
Directiva 96/61/CE relativa al control 
ambiental, para adaptarla a la Conven
ción de Aartus y tener acceso a procedi
mientos judiciales rápidos, no excesiva
mente onerosos, que permitan 
impugnar la legalidad de toda acción u 
omisión, cubierta por las disposiciones 
de dicha Convención, relativas a la parti
cipación de la población. 

Se han modificado las disposiciones 
que se refieren a problemas transfronte
rizos, y los Estados deben de incorporar 
esta Directiva, cuya última modificación 
ha sido 23/02/2004, lo más tarde el 25 
de junio de 2005. 

Se ha abordado por la U E la necesi
dad normativa sobre regulación, con
trol y sanción de las infracciones de la 
contaminación ambiental. La piedra 
angular de la acción ambiental de la UE 
es el sexto programa de acción de la 
Comunidad Europea en materia de 
medio ambiente, que cubre el periodo 
comprendido entre 2001 a 201 O, con la 
finalidad de corregir la protección del 
hábitat y fauna naturales, así como el 
tratamiento de cuestiones medioam
bientales y sanitarias. Además, se hará 
hincapié en considerar los efectos en 
el medio ambiente de las políticas per
tinentes de la UE (agricultura, desarro
llo, energía, etc) y la necesidad de un 
buen uso del suelo, con el cumplimien
to de las leyes ambientales vigentes, y 
toma necesarifu de decisiones respe
tuosas. Las normas comunitarias man
tienen un nivel de protección más o 
menos equivalente en toda la UE, pero 
con una flexibilidad importante, para 
poder tener en cuenta las circunstan
cias locales. Tomemos la revisión de 
las normas sobre sustancias químicas, 
para sustituir una legislación atomizada 
por un único sistema llamado REACH 
(Registro, evaluación y autorización de 
sustancias y preparados químicos) 
mediante bases de datos centrales de 
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las que se encargará una nueva Agen
cia Europea de Sustancias Químicas, 
con sede en Helsinki, con el objeto de 
prevenir la contaminación de la atmós
fera, el agua y el suelo. Se adopta un 
sistema de cautela ante riesgos evi
dentes o posibles, y se lleva a cabo la 
detección temprana de problemas 
futuros, que es precisamente el trabajo 
de la Agencia Europea del Medio 
Ambiente. 

Es evidente que la UE toma medidas 
en relación con el delito ecológico. En 
este sentido, la propuesta de Directiva 
del Parlamento Europeo y del Consejo 
relativa a la protección del medio 
ambiente por el Derecho Penal: 

- Propuesta de la Comisión de 
26/06/2001. (Boletín 3/2001) 

- Dictamen en primera lectura del Par
lamento Europeo (Boletín 4/2002) 

- Aprobación por la Comisión de una 
propuesta modificada el 30 de sep
tiembre. La nueva propuesta inte
gra las enmiendas formuladas en 
primera lectura por el Parlamento 
Europeo. 

El apartado 2 del artículo 250 del Tra
tado de la CE establece que, en tanto 
que el Consejo no se haya pronunciado, 
la Comisión puede modificar su pro
puesta en cualquier momento, mientras 
duren los procedimientos que conducen 
a la adopción de un acto comunitario. 

El objetivo de la propuesta de la Comi
sión es que, a la vista de la legislación 
ambiental y de las Directivas regulado
ras de la misma, todavía se registran 
numerosos casos de incumplimiento 
grave de dicha legislación y de sancio
nes insuficientes por los Estados miem
bros, con la imposibilidad de garantizar 
la observancia completa del derecho 
comunitario. Así, la propuesta de la 
Directiva por la Comisión exige la aplica
ción de sanciones penales por parte de 
los Estados miembros, adoptando medi
das adecuadas para garantizar la correc
ta aplicación de la legislación ambiental. 

El 9 de abril de 2002, el Parlamento 
Europeo aprobó 24 de las 32 enmiendas 
que se habían presentado. La Comisión 
aceptó íntegramente las enmiendas 2, 
5, 7, 15, 16, 22 y 23, y parcialmente las 
enmiendas 9, 21 y 30; Las enmiendas 1, 
3, 4, 6, 12 y 14 se han aceptado con con
dición de cambios de redacción y ubica
ción; por su parte, las enmiendas 8, 1 O, 

11, 13, 18, 19, 20, 24 y 27 no han sido 
aceptadas por la Comisión. 

Enmiendas aceptadas íntegramente: 

- 2) Introduce una referencia de carác
ter general al fundamento ju rídico de 
la propuesta de Directiva . 

- 5) Establece medidas complemen
tarias 

- 7) Afirma la necesidad de recurrir a 
disposiciones de Derecho Penal a 
nivel nacional. 

- 15, 22 y 23) Consolidan el texto de la 
Comisión, con arreglo a la legislación 
ambiental comunitaria aplicable. 

- 16) Aclara que en el contexto de dis
t ri bu ció n competencia! entre la 
Comunidad y la Unión, el apartado 1 
del art. 175 del Tratado CE constituye 
el fundamento jurídico correcto para 
la protección del medio ambiente en 
la Comunidad a través del Derecho 
Penal, y el cauce para obligar a los 
Estados miembros a establecer san
ciones penales contra las infraccio
nes de la legislación ambiental. 

Enmiendas que la Comisión acepta en 
principio: 

- 1) Hace referencia al mandato políti
co otorgado por el Consejo Europeo 
de Tampere, en el que los delitos 
ambientales recibieron la calificación 
de sector prioritario donde los Esta
dos miembros deben de aunar defi
niciones y sanciones en el ámbito de 
sus respectivos derechos penales 
nacionales. 

- 3) Desarrolla la cuestión de compe
tencia comunitaria sobre sanciones 
penales, y alude a los arts. 29 y 27 del 
Tratado de la UE que confirman la pri
macía del Tratado CE y a la Jurispru
dencia del Tribunal de Justicia. 

- 4 y 14) Hacen referencia al principio 
de subsidiaridad. Podrían integrarse 
en una sola enmienda adoptando 
legislación ambiental (Directiva 
2000/76/CE del Parlamento Europeo 
y del Consejo de 4 de diciembre de 
2000, relativa a la incinerac ión de 
residuos): 

"Con arreglo a los principios de 
subsidiaridad y de proporcionalidad 
establecidos en el art. 5 del Trata
do, resulta necesario actuar a nivel 
comunitario. La presente Directiva 
se limita a las exigencias mínimas 
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que los Estados miembros deben 
respetar"_ 

- 6) Vincula la propuesta a la legisla
ción ambiental comunitaria existen
te y podrían aceptarse las propues
tas por la Comisión sin modificación 

- 12) Igual que la anterior, la propuesta 
sobre sanciones penales en caso de 
violación en la reglamentación de 
medio ambiente podría aceptarse 
sin modificación . 

Enmiendas que la Comisión acepta en 
parte: 

- 9) Se mantiene en el sentido de que 
los Estados miembros son libres de 
mantener o introducir medidas pro
tectoras más rigurosas. Se rechaza 
respecto a otras modificaciones . La 
Comisión sugiere la siguiente for
mulación: 

"La presente Directiva comprende 
tan sólo normas mínimas y deja, 
por consiguiente, a los Estados 
miembros la posibilidad de introdu
cir o aplicar unas sanciones más 
rigurosas para delitos diferentes de 
los mencionados en la misma". 

- 21) Consolida en su primera parte el 
texto de la Comisión conforme a la 
legislación ambiental comunitaria 
existente. Se introduce una referen
cia respecto a la "producción" de 
residuos peligrosos aunque con rela
ción a la misma no se introduce nin
guna prohibición de carácter general. 

Resulta esta enmienda aceptable 
según la Comisión formulada de la 
siguiente manera: 

"El vertido, emisión o introducción 
de una cantidad de materiales en el 
aire, el suelo o subsuelo y las aguas 
superficiales o subterráneas y el tra
tamiento, vertido, almacenamiento, 
transporte, exportación o importa
ción de residuos peligrosos"_ 

- 30) Sugiere la incorporación de una 
referencia al hecho de que las penas 
de prisión mencionadas en la Directi
va deben estar sujetas a la posibili
dad de extradición o entrega La 
referencia a que será así "si la legis
lación nacional de un Estado miem
bro lo permite" debería suprimirse y 
redactarse de la siguiente forma: 

"En cuanto a las personas físicas, 
los Estados miembros preverán 
sanciones penales, implicando en 
los casos graves la privación de 

libertad, que puede dar lugar a la 
extradición o a la entrega". 

De las enmiendas rechazadas son de 
reseñar: 

- 20) Con relación a "sustancias noci
vas" es más razonab le la propuesta 
utilizada por la Directiva, en la letra b) 
del art 3, de utilizar el término 
"materiales", más amplio, que es el 
que debe mantenerse. 

Respecto a la calificación "nociva" 
es correcta, sin añadir la condición 
relacionada con el vertido, emisión e 
introducción de una determinada 
cantidad de materiales en la atmós
fera, el suelo o el agua, adicción que 
no sólo es inútil, sino que podría ser 
peligrosa en la medida que impone 
un nuevo elemento. 

La pretensión de incluir "materia
les nucleares" resulta jurídicamen
te imposible en el sentido de esta
blecer sanciones penales contra 
actividades clandestinas relaciona
das con ellos. 

- 24) La enmienda pretende añadir 
"penales"; sin embargo, la Comi
sión estima q4e altera sustancial
mente el texto original de su pro
puesta, ya que la mayor parte de las 
sanciones son penales. No obstan
te, en algunos Estados miembros la 
distinción entre sanciones adminis
trativas y penales es, a veces, difícil 
de ha cer desde el punto de vista 
legal, especialmente en lo que se 
refiere a las personas ju rídicas. Por 
eso sólo se hace referencia al carác
ter "penal" de las sanciones con 
relación a las personas físicas, pero 
en relación con las Jurídicas no se 
incluye esta precisión. 

1 

1 
Normativa española. 

España, como estado miembro, 
queda sometida a las normas de la UE, 
pero tiene su propia legislación . 

La preocupación por el medio ambien
te y por el equilibrio de las condiciones 
ecológicas es un fenómeno típico de 
nuestro tiempo, ya que el desequilibrio 
ecológico es una de las peores conse
cuencias de la "civilización industria/". 
Por medio ambiente podemos entender 
"el mantenimiento de las propiedades 
del suelo, el aire y el agua, así como de 
la fauna y de la flora, y las condiciones 
de desarrollo de estas especies, de tal 

forma que el sistema ecológico se man
tenga y no sufra alteraciones". 

El artículo 45 de la Constitución impo
ne, entre otros extremos, la protección 
jurídico-penal del medio ambiente y el 
cump limiento de dicho precepto consti
tucional. 

Aunque una parte de la doctrina seña
la que en base a este precepto se ha 
recogido el delito ambiental dentro del 
Código Penal de 1995 (Ley Orgánica 
10/1995 de 23 de noviembre) en su 
capítulo 111, título XVI del libro 11, bajo la 
rúbrica "De los delitos contra los recur
sos naturales y el medio ambiente", su 
admisión revela una incapacidad de apli
car la profusa legislación medio-ambien
tal de carácter administrativo ya existen
te y, teniendo en cuenta que ésta 
debería ser la principal, indica que sería 
necesaria una Ley General del Medio 
Ambiente. 

En el XII Congreso Internacional de 
Derecho Penal se aprobó una recomen
dación en la que, entre otras cosas, se 
dice: "que en esta materia el derecho 
penal cumple una función auxiliar, es 
decir, la amenaza de una sanción penal 
sólo tiende a reforzar el cumplimiento 
de las normas administrativas, que 
imponen deberes u obligan a determina
das omisiones". 

No hay que olvidar la importancia que 
tiene el tomar medidas preventivas de 
tipo técnico-industrial, cuyo costo debe 
computarse en el costo total del produc
to industrial, convirtiendo así también el 
problema de protec c ión del medio 
ambiente en un problema económico. 

El Código Penal de 1995 lleva a cabo 
la tutela del medio ambiente como bien 
jurídico susceptible de protección, y 
sanc ionando como delito ecológico en 
su artículo 325 "al que contraviniendo 
las leyes u otras disposiciones de carác
ter general, protectoras del medio 
ambiente, provoque o realice directa o 
indirectamente emisiones, vertidos, 
radiaciones, extracción o excavaciones, 
aterramientos, ruidos, vibraciones, 
inyecciones o depósitos en la atmósfe
ra, el suelo, el subsuelo o las aguas 
terrestres, marítimas o subterráneas, 
con incidencia incluso en los espacios 
transfronterizos, así como las captacio
nes de agua que puedan perjudicar gra
vemente el equilibrio de los sistemas 
naturales" con pena de prisión de 6 
meses a 4 años, más multa de 8 a 24 
meses, mas inhabilitación especial para 
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1 a 3 años, añad iendo que "si el riesgo 
de grave perjuicio fuese para la salud de 
las person as, la p en a de prisión se 
impondrá en mitad superior". 

Como delito cualificado, e l art. 326 
impone penas sup er iore s en grado 
cuando la conducta descrita en este artí
culo se cometa concurriendo alguna de 
las siguientes circunstancias: 

- Cuando la indu str ia o actividad fun
cione clandestinamente, s in autori
zación o aprobac ión administrativa. 

- Cuando se hubieran desobedecido 
las órdenes expresas de la autoridad 
administrativa. 

- Cuando se haya falseado u ocultado 
informa c ión sobre lo s aspectos 
ambientales de la misma. 

- Cuando se haya obstaculizado la acti
vidad de la Administración. 

- Cuando se haya producido un ries
go de deterioro irreversible o catas
trófico. 

- Cuando se produzca una extracción 
ilegal de aguas en período de restric
ciones. 

Existe una disposición co mún, que 
está recogida en el art. 327, que recoge 
la capacidad del juez o tribunal para 
acordar las medi das previstas en e l 
apartado a) o c) de l artículo 129, que 
regula las llamadas consecuencias acce
sorias del delito, y que según lo previsto 
en los citados apartados son la clausura 
de la empresa y sus loca les o estableci
mientos y la intervención de la empresa 
para sa lvagu ardar los derechos de los 
t rabajadores o de los acreedores. 

Otros delitos contra el medio ambien
te son los recog idos en el art. 328, que 
castiga a "quienes establecieren depó
sitos o vertederos de desechos o resi
duos sólidos o líquidos que sean tóxicos 
o peligrosos v puedan perjudicar grave
mente el equilibrio de los sistemas natu
rales o la salud de las personas" . Su 
consideración eomo tóxicos o peligro
sos vendrá dada por su infracción de la 
normativa adm inist rat iva en la materia; 
así, debe tenerse en cu enta por su 
importa ncia la Ley 20/86 de 14 de mayo 
de Residuos Tóxicos y Peligrosos, junto 
con la normativa europea en es te 
momento (Directiva 75/442 sobre resi
duos, y Directiva 91/689 relativa a res i
duos peligrosos). 

Y en el art. 329, sancionador en su 
párrafo primero de " la autoridad o fun
cionario que, a sabiendas, hubiere infor-
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mado favorablemente la concesión de 
licencias manifiestamente ilegales que 
autoricen el func ionamien to de la s 
industrias o actividades contaminantes 
anteriores, o que con motivo de sus ins
pecciones hubieren silenciado la infrac
ción de Leyes o disposiciones normati
vas". En e l párrafo 2º, cast iga a la 
autoridad o funcionario que por sí o 
como miembro de un organ ismo co le
giado hubiera resuelto o votado a favor 
de la concesión a sabiendas injusta . Se 
trata de una modalidad de prevaricación, 
cuya conducta cons iste en "informar 
favorablemente". 

Por su parte, el art . 330 cas tig a al 
que, en un espacio natural protegido, 
dañare gravemente alguno de los ele
mentos que hayan servido para califi
carlo. El objeto material de la conducta 
son los espacios naturales protegidos, 
debiendo estimarse incluidos bajo tal 
denominación los protegidos por leyes 
nacionales y supranaciona les ¾leg isla
ción de la UE¾, así como las disposi
ciones de las CC. AA. en su territorio 
respectivo, y en desarrollo de la leg isla
ción básica estatal. 

Finalmente, el Código Penal de 1995 
regula la comisión imprudente de los 
delitos contra el medio ambiente. 

Siguiendo la sistemática utilizada por 
e l propio Código Penal, pueden com
prenderse los grupos de delitos, coinci
dentes con los epígrafes de las tres sec
ciones que integran el capítulo 1. Así: 

Sección 1 ª: Delitos relativos a la ener
gía nuclear y a la s radiaciones ion i
zant es, recogidos en los artículos 
341 a 345, castigados con penas de 
prisión e inhabilitación. También 
recoge los casos de agravam iento e 
in cluso los casos de imprudenc ia 
grave. 

Sección 2ª: Estragos recogidos en los 
artículos 346 y 347 dando lugar a 
penas de prisión o imprudencia 
grave. 

Sección 3ª: Otros de li tos de riesgo, 
provocados por ot ros agentes, que 
comprenden los artículos 348 a 350, 
y que se ref ieren a la contravención 
de normas de seguridad en relación 
con sustanc ias y otros medios que 
revisten e l concepto de dolo del 
agente, que ha de abarcar tanto el 
concepto pe ligroso de las materias 
como el conoc imiento de las reglas 
de seguridad, y que nos lleva a con
sidera r los principios genera les de 

los deli tos de peligro con creto: e l 
del ito sólo es punible si se verifica la 
ex ist encia de ese pe li gro para la 
vida, la seguridad y la salud de la s 
personas, y siempre que ell o sea 
consecuencia de la infracción de las 
regla s de seguridad establecidas. 

Las penas son : si hay delito cal ificado 
de dolo, prisión más multa e inhabi lita
c ión; y si es cu lpa ca lificada de impru
dencia grave, serán las penas inferiores 
en grado. 

Estos delitos afectan a la salud públi
ca, que ha sustituido a los conceptos de 
salubridad o sanidad pública. El concep
to de salud pública debe de entenderse 
en sentido amplio, como aquel nivel de 
bienestar físico y psíquico que afecte a 
la co lectividad y a la generalidad de los 
ciudadanos. 

La juri sp rud enc ia más importante 
sobre delitos ambientales es, entre otra : 

SSTS, Sala 2ª, 11 de marzo de 1992, 30 
de noviembre de 1990 y 11 de marzo 
de 1990; SAP Zamora de 8 de febrero 
de 1998. Gravedad del peligro. 

STC 127/1990. No es necesario acre
ditar la relación de causa lidad entre 
el vertido y la muerte de especies 
piscícolas. 

SSTS 30 de noviembre de 1990 y 26 
de septiembre de 1994. Doctrina 
genera l. 

STS 14 de septiembre de 1994. Con
cepto penal de medio ambiente. 

SST 30 de noviembre de 1990 y 28 de 
febrero de 1992. Riesgo irreversible. 

SSTS 14 de septiembre de 1994 y 22 
de marzo de 1995. Peligro concreto. 

SSTS 26 de septiembre de 1994, 14 
de septiembre de 1994 y 30 de sep
tiembre de 1990. Autoría . 

STS 22 de septiembre de 1993. Con
sumación. 

STS 11 de noviembre de 1991. Inte
gración del tipo por la normativa 
autonómica, no atenta contra el prin
cipio de igualdad. 

STS de 14 de sep ti embre de 1994. 
Subt ipo agravado: clandestin idad y 
desobediencia. 

STS de 9 de octubre de 2000, sobre 
de lito eco lógico por residuos peli 
grosos y su eliminación, contra sen
tencia dictada por la Aud iencia Pro
v in c ial de Barcelona (Secc ión 
Séptima), que condenó por delito 
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contra el medio ambiente por impru
dencia grave, ya que se entregó por 
la parte acusada a tercero no deter
minado ocho bidones con productos 
tóxicos para ll evarlos a vertedero, 
dejándolos se is en la vía pública, dos 
en un descampado, sin cerc iorarse 
e l acusado que el encargo fu era 
cump lido. 

STS de 21 de diciembre de 2001, 
sobre de lit os contra e l medio 
ambiente . Diferencias entre los defi
nidos en los artículos 325 y 328 del 
Código Penal, sin concurrir la figura 
agravada del artículo 326 a) del Códi
go Penal . 

STS de 30 de enero de 2002, en la 
que se ana liza, en casación contra la 
sentencia de la Audiencia Provincial 
de Barcelona (Sección 5ª), sobre el 
delito ecológico y el aná lisis del artí
culo 325 del Código Penal, y el delito 
de peligro concreto. Consumac ión. 
Grave riesgo. Dolo eventual. No ha 
sido de aplicación el subtipo agrava
do del art. 326 a) ¾c landestinidad¾ 
ni la disposición del art . 338, que 
también se incluían en el recurso. 

STS de 25 de septiembre de 2003, en 
casac ión frente al fa ll o remitido por 
la Aud iencia Provincial de Valencia, 
fa llando haber lugar al recurso de 
casac ión planteado. Se trataba de 
un de lito de prevaricac ión contra el 
medio ambiente imputado a un alcal
de ¾sentencia absolutoria en la ins
tancia¾. Existencia de conoc imiento 
de la ilegalidad de las autorizaciones 
para rellen ar de escombros una 
hum edad. Penalidad confo rm e al 

art. 77 del Código Pena l. Responsa
bi li dad civi l y restitu ción al estado 
anterior a la comisión de los hechos 
del ictivos . 

STS de 25 de mayo de 2004, en recur
so de casación contra el fa llo de la 
Aud iencia Provincia l de Barce lona 
(Secc ión 6ª). Contra el med io 
ambiente. El TS confirma la abso lu
ción del presidente y el secretario 
de l consejo de administración de 
una empresa de materias primas far
macéuticas y veterinarias, que arro
jaba res iduos líquidos por un colec
tor, e l cual llegab a a un río, sin 
poseer la correspond ien te li ce ncia 
administrativa. No se probaron las 
ca racterísticas del vertido, ni en qué 
forma repercutió sobre la composi
ción de las aguas de l río. El de lito 
medioambiental regu lado en el art. 
347 bis del Código Penal es un deli
to de peligro hipotético, que requie
re la debida prueba de que el vertido, 
además de prohib ido, ha de ser peli
groso para el medio receptor, lo cua l 
exige acred itar en qué medida afec
tó la med io y cómo influyó en las 
condiciones allí ex istentes . El fa llo 
del TS fue no haber lugar al recurso 
de casación. 

Juzgado de lo Penal nº 1 de Badajoz. 
NIG : 06015 2 70 10255/2004. Se 
trata de un del ito de contaminación 
am biental, previsto y penado en el 
art. 325, in c iso fin al, del Cód igo 
Pena l, y un de lito de prevaricación 
ambienta l prev isto y penado en el 
art. 329.1 del Código Pena l. Se con
dena a las penas de pr isi ón de 7 
años e in hab ilitac ión espe cia l, así 

como clausura de establecimiento a 
los imputados 
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RESUMEN 
Se analiza en este artícu lo el fenómeno del dopaje desde un enfoque pluridisciplinar: 

histórico, médico, ético y jurídico. 

Tras estudiar las principales sustancias dopantes, con sus mecanismos de acción y uti
lización, se plantean las interpretaciones legales desde diferentes aspectos: en el ámbito 
deportivo (homologación de marcas, desnaturalización de la competición que da lugar a 
problemas éticos) y en el ámbito crimina l (cuando se generan problemas sanitarios tales 
como accidentes, lesiones o incluso la muerte). 

La lucha contra el fenómeno del dopaje en el deporte se ha ido viendo reflejada en la 
legis lación de los di ferentes estados. A este respecto destacan en España la Ley del 
Deporte de 1990 y el Código Penal de 1995, y a nivel internacional el Convenio de Estras
burgo de 1989. 

La Unión Europea ha desarrollado también importantes actuaciones en este ámbito, 
apoyándose en instancias como el Grupo Europeo de Ética para contribuir fina lmente a la 
creación de la Agencia Mundial Antidopaje, que ha dado lugar al Código Mundial Antido
paje, apostando por una acción multinacional para luchar contra un fenómeno de dimen
sión mundial. 

PALABRAS CLAVE: 
dopaJe, sustancias dopantes, repercusión lega l del dopaje 

SUMMARY 
The phenomenon of the dopaje is analyzed in th is article from an approach to multidis

cip li ne: historical, medica l, et hica l and legal. After studying the ma in substances of 
doping, with their mechanisms of action and use, the legal interpretations consider from 
different aspects: in the sport world (homologation of records, denaturation of the com
petition that gives rise to ethica l problems) and in the legal way (when sanitary problems 
are generated such as accidents, injuries or even the death). 

The fight aga in,st the doping in the sport has been seen reflected in the legislation of the 
different states. i1n this respect they emphasize in Spa in the Law of Sport (1990) and the 
Penal Code (1995), and at international level the Agreement of Strasbourg (1989). 

The European Union has also developed important performances on the matter, with 
the help of instances like the European Group of Ethics to contribute fina lly to the creation 
of Worldwide Antidoping Agency, that has given rise to the Worldwide Antidoping Code, 
betting by a multinational action to f ight aga inst a phenomenon of worldwide dimension . 

KEYWORDS: 
Doping, substances, legal repercussion of the doping 
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ORIGEN Y EVOLUCION HISTORICA 
La palabra dopaje viene del ingl és 

doping/to dope, que signifi ca drogarse, 
y se corresponde con la francesa dopa
ge, que fue aceptada en nuestro idioma 
por la Real Academia de la Lengua. 

La existencia del deporte empieza al 
compás de la del hombre. En un princi
pio tuvo un marcado origen re ligioso 
¾re latado en la llíada de Homero¾ que 
desaparece en la época romana. Pode
mos decir que tiene una procedencia 
difícil de determinar. Podríamos hablar: 

- De África negra: en la que se utiliza
ban sustancias embriagantes o exci
tantes, en ritos mágicos. 

- De Gran Bretaña, en la que se usa 
en la jerga de los hipódromos. 

- De las civ ilizac iones afro-asiáticas, 
donde usaban excitantes de origen 
vegeta l. 

- En las pr im eras o limpi adas, los 
corredores uti li zaban ciertas plantas 
para evitar el "bazo grande y duro". 

- En lberoamérica, el uso de determi
nadas drogas en juegos, deportes y 
trabajos (coca) es habitual. 

- Un hecho desgraciadamente funda
mental que ha favorecido el doping 
en el deporte fue la extensa difusión 
y empleo, en las tropas de la Segun
da Guerra Mundial, de los denomi
nados "racionamientos especia
les", que se sum ini straban con 
idéntica finalidad que las descritas 
por los cronistas de Indias: disminuir 
o abolir la sensación de fatiga, ham
bre y sed de los combat ientes, y 



mantenerlos con el ánimo elevado, 
utilizando simpaticomiméticos. 

- En la guerra civil española también se 
utilizaba con el mismo fin el alcohol. 

- El oriente asiático usa el opio y los 
alcaloides. 

- África y América se han caracteriza
do por el haschisch y alcaloides. 

Es conocida la costumbre ancestral 
de determinadas poblaciones de tomar 
sustancias; así, en China se tomaba la 
raíz del ginseng; en Perú, la hoja de 
coca; o derivados de hongos en países 
escandinavos con la finalidad de aumen
tar su resistencia, disminuir la sensación 
de fatiga o estimular el espíritu de com
bate. Durante la Segunda Guerra Mun
dial los aliados tenían un tremendo arse
nal de anfetaminas y los alemanes de 
anabolizantes. 

No obstante, en el deporte actual, las 
propiedades dinamógenas de las men
cionadas drogas tienen muy distinta 
importancia. 

CONCEPTO 
Etimológicamente, se entienden 

como doping todos los intentos fraudu
lentos de aumentar el rendimiento en 
las actividades deportivas mediante 
diversos procedimientos. El Consejo 
de Europa determina que es la admi
nistración a una persona sana o la utili
zación por ella misma, y por cualquier 
vía de entrada, de una sustancia extra
ña al organismo, o de una sustancia 
fisiológica pero en cantidad o por vía de 
introducción anormales, con el solo 
objeto de aumentar artificialmente y de 
manera desleal su rendimiento, con 
ocasión de una competencia deportiva_ 
Pueden considerarse también doping 
algunos procedimientos psicológicos 
empleados también con la finalidad de 
conseguir mejor marca en el encuentro 
deportivo_ 

PRINCIPALES SUSTANCIAS 
DOPANTES 

Fisiológicas: Por agentes que normal
mente están en el organismo y que, 
directa o indirectamente , aumentan la 
producción de energía: 

- Agua y cloruro sódico: Para compen
sar pérdidas 

- Oxígeno: Durante la competición o 
en el descanso. 

- Glucosa: Proporciona la energía para 
la contracción muscular. 

- Am inoácidos: Efecto desfatigante y 
desintoxicante, especialmente al 
disminuir la hiperamomemia_ 

- Vitami nas: Las del complejo B son 
importantes constituyentes de las 
coenzimas que participan en las 
reacciones libe radoras de energía. 
En la práctica no existe ninguna 
ventaja. 

- Otras sales: Bicarbonato sódico 

- Hormonas: Esteroides anabolizantes 
y de testosterona, cuya acción es 
aumentar la masa muscular. 

- Liberadores de energía. 

- Sangre: Hemoterapia . 

Sustancias no fisiológicas: Son sus
tancias peligrosas sobre las que pesa el 
rigor de la legislación. 

- Estimulantes naturales: Cafeína, que 
estimula la corteza cerebral. 

- Drogas psicoestimulantes: Aquellas 
que aumentan la capacidad intelec
tual y física. 

Psicotónicos: Anfetaminas 

Timeréticos: lnhibidores de la 
MAO 

Timolépticos: Acción selectiva 
sobre compo~entes de la vida psí
quica. 

- Analépticos: Mejoran la adaptación 
del sistema circulatorio y respirato
rio al esfuerzo. 

- Analgésicos 

- Estupefacientes: Cocaína 

- Alcohol: realmente es depresor del 
Sistema Nervioso Central (SNC) 

MECANISMOS DE ACCION 
La farmacología y la psicología cono

cen bien las propiedades y modo de 
acción de las sustancias empleadas, 
muy variables en su composición y dosi
ficación; pero su aplicació¡i deportiva es 
muy particular, y alguna de las ventajas 
que se derivan de su administración no 
se deben a los radicales químico-farma
cológicos activos, sino a las respuestas 
psicológicas independientes de su com
posición, alcanzándose, en ocasiones, 
un significado mágico por las circuns
tancias de que se rodea. 

Hablaremos sobre todo de: 

- Drogas ergotropas, anfetaminas y 
similares. 

Aumentan el rendimiento en prue
bas largas y estimulan el simpático, 
así como el catabolismo en la perife
ria conjuntamente con una acción 
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centra l, elevando el estado de ánimo 
y atenuando la sensac ión de fatiga. 
No destruyen los catabo litos , n i 
favorecen la resp irac ión celu lar, ni 
disminuyen la deuda de ox ígen o, 
pero, al no sentirse la sensación de 
fatiga, proporcionan en los deportis
tas un estado de euforia, pudiendo 
prolongar su esfuerzo durante más 
tiempo. Como consecuencia, se 
pierde la acción profiláctica de la fati
ga, que impide llegar a grados de 
agotamiento, de lo que derivan algu
nos peligros de estas drogas. La fati
ga, junto con la tox icidad del pro
ducto y el impacto emocional de la 
competición, pueden provocar la 
muerte del sujeto. 

- Drogas del grupo de los tranquili
zantes: 

Mejoran el rendimi ento muscular, 
aunque no siempre se busca una 
acción dinamógena estimulante, 
sino que en ciertos casos lo preten
dido es la mejora del resultado reba
jando el tono simpático y el estado 
emocional. 

- Drogas depresoras: 

Buscan el rebajar las posibilidades 
del propio sujeto o equipo. 

UTILIZACION TERAPEUTICA: 
Debido a la extensa variabilidad de 

sustancias y procedimientos emplea
dos para el doping, es prácticamente 
imposible hacer un resumen del conjun
to de síntomas y síndromes que pueden 
manifestarse. A grandes rasgos, pode
mos decir que, por tratarse de produc
tos en su mayoría agresivos al organis
mo, éste responde con su número 
limitado de respuestas de defensa. 

En el plano somático, la agresión cau
sada por el agente tóxico desencadena 
reacciones histofisiológicas inespecífi
cas, en relación con el Síndrome Gene
ral de Adaptación de Selye y el Síndro
me de Irritación de Relly de origen 
neurovegetativo, generando una fuerte 
carga potencial delictiva. 

Del mismo modo, en el plano psíquico 
se manifiesta en los diversos tipos de 
reacciones exógenas de Bonhoeffer, 
con reacciones imprevisibles que pue
den abocar al delito. 

De esta forll)a, las manifestaciones 
están dominadas por los fenómenos 
específicos propios de la patología orgá
nica derivada de la acción propia del 
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grupo farmacológico a que correspon
de, y se hacen patentes en el aparato 
que mejor responde y que constituye su 
punto de aplicación terapé ut ica o de 
acción tóxica. Por otra parte, las reaccio
nes a tóxicos exógenos están en íntima 
dependencia con los rasgos fundamen
tales de la personalidad del individuo; 
así, el tóxico pone de relieve sus cuali
dades propias al liberar al sujeto de sus 
inhibiciones, con pérdida del autocontrol 
y el peligro de delinquir en mayor o 
menor grado En la mayoría de los tóxi
cos empleados para el doping, son sus
tancias extrañas al organismo cuyo 
empleo está prohibido y, por tanto, no 
hace falta una determinación cuantitati
va, basta sólo la demostración cualitati
va, o una determinación aproximada. 

Los problemas legales a que da lugar 
el doping se refieren tanto a los de tipo 
estrictamente deportista ¾ homologa
ción de marcas¾ como a la posible 
consecuencia de tipo criminal cuando 
sobreviene algún accidente atribuible 
al doping (lesiones, agresiones sexua
les, muerte). La responsabilidad puede 
recaer exclusivamente en el deportis
ta, como es habitual, en éste y en su 
entrenador o exclusivamente en éste 
último, si se demostrase la inocencia 
del primero. 

Los peligros del doping han llevado a 
diferentes organismos nacionales e 
internaciones a señalar normas para su 
control. Dos tipos de razones han preva
lecido fundamentalmente: 

- Motivos éticos: al aumentar el rendi
miento del atleta se falsean los 
resultados, creándose una situación 
fraudulenta. 

- Motivos sanitarios: peligro para la 
vida del sujeto. 

La lucha contra el dopaje en el deporte 
empieza en Italia en 1954, creándose en 
Florencia el primer laboratorio especiali
zado en 1961. Más tarde y a raíz del pri
mer Congreso )=uropeo sobre el Dopaje 
celebrado en Uriage en 1963, comienzan 
a elaborarse las primeras leyes antidopa
je (Italia, Francia y Bélgica). 

Desde este momento y pasando por 
la "Carta Europea contra el Dopaje en el 
Deporte" suscrita por el Consejo de 
Europa en 1984, o la "Conferencia Mun
dial sobre el Dopaje en el Deporte" y la 
"Declaración de Lausar:Ja" de 1999, se 
han realizado muchísimos esfuerzos 
para erradicar este problema del depor
te. En la actualidad, la Agencia Mundial 
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Antidopaje (AMA) es el organismo que 
intenta dirigir y coordinar la lucha contra 
el dopaje 

Ya en 1971 la Comisión médica de l 
Comité Olímpico Internacional señaló 
las siguientes prohibiciones: 

- Estimulantes psicomotores (anfeta-
minas, cocaína). 

- Aminas psicomiméticas. 

- Estimulantes del SNC. 

- Analgésicos narcóticos. 

La Comisión de la Unión Ciclista Inter
nacional de 1974 prohíbe: 

- Aminas simpaticomiméticas. 

- Medicamentos similares a las anfe-
tar¡,inas. 

- Estricnina . 

- lbogaína 

- Efedrina. 

- Heptazol. 

En ambas listas se añadía la prohibi
ción del uso de esteroides anabolizan
tes por parte de los atletas. 

Existen medidas preve ntivas: entre 
ellas estaría una alimentación adecuada
mente energética que lo evitara, y en 
este sentido son dignos de mención los 
estudios hechos en el Departamento de 
Fisiología de la Facultad de Medicina de 
Mediana en EEUU, mediante el segui
miento de deportistas tempora lmente y, 
asimismo, los realizados en el Departa
mento de Fisiología de la Facultad de 
Medicina de Zaragoza a cargo de los pro
fesores Escanero, Guerra y Villa nueva. 

LEGISLACION 
La definición legal, según la legisla

ción española, es la promoción, incita
ción, consumo o utilización de sustan
cias y grupos farmacológicos prohibidos 
y de los métodos no reglamentarios 
destinados a aumentar las capacidades 
físicas de los deportistas o a modificar 
los resultados de las competiciones en 
las que participan. 

Es de resaltar el dopaje no solo en 
cuanto a sustancias, sino también en 
cuanto a métodos destinados a alterar 
artificialmente el rendimiento físi co y 
causar, en según qué casos, hasta un 
"secuestro" de la voluntad del indivi 
duo. 

La Constitución Española en su artícu
lo 43.3 señala que los poderes públicos 
fomentarán la educación física y el 
deporte, y en desarrollo de éste princi
pio constitucional la Ley 1 0/1990 de 1 5 

de octubre del deporte, en su artíc ulo 
66, asigna al ConseJo Superior de Depor
tes la competenc ia de elaborar li stas de 
sustanc ia s y grupos farmacológicos 
prohibidos y de determinar los métodos 
no reglamentarios, destinados a aumen
tar artificialmente las capacidades físi
cas de los deportistas y a modificar los 
resu ltados de las competiciones, y todo 
ello de conformidad con lo dispuesto en 
los Convenios Internacionales suscritos 
por España y teniendo en cuenta otros 
instrumentos de éste ámbito. 

En consecuencia, por Resolución de 
11 de febrero de 1997 del Consejo 
Superior de Deportes, este organismo 
determinó en el anexo de dicha Resolu
ción la lista de sustancias y grupos far
macológicos prohibidos y los métodos 
no reglamentarios de dopaje, de aplica
ción en las competiciones deportivas de 
ámbito estatal o, fuera de ellas, a los 
deportistas con licencia para participar 
en dichas competiciones. 

El Consejo Superior de Deportes 
resolvió determinar una nueva lista de 
aplicación en el mismo ámbito que el 
anterior. Por Orden de 11 de enero de 
1996, se establecieron normas genera
les para la realización de controles de 
dopaje y las condiciones generales 
sobre homologaciones. Otra Orden de 
16 de marzo de 1998 determina una 
lista de sustancias y grupos farmacoló
gicos prohibidos y con m étodos no 
reglamentarios de dopaje en el deporte. 

A efectos de la Ley 1 0/1990 del 
Deporte, se consideran prohibidas las 
siguientes sustancias y grupos farmaco
lógicos, métodos de dopaje y manipula
ciones: 

- SECCIÓN 1". Sustancias y grupos 
farmacológicos. 

Estimulantes (tipo A). 

Analgésicos narcóticos. 

Anestésicos locales . 

Cannabis y sus derivados. 

Alcohol. 

Bloqueantes b-adrenérgicos . 

- SECCIÓN 2ª. 

Estimulantes (tipo B) . 

Anabolizantes. 

Esteroides anabolizantes andro
génicos. 

Otras sustancias con actividad 
anabolizante 

Hormonas peptídicas, glicopro
teínas y análogas. 



- SECCIÓN 3ª. Métodos de dopaje 

Dopaje sanguíneo. 

Manipulaciones farmacológicas, 
físicas o químicas 

LA REPERCUSION DEL DOPAJE 
¿ Es una infracción adm inistra tiva/d is

cip linar ia, o va más allá y entra en la 
esfera del Derecho Penal, infringiendo 
un bien jurídico protegido por el mismo? 

Son diferentes las op iniones : hay pa í
ses muy sim ilares, como Francia, Bélg i
ca o Italia , que establecen duras medi
das represivas. A raíz del Tour de Francia 
de 1998 este país adoptó severas medi
das ¾aunque la dureza de su leg islación 
data de 1989¾ y, posteriormente, la ley 
de 1999 estableció medidas desde mul
tas a privación de libertad de hasta 7 
años, sin olvidar penas accesorias: con
fiscación de sustanc ias, difus ión de la 
resolución condenatoria y la prohibición 
de ejercicio del deporte profes iona l y de 
la fun ción pública. 

Uno de los e lemen tos c laves de la 
lucha contra el dopaje es la determ ina
ción del qué está prohibido. La lista de 
sustanc ia s y grupos farmacológicos 
prohibidos, y de métodos no reglamen
tarios de dopaje en el deporte se modifi
ca periódicamente. En estos momen
t os, está en v igor la recogida en la 
reso lución de 27 de diciembre de 2004 
(BOE 8 de enero de 2005) que sust ituye 
a la reso lución de 1 O de diciembre de 
2003, de la Presidencia de l Consejo 
Superior de Deportes, modificada par
c ial mente por la reso lu ción de 25 de 
febrero de 2004. 

De aquí, un aspecto a reseñar impor
tante en re lac ión con ese qué prohibido 
es la distinción entre sustancias endó
genas producidas por el organ ismo y las 
exógenas, introducidas en él. 

Cuando aparece un pos iti vo en un 
contro l de dopaje, hay que determinar 
quién asume la responsabilidad. La juris
prudencia penal de nuestro país se 
muestra de acuerdo en que las lesiones 
y las muertes acaecidas con ocasión de 
la práct ica deportiva no son constituti
vas de del ito, si ocurren sin vo luntad de 
producirlas y mientras se sigan estricta
mente los reglamentos; pero cosa dis
tinta es cuando se reúnan los caracteres 
que cualifican de dolo o cu lpa. 

El doping está relacionado con: 

- Delito de les iones 

- Delito contra la salud públ ica 

- Delito contra la propiedad 

- Delito de imprudencia punible 

Todas estas rúbricas están reguladas 
por el Código Penal de 23 de noviembre 
de 1995 cuando, concretamente en los 
artícu los 359 a 378, castiga con penas 
de pr isión, multas e inhabilitación a 
qu ién elabore sustancias y productos 
químicos contrarios a la Salud Pública . 

Desarro llamos a continuac ión los cita
dos artículos del Código Penal: 

Artícu lo 359: El que, sin hallarse debi
damente autorizado, elabore sustancias 
nocivas para la salud o productos quími
cos que puedan causar estragos, o los 
despache o suministre, o comercie con 
ellos, será castigado con la pena de pri
sión de seis meses a tres años y multa 
de seis a doce meses, e inhabilitación 
especial para profesión o industria por 
tiempo de seis meses a dos años. 

Art ícu lo 360: El que, hallándose auto
rizado para el tráfico de las sustancias o 
productos a que se refiere el articulo 
anterior, los despache o suministre sin 
cumplir con las formalidades previstas 
en las leyes y Reglamentos respecti
vos, será castigado con la pena de 
multa de seis a doce meses e inhabili
tación para la profesión u oficio de seis 
meses a dos años. 

Art icu lo 36 1: Los que expendan o 
despachen medicamentos deteriorados 
o caducados, o que incumplan las exi
gencias técnicas relativas a su composi
ción, estabilidad y eficacia, o sustituyan 
unos por otros, y con ello pongan en 
peligro la vida o la salud de las persónas 
serán castigados con las penas de pri
sión de seis meses a dos años, multa de 
seis a dieciocho meses e inhabilitación 
especial para profesión u oficio de seis 
meses a dos años. ¡ 

Articu lo 362: 7. Serán castigados con 
las penas de prisión de seis meses a 
tres años, multa de seis a dieciocho 
meses e inhabilitación especial para pro
fesión u oficio de uno a tres años. 

7 º) El que altere, al fabricarlo o elabo
rarlo o en un momento posterior, la 
cantidad, la dosis o la composición 
genuina, según lo autorizado o decla
rado, de un medicamento, privándole 
total o parcialmente de su eficacia 
terapéutica, y con ello ponga en peli
gro la vida o la salud de las personas. 

2º) El que, con ánimo de expenderlos 
o utilizarlos de cualquier manera, 
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imite o simule medicamentos o sus
tancias productoras de efectos bene
ficiosos para la salud, dándoles apa
riencia de verdaderos, y con ello 
ponga en peligro la vida o la salud de 
las personas. 

3°) El que, conociendo su alteración y 
con propósito de expenderlos o desti
narlos al uso por otras personas, 
tenga en depósito, anuncie o haga 
publicidad, ofrezca, exhiba, venda, 
facilite o utilice en cualquier forma los 
medicamentos referidos y con ello 
ponga en peligro la vida o la salud de 
las personas. 

2. Las penas de inhabilitación previs
tas en este artículo y en los anteriores 
serán de tres a seis años cuando los 
hechos sean cometidos por farmacéuti
cos, o por los directores técnicos de 
laboratorios legalmente autorizados, en 
cuyo nombre o representación actúen. 

3. En casos de suma gravedad, los 
Jueces o Tribunales, teniendo en cuen
ta las circunstancias personales del 
autor y las del hecho, podrán imponer 
las penas superiores en grado a las 
antes señaladas. 

Artícu lo 363: Serán castigados con la 
pena de prisión de uno a cuatro años, 
multa de seis a doce meses e inhabilita
ción especial para profesión, oficio, 
industria o comercio por tiempo de tres 
a seis años los productores, distribuido
res o comerciantes que pongan en peli
gro la salud de los consumidores: 

Ofreciendo en el mercado productos 
alimentarios con omisión o alteración de 
los requisitos establecidos en las leyes 
o reglamentos sobre caducidad o com
posición. 

Fabricando o vendiendo bebidas o 
comestibles destinados al consumo 
público y nocivos para la salud. 

Traficando con géneros corrompidos. 

Elaborando productos cuyo uso no se 
halle autorizado y sea perjudicial para la 
salud, o comerciando con ellos. 

Ocultando o sustrayendo efectos des
tinados a ser inutilizados o desinfecta
dos, para comerciar con ellos. 

Por tanto no se ha previsto en el texto 
penal artícu los que hagan referenc ia al 
deporte o a la competic ión deportiva, 
por lo que para que un dopaje tenga 
trascendencia jurídico-penal, debe enea-
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jar perfectamente en lo que se describe 
en los anteriormente citados artículos. 

La Ley de Enjuiciamiento Criminal 
también re fleJa la posibilidad de la utili
zación del doping: "La obligación inex
cusable de denuncia que tienen los 
médicos cuando tienen conocimiento 
de un acto delictivo ... " 

En las diligencias judiciales, como 
también en las disciplinarias, propias de 
los órganos competentes, constituyen 
elementos de especial importancia: 

- Datos reflejados en la correspon
diente acta, recogidos por el árbitro 
y demás personal con autoridad en 
la competición. 

- El informe médico-deportivo, que 
debe de comprender la sintomatolo
gía somática correspondiente, así 
como la psíquica y la conducta del 
presunto dopado. Este informe ha 
de acompañarse de la investigación 
médico-toxicológica. 

Puede llevar a detención preventiva e 
inculpación provisional (bajo fianza) o 
definitiva. 

Existe un convenio internacional con
tra el dopaje hecho en Estrasburgo el 16 
de febrero de 1989 y ratificado por 
España el 29 de abril de 1992. En este 
convenio, se entiende por dopaje la 
administración a los deportistas o la uti
lización por éstos de clases farmacológi
cas de agentes de dopaje o métodos del 
mismo. Ya en el preámbulo del Conve
nio, se considera que la práctica del 
dopaje "pone en peligro los principios 
éticos y los valores educativos consa
grados por la Carta Olímpica, la Carta 
Internacional del Deporte y de la Educa
ción Física de la UNESCO y la Resolu
ción del Comité de Ministros del Conse
jo de Europa, conocida como Carta 
Europea del Derecho para todos". Se 
co nsidera, asimismo, que tal práctica 
constituye en sí misma un peligro para 
la salud de los que la practican. 

La Ley del Deporte del 90 peca de un 
desarrollo incompleto de las cuestiones 
referentes al problema del doping, 
puesto que en este año empezaba a ser 
una cuestión incipiente, al menos en 
competiciones nacionales, y si había 
algún antecedente era el del canadiense 
Ben Johnson en las olimpiadas de 1988; 
ante esta situación se planteó la necesi
dad de crear instrumentos legales más 
eficaces. A esto responden los Decre
tos 255/96 y 1642/99, que no derogan la 
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Ley del Deporte pero sí la completan, y 
crean med ios más eficaces a los con
templados en dicha Ley El Decreto del 
96 tipifica las conductas sancionables: 

- Utilizar sustancias prohibidas 

- Promoción o incitación 

- Negativa a someterse a controles 

- Cualquier acc ión u omisión tendente 
a impedir o perturbar la correcta rea
lización de procedimientos de repre
sión del dopaje 

- La administración o utilización de 
sustancias o prácticas prohibidas en 
animales destinados a la práctica 
deportiva 

- Son destinatarios los deportistas y 
los clubes deportivos 

En el segundo de los decretos cita
dos, el 1642/99, se prevé la sanción de 
directivos, técnicos y auxiliares, jueces, 
árbitros y médicos, si incurriesen en las 
conductas tipificadas anteriormente. La 
sanción de multa se aplicará solamente 
si el sujeto sancionable (deportista, árbi
tro, médico, etc) percibe retribución por 
su labor deportiva. 

El procedimiento de control y discipli
nario consta de dos fases diferenciadas: 

- Procedimiento de control: 

Fase previa 

Fase de comunicación 

- Procedimiento disciplinario. 

Aunque los mencionados decretos no 
lo digan expresamente, la posibilidad de 
realizar análisis contradictorios existe 
desde el primer momento, y queda 
regulada en la Ley de Procedimiento 
Administrativo Común. 

Igualmente importante fue el Decreto 
1313/1997 por el que se establ ecía la 
composición y funcionami en to de la 
Comisión Nacional AntidopaJe. 

En nuestro derecho español, la pre
vención sancionadora del dopaje cuenta 
con una regulación expresa a partir de la 
Ley del Deporte de 1996, desarrollada 
con posterioridad en el Real Decreto 
255/1996 de 16 de febrero sobre Régi
men de Infracciones y Sanciones, para 
la represión del dopaje, y el Real Decre
to 1313/ 1997 por el que se establece la 
composición y funcionamiento de la 
Comisión Nacional Antidopaje 

En nuestro país no existe verdadera
mente una represión penal, sino discipli
naria. Así, la imposición de sanciones 

está en manos de las respectivas fede
raciones deportivas. 

Asim ismo, la Ley del Deporte estable
ce las funciones de la Com isión Nacio
nal Ant idopaje, que vertebra el fun ciona
miento de las federaciones. Se trata de: 

- Divulgación de sustanc ias, grupos, 
métodos y modalidades de control, 
junto con informes, estudios sobre 
sus causas y efectos, así como la 
promoción e impulso de acciones de 
prevención. 

- Lista de competiciones deportivas 
oficiales para controles. 

- Elaboración de protocolos. 

- Elaboración del reglamento sancio-
nador, e instancia a las fed eraciones 
deportivas de la apertura de expe
dientes disciplinarios y, en su caso, 
recurso ante el Comité Español de 
Disciplina Deportiva de las decisio
nes de aquellas. 

- Sanciones. 

Es de resaltar que en la Región de 
Murcia, el título 111 "Control de sustan
cias y métodos prohibitivos" de la Ley 
del Deporte 2/2000, en sus cuatro artí
culos 20, 21, 22 y 23, regu la el control y 
la prevención del doping. 

AFRONTAMIENTO DEL TEMA POR 
LA UNION EUROPEA: LUCHA 
CONTRA EL DOPING EN LAS 
ACTIVIDADES DEPORTIVAS. 

Las actividades de la U E respecto a 1 

doping, ante todo, son significativas por 
la finalidad de preservar la salud de qui
nes practican actividades deportivas, y 
por luchar contra él, ya que el éxito debe 
encontrarse sin recurrir a sustanc ias 
estimulantes y fármacos nocivos. 

La Resolución del Consejo de 3 de 
diciembre de 1990 relativa a una acción 
comunitaria de lucha contra el doping 
señalaba los motivos por los cuales se 
contravienen las normas sanitarias: 

- La utilización de sustancias que la 
Comunidad autoriza como medica
mentos (Directiva 65/65/CEE) y que 
servirán para fines distintos de aque
l los a los que se ha concedido el 
diagnóstico o el tratamiento de esta
dos patológicos comprobados. 

- La utilización de estas sustancias bajo 
formas y en dosis no previstas en la 
autorización (Directiva 65/65/CEE). 

- El incumplimiento de la normativa 
sobre distribución (Directiva 



75/319/CEE relativa al mercado 
negro y/o venta a personas no auto
riza das), prescripción (venta sin 
receta médica: Directiva 75/319/CEE 
con las modificaciones efectuadas 
por la Directiva 89/341/CEE) y publi
cidad de estos productos (Directiva 
84/450/CEE). 

La Comisión debe divulgar normas de 
educación y prevención y un código de 
conducta contra el doping, así como pro
poner acciones de interés comunitario: 

- Reforzar las iniciativas de formación, 
información y educación sobre el 
doping 

- Estudiar las prácticas más actuales 
del mismo. 

- La metodología de diagnóstico y la 
cooperación entre los laboratorios. 

- La investigación sobre los efectos 
del doping en la salud, dentro del 
programa marco de investigación 
biomédica de la Unión . 

Posteriormente, está la Declaración 
del Consejo y de los Ministros de Sani
dad de los estados miembros, reunidos 
en el seno del Consejo de 4 de junio de 
1991, relativa a la lucha contra el doping, 
incluido el abuso de fármacos en las 
actividades deportivas, exhortando a las 
instancias participantes en los Juegos 
Olímpicos de Albertville y de Barcelona 
y a los atletas a hacer todo lo necesario 
para que no exista doping. 

Plan de apoyo comunitario en su 
lucha a través de la comunicación de la 
Comisión al Consejo, al Parlamento 
Europeo, al Comité Económico y Social 
y al Comité de las Regiones. 

La naturaleza del dopaje está cam
biando: ya no es un acto aislado en la 
mayoría de los casos, sino es un conjun
to de métodos sistemáticos y organiza
dos dentro de los equipos, que utilizan 
los resultados del progreso científico 
para objetivos contrarios a la ética; por 
eJemplo, utilizando sustancias que per
miten enmascarar los productos dopan
tes en los análisis antidopaje, constitu
yendo auténticas acciones fraudulentas. 

Los excesos de la comercialización y 
difusión del deporte han llevado a una 
multiplicación de las competiciones 
deportivas y a la disminución del tiem
po de recuperación, provocando tam
bién la reducción de la vida deportiva 
del profesional . Las exigencias de 
resultados positivos y el entorno del 
deportista, desde su entrenador al 
médico, pasando por el dirigente y los 

miembros de la familia, puede contri
buir a aumentar la presión que el depor
tista debe soportar. Además, las carre
ras deportivas empiezan cada vez con 
deportistas más jóvenes 

La Comisión ha adoptado un triple 
enfoque: 

- l. Recabar el punto de vista de los 
expertos sobre el alcance ético, jurí
dico y científico del fenómeno del 
dopaje, para lo cual la Comisión ha 
solicitado al Grupo Europeo de Ética 
que emita un dictamen; 

- 11. Contribuir a la preparación de la 
Conferencia mundial contra el dopa
je y colaborar con el movimiento 
olímpico para crear la Agencia Mun
dial Antidopaje; 

- 111. Movilizar los instrumentos comu
nitarios para completar las acciones 
ya llevadas a cabo por los Estados 
miembros y conferirles una dimen
sión comunitaria, habida cuenta, 
entre otras cosas, de la movilidad 
creciente que caracteriza al deporte 
europeo y de las competencias 
comunitarias a las que afecta el 
fenómeno del dopaje. 

l. La Comisión se compromete a privile
giar la ética a través del Grupo Europeo 
de Ética (GEE), reco rdando: 

- El derecho de todos a la seguridad y 
a la salud, del que deben beneficiar
se los deportistas igual que las 
demás categorías de ciudadanos; 

- El principio de integridad y de trans
parencia, en nombre del cual deben 
preservarse la regularidad de las 
competiciones deportivas y la ima
gen del deporte en general; 

- La atención especial que debe pres
tarse a las personas más vulnera
bles, y en particular a iob niños, que 
pueden verse muy influidos por el 
deporte de alto nivel. 

Sobre la base de estos principios éti
cos, el GEE ha propuesto diversas 
acciones, entre las que cabe destacar 
las siguientes: 

- Establecimiento de un sistema efi
caz de control de la salud de los 
deportistas, principalmente median
te la creación de un servicio especia
lizado de ayuda médica, psicológica 
y de información a ellos destinado; 

- Protección de los deportistas, como 
trabajadores expuestos a riesgos 
particulares; 
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- Fomentar la investigación epidemioló
gica sobre la salud de los deportistas; 

- Organizar, en colaboración con el 
mundo del deporte, conferencias 
sobre el dopaje y la salud de los 
deportistas; 

- Incrementar la cooperación policial y 
j_udicial; 

- Inclusión de referencias al dopaje y a 
su prohibición en los contratos de 
los deportistas; 

- Adopción de una declaración común 
equivalente a un código de buena con
ducta en el ámbito del deporte como 
culminación de una conferencia euro
pea sobre el dopaje en el deporte. 

La Comisión examinó con mucho 
interés el dictamen que se le presentó 
el 11 de noviembre de 1999, reafirman
do una serie de principios éticos. 

11. La Agencia Mundial Antidopaje cons
tituye el segundo eje de la acción comu
nitaria, y su cometido consiste en la rea
lización de fines pertenecientes a los 
ámbitos de competencia comunitaria y 
la elaboración de un marco de nueva 
cooperación entre el movimiento olímpi
co y los poderes públicos. La posición 
de la Unión Europea ¾ los Estados 
miembros y la Comisión¾ ha consistido 
en garantizar los principios de indepen
dencia y transparencia en el funciona
miento de la Agencia. El COI estimuló la 
creación de la esta Agencia, y a éste 
efecto envió en octubre de 1999 una 
carta a la Presidencia en ejercicio del 
Consejo de la Unión Europea y al Presi
dente de la Unión Europea, invitándoles 
a constituir la Agencia Antidopaje y a 
participar en ella. Esta Agencia, creada 
el 1 O de noviembre de 1999, se pensó 
que fuera operativa en los Juegos Olím
picos de Sydney del 2000. 

El COI y la Unión Europea se pusieron 
de acuerdo en diferentes puntos: 

- Un compromiso político y moral de 
todas las partes 

- Aprobación y modificación de la lista 
de productos prohibidos 

- Se responsabilizará de la acredita
ción de los laboratorios de control y 
de la armonización de los métodos 
de control 

- Creará un Consejo de fundación libre 
de cualquier influencia exterior, la 
cual podría manifestarse, por ejem-
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plo, en forma de inte reses comercia
les indebidos. 

En la fase transitoria de actividad, 
extendida hasta el 1 de enero de 2002, 
la Unión nombra dos representantes 
ad personam en el Consejo de funda
ción. La Comisión participará como 
observadora. 

111. El tercer eje de la acción de la Comi
sión en el ámbito de la lucha contra el 
dopaje consiste en hacer intervenir los 
in st rumentos comuni t arios . Pueden 
preverse dos tipos de acciones: 

- Mejora de la coord inación 

- Ap licación de programas comun ita-
rios que puedan apoyar acc iones 
positivas a escala europea en favor 
de la lucha contra el dopaje. 

En 1999, se organizaron en Europa 77 
campeonatos del mundo y 102 campeo
natos de Europa . Además, el número de 
compet iciones europeas de clubes y el 
de participantes en las mismas aumenta 
cada año. De aquí que el número cada 
vez mayor de participantes, en su mayor 
parte profes ionales, quiera conocer con 
exactitud las normas que rigen el dopaje 
y las consecuencias que se desprenden 
de las posibles infracc iones. Resulta, 
pues, necesario procurar que el espacio 
europeo se rija por normativas que no 
const ituyan obstácu los a la libertad de 
circulación ni, en particular, a la libertad 
de prestación de servicios de los depor
tistas profesionales en la Unión. 

Para que los esfuerzos emprendidos 
ahora contra el dopaje en el deporte pue
dan ser duraderos y eficaces, es esencia l 
consegu ir una coordinación y una sinergia 
rea l entre las acciones llevadas a cabo por 
los diferentes interesados en sus ámbitos 
de responsabil idad respectiva: mundo del 
deporte, estados, organizaciones interna
cionales, Unión Europea y Agencia Mun
dial Antidopaj~. A nive l comun itario, es 
importante que los instrumentos de la 
Unión Europea se pongan al servicio de la 
lucha contra el dopaje. Las acciones que 
se ll evarán a cabo sobre estas bases 
darán luga r a una.coordinac ión co n las 
demás partes interesadas en la lucha con
tra el dopaje. Los esfuerzos se centrarán 
en concreto en los puntos siguientes: 

- In ves tigar sob re los productos 
dopantes y los métodos de detec
c ión, así como las consecuencias 
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sobre la sa lu d y el dopaj e como 
fenómeno socioeconómico; 

- Aplicar programas de formación, 
sensibi li zación y prevención en e l 
dopaje; 

- Uti lizar plenamente los programas 
de cooperación pol icial y judic ial; 

- Desarrol lo de las acciones de po lítica 
de Sa lud Pública. 

Podemos conc luir que Europa es un 
motor en el deporte mundial, ya que es 
en ella donde se llevan a cabo cada año 
la mayor ía de los acontecimientos 
deportivos. Así, la Unión asume una 
responsab ilidad part icul ar en la lucha 
contra el dopaje, como subraya el Par
lamento Europeo. La Comis ión llevará 
a cabo la s acciones en coordinación 
con el Consejo de Europa. Así, sobre la 
base de l artículo 300 de l Tratado, se 
planteará la posibi li dad de presentar 
una recomendación al Consejo con vis
tas a la adhesión de la Comunidad al 
convenio europeo de lucha contra el 
dopaje. La Com isión actuará en estre
cha relación con los demás interlocuto
res internacionales, y tendrá muy en 
cuenta el dictamen emit ido por el 
Grupo Europeo de Ética. 

La acción comunita ria debe reforzar y 
apoyar la lucha contra el doping con vis
tas a que el dopaje recupere su verda
dera dimens ión éti ca y socia l, así como 
de mejora de la sa lud. El quinto progra
ma marco para acciones de invest iga
ción, desarro llo tecnológico y demostra
ción (1998-2002) recomendaba trabajos 
de investigación sobre los factores ps i
co lóg icos y socioeconómicos. 

Exist en programas de la Comisión, 
como los llamados Sócrates y Leonardo 
¾sobre educación y formación profesio
nal respect ivame nte¾ y Juventud 
¾para fomentar el intercambio a este 
nivel de fórmula s correctas¾. Dentro de 
los ámbitos policial y judicial, aduanas y 
demás servicios empleados en la repre
sión, y también de los profesiona les de 
la ju sticia, se encuentran los programas 
O/SIN ¾programa común para el inter
cambio, la formación y la cooperac ión 
de las autoridades policiales y aduane
ras¾ y GROT/US ¾programa de fomen
to e intercambios para profesiona les de 
la Justicia¾. 

La Comisión tiene la intención de pre
sentar, en virtud del artícu lo 152 del Tra
tado, una propuesta de Recomendación 
del Consejo relativa a la prevención del 
dopaje en el deporte. También el pro
grama de acc ión comun itario re lativo a 

la prevención de la toxicomanía alcanza 
gran importancia. 

CONSIDERACIONES FINALES 

A nive l mundia l, a partir de 1999 se 
aprueba en el seno de la Conferencia 
Mundial sobre el dopaje en el deporte la 
Declaración de La usa na de 4 de febrero 
de 1999 que desembocó en la creación 
del AMA-WAPA (Agencia Mundia l Anti
dopaje-World Antidoping Agency) 

Con la entrada en vigo r de l Código 
Mund ial Antidopaje se busca un nove
doso sistema mundial que nace con el 
fin de homogeneiza r las normativas de 
todos los países. 

Como podem os ver, cada vez es 
mayor la importancia de l derecho en 
relación con cua lquier disciplina, que en 
este caso forma parte del aspecto sani
tario del deporte. 
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ORIGINALES 

DEMORAS EN EL DIAGNÓSTICO 
Y TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE MAMA 
Delay in diagnosis and treatment of the cancer of breast 

Lafuente O. 1
, López - Barrachina R. ' , Berna[ M. 1

, Villavieja L. 1
, Moros M. 1

, Martínez D. 1
, Fernández J. 1

, 

Sáiz JM.1
, Navarrete S. 1

, Grupo de Cáncer de Mama del Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa" 
de Zaragoza. 

1. Sección de Registro de Tumores del Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública del Hospital Clínico 
Universitario "Lozano Blesa " Zaragoza. 

2 . Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica del Hospital de Barbastro (Huesca). 

RESUMEN 
El diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama en una fase temprana mejora las 

perspectivas para una supervivencia a largo plazo. Por lo tanto, los tiempos de demo
ra relacionados constituyen factores pronósticos de primer orden. 

Se realizó un estudio descriptivo sobre el tiempo que tardan las mujeres que son 
remitidas desde la Diputación General de Aragón (DGA), mediante el programa de 
screening de Cáncer de Mama, en ser visitadas en el Hospital Clínico Universitario 
"Lozano Blesa" (HCU) de Zaragoza. También se estudiaron las demoras entre el 
momento del diagnóstico y la confirmación anatomopatológica y el momento del ini
cio del tratamiento. Para ello se diseñó un análisis de las tendencias de las principa
les demoras entre los años 2002 y 2006. 

Se observa una tendencia descendente en casi todos los tiempos de espera, 
excepto en dos: el tiempo que se tarda en remitir a las mujeres desde el programa 
de screening de la DGA y ser visitadas en la Unidad de Mama del HCU y la demora 
entre la realización de la biopsia y el diagnóstico anatomopatológico. 

PALABRAS CLAVE 
Demora cancer mama 

SUMMARY 
The diagnosis and treatment of the cancer of breast in an early phase improve the 

perspective for a survival in the long term. Therefore, the related times of delay cons
titute factors prognoses of first order. 

A descriptive study was made on the time that takes the women who are sent 
from the General Delegation of Aragón (DGA), by means of the prograrn of screening 
of Cancer of Breast, in being visited in the Clinical Hospital University "Lozano 
Blesa" (HCU) of Zaragoza. Also the delays between the moment of the diagnosis 
and the pathological confirmation and the moment of the beginning of the treatment 
studied. For it an analysis of the tendencies of the main delays betw een years 2002 
and 2006 was designed. 

A descendent tendency in almost ali the times of delay is observed, except in two: 
the time that takes in sending to th e women from the program of screening of the 
DGA and being visited in the Unit of Breast of the HCU and the delay between the 
accomplishment of the biopsy and the pathological diagnosis 

KEYWORD 
Delay cancer breast 

INTRODUCCIÓN 
El cáncer de mama es el tumor malig

no más frecuente en la mujer. Según la 
Organización Mundial de la Salud 
(OMS), cada 30_ segundos en alguna 
parte del mundo se diagnostica un cán
cer de mama . La incidencia parece 
incrementarse en las últimas décadas 
(2% - 4% por año) y en el momento 
actual se calcula que una de cada nueve 
mujeres lo desarrollará en algún 
momento de su vida. 

En 2001, fallecieron en nuestro país 
21.588 mujeres a causa de esta patolo
gía, que constituye la primera causa de 
mortalidad femenina entre los 35 y los 
54 años. En todo el mundo se diagnos
tican más de un millón de nuevos casos 
cada año, mientras que la cifra de falle
cimientos podría situarse alrededor de 
los 400.000. 

Un 6% de las enfermas de cáncer de 
mama son mujeres menores de 35 
años. Las campañas de detección pre
coz, los programas de mamografías y el 
progresivo envejecimiento de la pobla
ción tienen mucho que ver con ello. 

El de mama sigue siendo el tumor 
más frecuente entre las españolas, por 
delante de los de colon, útero, ovario y 
estómago ; y representa aprox imada
mente un 20 % de todos los cánceres 
que les afectan . Se diagnostican 16.000 
casos anuales que producen unas 4.000 
muertes. 

La supervivencia en nuestro entorno, 
a los cinco años del diagnóstico es del 
78 %, al cabo de una década del 72 % y 
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se estima que dos de cada tres segu irá 

con vida después de veinte años. 

Independientemente de su maligni

dad, en determinados tipos histo lógi

cos y en algunas localizaciones concre

tas, son mucho s los autores que 

coinciden que el retraso diagnóstico 

puede ser uno de los factores que influ

yen en el desenlace fatal de la enfer

medad. Uno de los aspectos más con

trovertid os en Oncología es la 

inf luencia que puede tener el retraso o 

demora diagnóstica y terapéutica en el 

pronóst ico de la enfermedad, estando 

dicha demora influenciada por factores 

cu ltura les y ps icosociales . Y es que 

diagnosticar precozmente este carci

noma eleva la curación en un 90 % y se 

evi ta la muerte del 30% de las pacien

tes. 

Integrar a todos los profesiona les 

que están re lacionados con esta pato

logía -médicos de Atenc ión Primaria, 

radiólogos, oncólogos y cirujanos- en 

un equipo para trabaja r coordinada

mente en la detección y el diagnóstico 

precoz del cáncer de mama ha su pues-

to grandes avances en el tratamiento 

de esta patolog ía. 

OBJETIVOS 
Cuando hablamos de retraso o demo

ra en el tratamiento de una determ inada 
enfermedad, hemos de distinguir entre 
retra so en la presentac ión (intervalo 
existente entre la aparición del primer 
síntoma y e l inicio de los exámenes 
diagnósticos); retraso diagnóstico (hasta 
que el diagnóstico es alcanzado) y retra
so terapéutico (hasta que se inicia el tra
tamiento). 

- Describ ir el t iempo que tardan las 
mujeres con cáncer de mama en ser 
diagnosticadas y tratadas en el HCU, 
desde que son vistas en el programa 
de screen ing de la DGA. 

- Diseñar un análisis de tendencias en 
las demoras entre la sospecha diag
nóstica y el tratamiento en los últi
mos años. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Descripción de las Pacientes 

Para invest igar el t iempo que tardan 
las pacientes con cáncer de mama que 

son remitidas desde la consulta de scre

ening de la Diputación Genera l de Ara

gón (D .G.A) en ser visitadas en el Hospi

tal Clínico Universitario "Lozano Blesa" 

de Zaragoza (H.C.U .Z), se realizó un 

estudio descripti vo compuesto por 

todas las mujeres del Sector Sanitario 111 

del Servicio Aragonés de Salud 

(SALUD). El periodo de estudio fue de 5 

años, desde el año 2002 hasta el 2006, 

ambos incluidos. 

La tota lidad de los casos de cáncer 

del Sector 111 de Zaragoza estaban reco

gidos en una base de datos en Access® 

del Reg istro de Tumores del H.C.U.Z. El 

tota l de casos con cá ncer de mama 

desde 2002 hasta 2006 fue de 869 . De 

ahí se extrajeron únicamente los casos 

de cáncer de mama femen ino rem itidas 

desde la consu lta de screening de la 

Diputación General de Aragón (D.G.A), 

que fueron 11 O, lo que supone un 13% 

del tota l de cáncer de mama de todas 

las mujeres del Sector Sanitario 11 1, con 

una edad media de 58 años y fueron 

trasladados a una base de dat os en 

Figura l . 
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Año DGA- UMA- BIOPSIA- BIOPSIA- AP- AP-
UMA BIOPSIA AP OCA QTCO RTCO 

2002-2006 9 56.5 7 55 72.5 119 
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2002 6 52.5 8.5 50.5 115 11 9 

2003 11 96 6 58 64 135.5 

2004 7.5 50 6.5 72 97 130 

2005 12 68 11 38 805 119 

2006 10.5 34 9 49 43 107 

-DGA - UMA: Demora transcurrida entre el momento en que remiten a la paciente desde 
el programa de screening de la D. G.A y es vista en la Unidad de Mama del H. CUZ 

-UMA - Biopsia:;Demora transcurrida entre el momento en que visitan a la paciente en la 
Unidad de Mama del H CUZ y le realizan la biopsia. 

-Biopsia-AP: Tiempo que se tarda entre que le realizan a la paciente la biopsia y le diag
nostican el cáncer mediante Anatomía Patológica. 

-Biopsia - OCA: Demora entre que le realizan a la paciente la biopsia y la intervienen quirúr
gicamente. 

-AP- OTCO: Tiempo que transcurre entre el diagnóstico anatomopatológico y el tratamien
to quimioterápico. 

-AP - RTCO: Demora entre la Anatomla Patológica y el tratamiento radioterápico. 
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SPSS 12.0® para su cor respondiente 
anális is estadístico. 

Se recog ieron las siguientes varia 
bles: fecha de remisión del caso, fecha 
de visita en la Unidad de Mama del 
H.C.U.Z, fecha de realización de la biop
sia, fecha de la cirugía, fecha de trata
miento quimioterápico y fecha de trata
miento radioterápico. 

Con los principales resultados se dise
ñó un análisis de las tendencias, con el 
programa Joinpoint®, de las demoras 
existentes a lo largo de estos 5 años. Se 
realizó una regresión utilizando el méto
do Joinpoint, que permite describir una 
tendencia y comprobar si los datos 
observados en ella son estadísticamente 
significativos. El resu ltado es una regre
sión compuesta de varios segmentos 
lineales, donde cada segmento corres
ponde a un periodo de tendencia similar. 
Los puntos de unión entre segmentos, o 
puntos de inflexión, representan los 
momentos en que se producen los cam
bios de tendencia. 

RESULTADOS 
La mediana de los resultados de los 5 

años se muestra en la tabla 1: 

Figura 3. 
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DEMORAS EN EL DIAGN ÓSTICO Y TRATAM IE NTO DEL CÁNCER DE MAMA 

Se observa una tendencia creciente 
en la demora existente desde que remi
ten a la paciente del programa de criba
do de la D.G.A y es vista en la Unidad de 
Mama del H.C.U.Z, debida fundamental
mente a los dos últimos años. El tiempo 
máximo fueron 12 días en el año 2005 
(Figura 1 ). 

Sin embargo, el tiempo de espera 
entre que visitan a la paciente en la Uni
dad de Mama del H.C.U.Z y le realizan la 
biops ia, muestra una tendencia descen
dente todos los años estudiados, siendo 
el año 2006 cuando menos demora 
existió (34 días) (Figura 2). 

También es creciente la tendencia del 
tiempo que se tarda entre que le reali
zan la biopsia a la paciente y le diagnos
tican el cáncer mediante anatomía pato
lógica. El porcentaje de cambio anual es 
de 7,47 (Figura 3). 

La demora entre que le realizan la 
biopsia a la paciente y la intervienen qui
rúrg ica mente es descendente, con un 
porcentaje de cambio anual de -4, 72 
(Figura 4). 

También es descendente el tiempo 
que transcurre entre el diagnóstico anata-

mopatológico y el tratamiento quimioterá
pico. En el año 2006 es cuando menos 
demora existió (43 días) (Figura 5). 

De igual manera, la demora entre el 
resultado de Anatomía Patológica y el 
tratamiento radioterápico, muestra una 
tendencia decreciente, con un porcenta
je anual de cambio de - 3,37 (Figura 6) 

DISCUSIÓN 
Diferentes autores han estudiado los 

intervalos de tiempo transcurridos 
desde que el cáncer origina los primeros 
síntomas clínicos hasta que se instaura 
un diagnóst ico, así como el tiempo 
transcurrido desde la primera vez que 
por dichos síntomas el paciente acude 
al médico hasta que se le instaura un 
tratamiento, lo cua l ha obligado a propo
ner diferentes tiempos que observen de 
forma homogénea di ch os períodos a 
efectos de comparación1. Aun así la 
información bibliográfica obtenida sobre 
los tiempos de demora, para cua lquier 
tipo de cáncer, aporta pocos datos a los 
investigadores interesados en este cru
cial problema. En revisiones sistemáti
cas realizadas entre 1990 y 1 998 se 
encontraron 32 citas bib liográficas, cifra 

Figura 5. 
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que desciende a la mitad en el periodo 

comprendido entre 1998 y 2006' . 

Según el informe "La situac ión de l 

cáncer en España", publicado por el 

Ministerio de Sanidad y Consumo en el 

año 2005, en nuestro país no dispone

mos de información homogénea para 

estudiar los tiempos de demora en el 

diagnóstico, los tiempo de demora del 

tratamiento y la adecuación de los pro

ced imientos diagnósticos y terapéuti

cos. Los registros de cáncer hospitala

rios podrían ser una buena fuente de 

información en este sentido3
. 

Defensores de la salud en el Reino 
Unido dijeron que algunas mujeres britá

nicas con historia familiar de cáncer de 

mama se someten a operaciones quirúr

gicas por no tener que esperar dos años 

para obtener los resultados guberna

mentales que muestran si están o no en 

riesgo de cáncer de seno. El grupo de 

beneficencia "Breakthro ugh Breast 
Cancer" dio a conocer que el tiempo de 

espera para los resultados de los análi

sis aumentó un promedio de seis meses 

en los últimos tres años' . 

Las guías clínicas internacionales fijan 

en un plazo máximo de dos semanas el 

periodo para diagnosticar una sospecha 

de tumor. Según el Informe 1991 -

2001 del Registro de Incidencia y Mor

talidad en Pacientes con Cáncer (RIM

CAN), la demora entre la derivación y el 

diagnóstico de 1759 pacientes con cán

cer (de todos los tipos) fue de 1 52 días, 

y la demora entre el diagnóstico y el tra
tamiento (sin especificar de qué tipo) de 

802 días en 1580 pacientes5
• 

La Junta de Anda lucía en Córdoba ha 

declarado recientemente que, en Anda
lucía, una mujer recibe el diagnóstico en 

un plazo de entre 20 y 30 días tras la rea

lización de la primera prueba, general

mente una mamografía, y en menos de 

25 días se le ofrece la respuesta quirúr

gica , en caso de que el estado de la 

en ferm edad aconseje que ésta sea la 

mejor solución6. 

En Asturias, según recoge el trabajo 
denominado "Evaluación de Indicado

res de Calidad de Atención Especializa
da", só lo el Hospital de Jarrio cumplía 

este criterio en 2005. En e l resto, la 

demora oscilaba entre los 22 días del 

San Agustín o los 17 de Mieres. En el 
Central, las mujeres aguardan una 

media de tres semanas pa ra saber si 

sufren o no un cáncer de mama, mien-

50 

tras que en Jove y Cabueñes esperan 

19 y 18 días, respectivamente'. 

Pero en Gijón estos indicadores ya no 

son los mi smos. La unidad del cáncer 

de mama de l Hosp ital de Gijón, que 

lleva ocho meses de activ idad y que 

cerrará el año con 4.400 consultas, ha 

logrado bajar los tiempos. Una semana 

es la espera máxima de una gijonesa 

que debe someterse a una mamografía 

ante la sospecha de un tumor. En otros 

siete días recibirá la va loración médica y 

en menos de 20 días, si es necesario, 

será operada6. 

Realmente, aunque desde que el 

paciente comienza con los primeros sín

tomas hasta que tiene su primer trata

miento el tiempo es bastante amplio, 

desde luego nunca va a ser debido al 

plazo que transcurre desde que e l 

paciente acude al médico hasta que 

existe la prueba de confirmación . Para 

Bernal et al8, en un estudio descriptivo 

de los datos de cáncer del H.C.U.Z de 

los años 1998 y 1999, la mediana para 

todos los cánceres y período estudiado 

es de 25 días, con un mínimo de 1 O y un 

máximo de 85, siendo los de menor 

tiempo diagnóstico los cánceres de cue-

1 lo de útero, digestivos, de pulmón, y 

máximos para el cáncer de páncreas y 

próstata, el tiempo diagnóstico del cán

cer de mama estaría en un punto inter

medio. Estas afirmaciones concuerdan 

con las de otros autores9·10
·
11

·
12

. 

En este mismo estudio de Bernal et 

al, la mediana del tiempo transcurrido 

desde el diagnóstico hasta el primer tra

tamiento para todos los cánceres, fue 

de 28 días. Para el de mama, se obtuvo 

una mediana de 418, lo que concordaba 

con el estudio de Sakorafas et al13
. 

Aunque en líneas generales los tiem

pos de demora referidos al cáncer de 

mama en el H.C.U.Z han descendido en 

los últimos años, todavía nos encontra

mos lejos de obtener los 4,5 días de 

retraso entre el momento del cribado y 

la primera co nsulta hospitalaria que 

muestran los centros sanitarios del País 

Vasco" . 

A pesar de los protoco los , el trata

miento del cán ce r de mama puede 

variar de una paciente a otra por diferen

tes motivos: negativa a trata rse, cam

bios en la pauta habitua l, etc. Esto no ha 

sido contemplado en nuestra investiga

ción, ya que presuponemos que el pri-

mer tratamiento es siempre quirúrgico, 

lo que en ciertas ocasiones no es así. 

Hay que considerar que el aumento 

en demora de la Anatomía Patológica 

puede deberse al incremento de mues

tras a ana lizar dado el número creciente 

de casos de cáncer de mama en los últi

mos años. 

Dado el aumento del fenómeno de la 

inmigración en nuestro país, con la con

siguiente mezcolanza de etnias, sería 

interesante plantearse una investiga

ción de las demoras entre las mujeres 

foráneas, estudios de base poblacional 

que ya vienen realizándose en Estados 

Unidos desde hace tiempo y que 

demuestran que las mujeres pertene

cientes a subgrupos raciales o étnicos 

experimentan retrasos en la diagnosis y 

la ini cia ción del tratam iento inicial del 

cáncer de mama 15
. 

En los niveles de demoras habituales 

en nuestro medio, el debate es tanto 

sanitario (efectividad) como social. Se 

trata más de un problema organizativo 

que un problema derivado de la incerti

dumbre. Por lo tanto , es necesario 

seguir produciendo información siste

mática y referida a nuestro entorno; las 

estrategias para reducir la s demo

ras' 6· 17·' ª·'9·'º deben ser evaluadas en un 

contexto de ca lidad total y la colabora

ción y cooperación interna y externa, es 

fundamental para reducir las demoras. 
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RESUMEN 
Introducción: Múltiples neoplasias primarias se ven frecuentemente, cons iderándose habitua l en un porcentaje de 3,5% de los 

casos de cáncer. El objetivo de este estudio es calcu lar en que loca lizaciones son mas frecuentes estas neoplasias en relación a la 

primera detectada y calcular el excesivo riesgo de incidencia (SIR) para ellas 

Material y Métodos: Se estudiaron 325 casos de pacientes con neoplasias múltiples, 215 en hombres y 11 O en mujeres, todas 

el las pertenecientes al Registro de Cáncer del Hospita l Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, en el que se recogen alre

dedor de 1.500 casos anuales de cáncer 

Resu ltados: La mas frecuente localización para un Segundo tumor primario fue en piel (45,2) seguida de vej iga (8.3%), prósta

ta (7.1 %), laringe (4.9%), colon (4.3 %), labio (piel del labio 4%), pu lmón (3. 1 %), cuerpo de útero (2 5 %) y melanoma (2.2%). 

Hemos encontrado un exceso de incidencia (S IR) en segundos tumores, en pulmón 1,6 (95% CI 1,2-2,6), faringe SIR 1,2 (95% 

IC 0,8-1,8), melanoma SIR 2, 1 (95% IC1 ,7-2.3),g lándulas sa liva les. SIR =2, 1 (CI 95% 1,9-2,8) y vej iga SIR=1,7 (,95% 1,2-,3). 

Conclusión: Hemos visto un significativo incremento de la incidencia en segundos tumores primarios en nuestro medio por lo 

que se hace necesario controlar a aquellas personas que han ten ido un cáncer previo para preven ir o detector precozmente la 

posibi lidad de un segundo tumor 

PALABRAS CLAVE 
Incidencia, segundos tumores primarios 

SUMMARY 
lntroduction: Multiple primary malignant neoplas ias are found relatively frequent ly. The presence of two malignant tumours in 

the same patient is found in 3.5% of the cases. The objective of this study was to determine in which parts of the body we can 

f ind these second tumours ca lcu lating the excessive incidence (S IR) 

Material and methods: 325 cases of tumours of second primary tumors were studied, 215 in men (66.2%) and 110 in women 

(33.8%). AII tt,le cases were taken from Zaragoza (Spain) hospital cancer regis t ry, of about 1500 cases annua lly, dating from 1989. 

Resu lts: The most frequent location for second primary tumors found was the skin (45,2) fo llowed by the bladder (8.3%), prosta

te (7.1 %), larynx (4.9%), co lon (4.3 %) lips (skin of the lips 4% ) lungs (3 1 %) main body of the uterus (2.5 %) and melanome 

(2.2%).We found a standardized incidence ratio (S IR) in second tumours, in lung cancer of 1,6 (95%CI 1,2-2,6), pharynx SIR 1,2 (95% 

IC 0,8-1,8), mela noma SIR 2, 1 (95% IC1,7-23), salivary gland SIR =2, 1 (CI 95% 1,9-2,8) and blader RR= 1,7(,95% 1,2-,3) 

Conclusion: There is a sign ificant increase of incidence for second primary cancers and it wou ld be necessary to display proce

dures that cou ld al low to detect these cases in advance and prevent those patients in risk to reproduce a new tumour. 

KEYWORDS 
lncidence, Second primary cancers 
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M.Bernal: mibernal@unizar.es 
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INTRODUCCIÓN 
Las neoplasias malignas múltiples pri

marias se encuentran con relativa fre
cuencia. La presencia de 2 tumores 
malignos en un paciente es del 3,5 % y 
los tumores triples oscilan entre el 0,2 y 
el 0,5 %. 

Según el tiempo de aparición de un 
tumor en relación con otro se clasifican 
en: sincrónico, si la evolución es menor 
de 1 año y asincrónico, cuando es mayor 
de este tiempo. (1) 

Partiendo de esta premisa y el hecho 
de observar en un registro de cáncer 
hospitalario la tendencia cada vez mas 
frecuente a encontraranos con un 
segundo y a veces un tercer tumor, nos 
hizo reflexionar sobre las cifras encon
tradas en la bibliografía mundial y com
pararlas con ellas, teniendo en cuenta 
una actualizacion en estas revisones. 

El objetivo de este trabajo era contabi
lizar las frecuencias de las localizaciones 
mas frecuentes de estos segundos 
tumores, así como su relación con el pri
mer tumor . Además, valorar si en el 
caso de los segundos tumores prima
rios existía un exceso de incidencia 
(SIR) respecto a la misma localización 
del tumor, cuando este era único y no se 
trataba de un segundo cáncer. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se han estudiado 325 casos de tumo

res cuya característica es que habían 
aparecido como segundo tumor De 
ellos 215 eran hombres (66,2 %) y 11 O 
mujeres (33,8%). Todos estos casos se 
extrajeron de un registro hospitalario de 
cáncer (RCH) que recoge anualmente 
alrededor de 1500 casos y tiene anti
güedad desde el año 1990. Los casos 
se recogieron entre los años 2003 y 
2006, ya que cuanto más avanzado eran 
los años de estudios, admitíamos mas· 
probabilidad de encontrar segundos 
tumores. 

El procedimiento de la selección de 
segundo tumor primario se realiza siste
máticamente en e l RCH ya que se 
conectan los segundos tumores prima
rios con la base de datos original donde 
consta el primer tumor 

Como criterio de calidad se utilizó la 
clasificación de Billroth modificadas por 
Warren de tal manera que se comprobó 

· en todos los casos que los tipos histo
pato lógicos fueran diferentes y que no 
se trataba de metástasis. Igua lmente 
desechamos los tumores sincrónicos 

que se dan con frecuencia en el cáncer 
de co lon y recto. 

En nuestro estudio también se consi
dero segundo tumor los casos de cán
cer de piel que aparecieron en diferen
tes sitios de la misma con intervalo 
superior a un año, aunque el tipo histo
patológico no fuera diferente. 

En todos los casos tanto del tumor 
primario como del segundo tumor se 
comprobó él diagnostico por anatomía 
patológica, aunque tuvieran evidencia 
de otro diagnostico, clínico o diagnosti
co por imagen 

Se contabilizaron las frecuencias de 
los segundos tumores primarios así 
como de su localización; de las veces 
que por cada tumor primario se desarro
llaron segundos canceres, además del 
tipo y localización de cada uno de estos 

Se ha calculado el exceso de inciden
cia de un segundo tumor primario en las 
personas que previamente tuvieron un 
cáncer, respecto a la incidencia de dicho 
tumor en las personas que previamente 
no tuvieron ningún tumor, mediante la 
técnica de ajuste indirecto de tasas, cal
culando el exceso de incidencia (SIR), 
mediante la formula Standard Incidente 
Ratio = casos observados de un cáncer 
primario que aparece como segundo 
tumor/ casos que habría que esperar si 
ese tumor , en la misma localización , 
apareciera por primera vez en ese enfer
mo, y no como segunda . Se expresa en 
porcentajes Para su cálculo se ha utili
zado el paquete estadístico de libre dis
posición por la OMS, Epidat. 3.0 

RESULTADOS 
La loca lización que más frecuente

mente encontramos como segundo 
tumor es el de piel 45; 2% seguido de 
vej iga (8,3), próstata (7 ,. 1) laringe (4,9) 
Colon (4,3), labio (piel del labio) con 4%, 
pulmón (3, 1) cuerpo de útero (2,5) y 
melanoma (2,2. El resto de loca lizac io
nes se encuentran como segundos 
tumores en porcentajes menores de 1,5 
del total de las loca lizaciones (Tabla 1) 

Distribuido por sexo, en hombres la 
localizac ión mas frecuente que encon
t ra mos como segundo tumor es piel 
(45,6) seguida de vejiga (11,6), próstata 
(10,7) la ringe (7) Colon (4,7), Labio (4, ") 
y pulmón (3,7).Las demás loca lizaciones 
tienen una frecuenc ia menor de 1,5 
como segundo tumor (Tabla 11) 

En mujeres la loca li zac ión más fre
cuente es la de piel (44,5), segu ido de 

BERNAL M ., GOMEZ GJ, GO MEZ FJ., LAM PRE AM . 

RIESGO DE SEGUNDAS NEOPLASIAS PRIMARIAS 

mama (11,8) cuerpo de útero (7,3) cue
llo de útero (4,5), colon (3,7) melanoma 
(3,6) y labio (3, &) y ovar io (2,77); las 
demás localizaci ones tienen una fre
cuencia menor de 1,8 (Tab la 111) 

Las localizaciones que con mas fre
cuencia encontramos que dan lugar a 
segundos tumores son: piel (48,9%), pul
món (6,8 %) vejiga (6,2%), próstata 
(5%9, recto (5%), colon (3,7%) (Tabla IV) 

La mediana de edad de aparición de 
los segundos tumores es de 70 años 

El exceso de incidencia para un 
segundo tumor (Tabla V) y con cifras 
estadísticamente significativas lo 
hemos encontrado cuando el primer 
tumor fue en piel, para cáncer de pul
món, cáncer de tiroides, glandulas sali
vales, próstata y vejiga. Cuando la pri
mera localización fue en pulmón, para 
cáncer de pulmón, de faringe, laringe, 
próstata y vejiga . Cuando la loca lización 
primaria fue en recto, se encontró un 
exceso reincidencia para segundos can
ceres primarios en colon, _vejiga y prós
tata. Cuando fue en vejiga, el exceso de 
incidencia lo encontramos en cáncer de 
colon y recto . Para el caso de un prima
rio en próstata encontramos exceso de 
incidencia para segundos tumores en 
estomago, pulmón, piel y veJiga y en el 
caso de un primario en colon hemos 
observado exceso de incidencia en 
segundos tumores en estomago, intes
tino delgado, piel y mama 

DISCUSIÓN 
Es bastante frecuente la aparición de 

un segundo tumor, especialmente en la 
siguientes circunstancias: Si la búsque
da se hace en un registro de cáncer con 
mas de 15 años de antigüedad, si en 
este registro se recogen también los 
casos de cáncer de piel y si se trata de 
una zona con una pirámide de población 
envejecida 

Con estas características el porcenta
je de segundos tumo res que hemos 
encontrado ha s ido del 10 % , lo cua l 
eleva el porcentaje dado por otros auto
res (2, 3,4) 

Muchos autores han considerado 
este problema va lorando el exceso de 
incidencia (S IR) en pe rso nas que ya 
tuvieron un cáncer primario, respecto a 
la aparición de segundos tumores. (5 , 
6, 7, 8) Ya que es la mejor manera de 
poder expresar si en determinadas per
sona ex iste una mayor incidencia de 
canceres que lo que habitua lm ente 
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TABLA 1. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES 
DE LOS SEGUNDOS TUMORES EN AMBOS SEXOS 

LOCALIZACION Nº DE CASOS PORCENTAJE 
Labio 13 4 
Lengua 1 0,3 
G. salivales 2 0,6 
Orofaringe 1 0,3 
Esófago 3 0,9 
Estomago 5 1.5 
Colon 14 4.3 
Recto 4 1.2 
Hígado 0,3 
Laringe 16 4.9 
Pulmon 10 3.1 
Timo 0,3 
Hueso 1 0,3 
Melanoma 7 2.2 
Piel 147 45.2 
Tej.blandos 7 2,1 
Mama 13 4 
Cuel lo útero 5 1.5 
Cuerpo útero 8 2.5 
Ovario 3 0,9 
próstata 23 7.1 
Riñón 2 0.6 
Vejiga 27 8.3 
Encéfalo 1 0,3 
Tiroides 1 0,3 
Ganglio 1 0,3 
Hodgkin 81 1 0.3 
Linfomas 85 4 1.2 
Leucemias 95 2 0.6 
Sitio prim. Dese 1 0.3 

ocurre. Por localizaciones hemos con
siderado la siguiente discusión 

Cáncer de Piel 

Es la primera localización que aparece 
con mas frecuencia como segundo 
tumor, así como la principal que es sus
ceptible de causar segundos tumores 
Es frecuente la aparición de dos o más 
tumores en personas mayores. Algunos 
estudios señalan que las personas que 
han padecido cáncer de piel tienen más 
riesgo de sufrir otros tipos de cáncer, 
que incluyen los de mama, pulmón, 
hígado, ovario y útero. Sin embargo, 
esta importante relación entre el cáncer 
de pie l y otros tumores es diferente 
entre los diversos grupos étnicos, ya 
que la raza negra tienen más probabili
dades que otras razas de desarro llar un 
segundo tumor ma ligno (1 O, 11, 12,) 
Este hecho es bien conocido y por tanto 
la estrateg ia estaría en la prevención 
segundaría de tumores de piel incipien
tes y a ser posib le en una prevención 
primaria evitando los factores de riesgo 
conocidos. Nosotros hemos comproba
do este hecho ya que las personas que 
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TABLA 2. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES 
DE LOS SEGUNDOS TUMORES EN HOMBRES 

LOCALIZACION Nº DE CASOS PORCENTAJE 
Labio 9 4.2 
G. salivales 2 0,9 
Oro faringe 1 0,5 
Esófago 3 1.4 
Estomago 3 1.4 
Colon 10 4.7 
Recto 2 0.9 
Hígado 1 0,5 
Laringe 15 7 
Pulmón 8 3.7 
Timo 1 0,5 
Hueso 1 0,5 
Melanoma 3 1.4 
Piel 98 45.6 
Próstata 23 10.7 
Riñón 3 1.4 
Vejiga 25 11.6 
Encéfalo 1 0,5 
Tiroides 1 0,5 
Ganglio 1 0,5 
Hodgkin 2 0,9 
Linfomas 1 0,5 
Leucemias 1 0,5 
Sitio prim. Dese 1 0,5 

tienen cáncer de piel son también según 
nuestro registro de cáncer las que con 
mas frecuencia hace segundos tumores 
Fundamentalmente son los epiteliomas 
espinoce lul ares los que presentan 
mayor asociación con otros canceres, 
especia lmente canceres resp irator ios 
(13, 14) Otros autores han encontrado 
asociaciones entre la enfermedad e 
Bowen y canceres pulmonares y otros 
cutáneos (15). Estos autores señalan la 
posibilidad del riesgo hereditario y otros 
factores que juegan un papel etiológico 
común en el desarrol lo de los canceres 
no melanomas de piel y otros, especia l
mente los respiratorios 

Cáncer de vejiga: Igua lmente varios 
autores han encontrado aumentos de la 
incidencia de segundos tumores des
pués de tratamientos de cáncer de veji
ga como prim er tum or. Algunos, han 
encontrado mayor incidencia en esta 
loca lización después de un trasplante 
renal (16) Otros han encontrado asocia
ciones entre tumores de vejiga y otros 
tum ores ren ales de cánce r renales 
(17, 18, 19,20) sobre todo asoc iados a 

TABLA 3. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES 
DE LOS SEGUNDOS TUMORES EN MUJERES 

LOCALIZACION Nº DE CASOS PORCENTAJE 
Labio 4 3.6 
Estomago 2 1.8 
Colon 4 3,7 
Recto 2 1.8 
Hígado 1 0,92 
Pulmón 2 1,85 
Melanoma 4 3.6 
Piel 49 44.5 
Tej.blandos 1 0.9 
Mama 13 11.8 
Cuello útero 5 4.5 
Cuerpo útero 8 7.3 
Ovario 3 2,77 
Riñón 1 0,92 
Vejiga 2 1.8 
Encéfalo 2 1.8 
Tiroides 1 0.9 
Hodgkin 1 0.9 
Linfomas 1 0,92 
Leucemias 0,92 
Sitio prim. Dese 0,92 

tumores de la pelvis renal y de tracto 
super ior . Nosotros tamb ién hemos 
encon t rado estas asociac iones pero 
además los hemos encontrado con pos
teriores tumores de próstata y colon 

Cáncer de cavidad bucal. Hemos 
encontrado que son los que con mas 
frecuencia a parece como segundos 

· tumores (21 y 22), encontrando en 
nuestra casuística el mayor porcentaje 
en glándulas sa livales como segundos 
tumores, seguidos del cá ncer de labio, a 
diferencia de otros autores que lo 
encuentran en prim er lugar También 
han encontrado tumores de la cavidad 
oral seguidos de tratamientos de cáncer 
de pulmón (23) y otros tumores induci
dos por tratamientos con radioterapia 
por otras causas. 

(24, 25) En nuestro estudio hemos 
visto frecuentemente segundos tumo
res de las glándu las saliva les que a 
veces surgen después de tratamiento 
con radioterapia 

Cáncer de mama: Nosotros hemos 
encontrado un aumento de frecue ncia 
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TABLA 4. TUMORES PRIMARIOS QUE CON MAS FRECUENCIA ESTAN ASOCIADOS A SEGUNDOS TUMORES 

TUMORES PRIMARIOS SEGUNDOS TUMORES PRIMARIOS 
PIEL 148,9 %) Glándulas salivales, boca, laringe, pulmon,melanoma, piel, mama, utero próstata, leucemias, vejiga 
Pulmón (6,8%) Esófago, laringe, utero, próstata, vejiga, linfomas, labio 
Recto (5 %) Esofag,estomago,colon,pulmon, piel, utero, vej iga,linfomas 
Vejiga ( 6,21 Esófago,colon, recto, laringe,pulmon,melanoma,piel, mama,próstata,riñon,vejiga, 
Próstata (5 % 1 Estomago, colon, pu lmon, melanoma,piel, riñon,vejiga 
Colon (3,7%) Estomago, colon, la ringe, pulmón, piel, mama, útero ovario, próstata, linfomas 

TABLA 5, CALCULO DEL EXCESO DE INCIDENCIA EN SEGUNDOS TUMORES (SIR) 

TUMOR 
PRIMARIO NUEVOS CANCERES PRIMARIOS DESPUES DE DIFERENTES 

Pulmon 
SIR=1,6 

Piel 95%(1,2-2,6) 

Pulmon 

Pulmon 
SIR =1,8 
95%(1,2-2,6) 

Esofago 
SIR =1,2 

/ 
Recto 95%(0,9-2,4) 

Esofago 
Vej iga SIR=1,1 

95%(0,7-2.1) 
Estomago 

Prostata SIR =2,1 
95%(1,2-3,9) 
Estomago 

Colon 
SIR =2,3 
95%(1,4-3,1) 

en segundos tumores de ovario, cuer
po de útero, piel melanoma y no-mela
noma, siendo análogo a los incremen
tos del riesgo en estas localizaciones 
encontradas por otros autores (26, 27, 
28, 29, 30) ... Se ha considerado tera
pias radio o quimioterapia como facto
res de riesgo para desarrollar nuevos 
tumores, especialmente asociados a 
tratamientos con cyclofosfamida ye 
inhibidores de la topoisomerasa 11 . 
Igualmente mutaciones en 7271T>G 
se detectan en 0,2 % en mujeres con 
unilateral cáncer de mama, pero en 
IVS 10-6T>G se detectan en 0,2 de can
ceres bilaterales, por lo que la epide
miología genética debería de tenerse 
en cuenta en la valoración de estos 
segundos tumores. 

Melanoma 

Es una de las asociaciones que con 
mayor frecuencia hemos encontrado 
Son frecuentes los estud ios de la aso-

Faringe Melanoma Glandulas 
SIR =1 ,2 SIR =1,9 sa livales 
95%(0,8-1,8) 95%(1,7-2,3) SIR =2,1 

95%(1,9-2,8) 
Faringe Laringe Glandulas 
SIR=1,7 SIR =3,1 salivales 
95%(1,2-2,8) 95%(2,2-3,9) SI R =2,1 

95%(1,9-2,8) 
Intestino Colon Vejiga 
deslgado SIR =3,6 SIR =2,9 
SIR =2,4 95%(2,5-4, 11 95%(2,2-3,9) 
95%(1,2-2,8) 
Colon Recto Pulmon 
SIR =2.3 SIR =2.9 SIR =1.2 
95%(1.2-3.7) 95%(1 9-2.6) 95%(1-3,9) 
Colon Pulmon Piel 
SIR =1.3 SIR =3.5 SIR =3,7 
95%(0,9-2.6) 95%(2,2-4.2) 95%(2,1-4,6) 
Intestino Laringe Piel 
delgado SIR =0,7 SIR =2, 1 
SIR=1,7 95%(0,3-0,9) 95%(1.8-2,8) 
95%(1,3-2, 11 

ciación de melanoma a otro tumor, 
destacándose para algunos autores 
que El melanoma se diagnostica como 
primer tumor en el 38, 1 % y como 
segundo tumor en el 61 , 1 %. Los tipos 
de tumor más frecuentemente asocia
dos con el melanoma fueron los carci
nomas de la piel con 9 pacientes (50 
%) Estos 2 tumores además de ser de 
los más frecuentes para el sexo mas
culino y femenino respectivamente, 6 
tienen factores etiológicos coinciden
tes en su génesis, como son la acción 
de los rayos ultravio letas y la actividad 
hormonal , respectivamente. 

Se ha encontrado una mayor inciden
cia de melanoma maligno cu táneo en 
individuos con linfoma (30) , enferme
dad renal crón ica , inmunodeprimidos , 
personas que han recibido un trasplante 
o en pacientes que están rec ibiendo tra
tamiento inmunosupresor o antineoplá
sico. Ta mbién se ha descrito que los 

Próstata Vej iga 
SIR=0,9 SIR=l,7 
95%(0,5-1,8) 95%(1 ,2-,3) 

Próstata Vejiga 
SIR =2,1 SIR =1,9 
95%(1,2-2,8) 95%(1,32,3) 

Próstata 
SIR =3,5 
95%(2,6-3,6) 

Vej iga 
SIR=2,7 
95%(1,2-3,5) 
Mama 
SIR =3,5 
95%(2, 1-4, 11 

pacientes con mel ano ma tiene un 
mayor riesgo de presentar una segunda 
neoplasia invasiva no cutánea, funda
mentalmente cáncer de mama (31, 
32,33). Nosotros hemos encontrado 
una frecuencia de 2,2 % en melanoma 
como segundo tumor, asociado a cán
ceres de piel, vejiga, próstata y tejidos 
blandos 

Cáncer de pulmón. 

Salminen y colaboradores (34) estudia
ron 36528 pacientes con cáncer de pul
món primario tratados entre los años 
1953 a 1989, observaron un significativo 
número de cáncer de laringe y de vejiga y 
entre los pacientes con más 60 años de 
edad y también un elevado riesgo de cán
cer de esófago y de riñón. El riesgo de un 
segundo cáncer entre pacientes, se 
incrementa aún más si los enfermos son 
sometidos a radioterapia. Nosotros 
hemos encontrado asociaciones mas fre
cuentes con cáncer de laringe y de vej iga 
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y asociados a tratamiento de quicio y 
radioterapia (35, 36, 37,38) 

Colon y recto. 

La mayoría de los tumores secunda
rios de esta loca lización se encuentran 
en el tracto digestivo, lo que habla a favor 
de una alteración en dicha localización 
(39), como lo avalan diferentes estudios 
que estudian tumores secundarios que 
encuentran hasta un 20 % de secunda
rios tumores en colon y recto. Algunos 
autores han demostrado la asociación 
tras tratamientos con linfomas y leuce
mias (40) y en algunas ocasiones, las aso
ciaciones las encuentran en el mismo 
tubo digestivo (41, 42, 43,44). Otros 
autores encuentran elevado riesgo pos
terior de tumores ováricos; nosotros 
hemos encontrado asociaciones con 
ambas localizaciones, si bien según algu
nos autores aunque las localizaciones 
sean muy próximas, pueden ser genéti
camente distintos por tanto seria plausi
ble pensar en el exceso de incidencia 

En ocasiones las asociaciones son 
múltiples (45), habiendo encontrado en 
nuestro estudio el caso de un paciente 
con cinco canceres en localizaciones 
distintas 

Es importante tener en cuenta la 
supervivencia y considerar que los fac
tores de riesgo no solamente actuaron 
sobre el primer tumor, sino sobre todos 
aquellos cuyo factor de riesgo es e l 
mismo, tal como el humo del cigarro 
para desarrollar no solamente cáncer de 
pulmón sino además de vejiga y de posi
blemente otras localizaciones (46), pero 
además el adicional riesgo que conlle
van los tratami_entos agresivos del pri
mer tumor 

Es por tanto importante la vigilancia 
de personas que han tenido un primer 
tumor y sobretodo en dos circunstan
cias: Cuando han tenido tratamientos 
agresivos y en personas mayores de 65 
años (47). El seguimiento de por vida de 
las personas que han tenido un cáncer, 
debiera de ser a tener en cuenta, como 
es frecuente en otros países ya que el 
sistema inmune de estas personas ha 
sufrido considerablemente y la expe
riencia en varios estudios demuestra la 
elevada frecuencia con que estas perso
nas pueden hacer segundas e inclu so 
terceras neoplasias. 
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EL CEREBRO Y LA FAMILIA 

The brain and the family 
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RESUMEN: 
Este artícu lo se inicia con una breve introducción sobre el estudio anatómico del 

cerebro humano, reflejando sus funcionalidades y posibles patologías, ya que será 

este órgano el que defina que, si la persona es nacida con los requis itos del art. 30 

del Código Civil , se le considere capaz de derechos y obligaciones, adquiriendo así la 

capacidad de ejercicio que tendría el atributo de persona lidad. 

Posteriormente se especifican los derechos esenciales inherentes a la personali

dad, teniendo en cuenta que la de cada individuo se puede describir en func ión de 

ciertos rasgos que la diferencian de las demás personas, citando diversos modelos 

clas if icatorios y las principa les alteraciones de la misma. 

Para fina lizar, se rea liza una aproximación al concepto de fami lia, entendiéndola 

como una rea lidad sobre la que el Derecho proyecta su regulación y estudiando su 

evolución histórica. La autora manifiesta su preocupación porque en la actualidad se 

ha perdido la escala de va lores y se ha desmitificado el concepto de familia, y aboga 

por una necesaria reflexión de fondo sobre el concepto de la famil ia para no producir 

una desestabilización del grupo familiar y de la sociedad . 

PALABRAS CLAVE 
Cerebro, personalidad, familia, derechos esenciales . 

SUMMARY: 
This article begins with an introduction about the anatomical study of the human 

brain, its features and pathologies, because this w ill be the human organ, according 

to the Spanish Civil Code, that defines if the person is cons iders capa ble of rights and 

ob ligations, acquiring the abi lity that wou ld attribute personality. 

Next specifies the basic rights inherent to the personality, that each individual can 

be described in terms of certain features that differentiate it from other people, 

through varioJs mode ls qualifying and the main alterations of the same. 

Fina lly, it makes an approach to the fami ly concept, understood as a reality on 

which the law intends to explore its regulation , and the historical evolution. The aut

hor is concerned that today has lost the va lue and has demystified the concept of 

fam ily, and cal ls for a necessary reflection about the fam ily concept to avoid the des

tabi lization of the family group and the society. 
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INTRODUCCIÓN 

EL CEREBRO: 
Viene del latín "cerebrum"; anatómi

camente es la parte superior del encé
fa lo, constituido por los hemisferios 
cerebra les y las est ructuras que los 
unen. 

El encéfalo es la total idad de la masa 
nerviosa contenida en el cráneo. Dife
rentes variedades de l tubo nervioso 
embrionario son: cerebro anterior; cere
bro medio; cerebro posterior; El cerebro 
es el órgano considerado como asiento 
de la intel igencia, el criterio, o la imagi
nación. 

Desarrollo del cerebro (Anatomía, 
Fisiología y Patología). En su evolución 
filogénica y embriológica el encéfa lo se 
desarrol la a partir de la extremidad ante
rior de un esbozo simple y rectilíneo: el 
tubo neural. Aparecen después tres 
vesícu las cerebrales primitivas: cerebro 
anterior o prosencéfalo; cerebro medio 
o mesencéfalo; y cerebro posterior o 
romboencéfalo. El cerebro propiamente 
dicho se origina a partir del prosencéfa
lo que, en una segunda div is ión, da 
lugar al telencéfa lo, esbozo de la mayor 
parte de los hemisferios cerebrales, y el 
diencéfa lo, que ocupa una situación 
intermedia entre los dos hemisferios . 

El considerable desarrollo del cerebro 
es una de las características esenciales 
de la evolución de los vertebrados. En 
las especies inferiores está representa
do por las prominencias latera les, cuyo 
diámetro apenas excede al de la médu-



la espinal; en el hombre es la parte más 
vo luminosa del sistema nervioso, y los 
hemisferios cerebra les recubren otras 
regiones del encéfa lo. 

Al desarro llo corresponde la compleji
dad de la organización cerebra l. En las 
especies inferiores el ri nencéfalo o lóbu
lo olfativo constituye casi la totalidad del 
ce re bro; un es ta d io sigu iente es tá 
representado por e l desa rro ll o, en el 
centro del hemisferio, del cuerpo estria
do; el resto del cerebro lo constituye el 
pal!ium (manto o palio) a partir del cua l 
se desarro llan las estructuras que carac
terizan la evo lución de las espec ies 
superiores. 

Anatomía del cerebro. El cerebro del 
hombre adulto es de forma ovoide con 
una gruesa extremidad posterior; su 
convexidad co rresponde a la bóveda 
cranea l, su cara inferior aplastada des
cansa sobre la base del cráneo y por 
detrás sobre la tienda del cerebelo, tabi
que que separa al cerebro del resto del 
encéfa lo. El cerebro es, por término 
medio, un poco mayor en el hombre 
(1 .100 gr. ) que en la mujer (1.000 gr.). 
Sobre la línea media, los hemisferios 
cerebra les es t án incompl etamente 
separados por una depresión estrecha y 
profunda: la ósura interhemisférica; 
están unidos por fascículos de fichas 
nerviosas llamadas comisuras, entre las 
cua les las más importantes son el cuer
po calloso y el trígono. La superficie del 
cerebro es irregular debido a la presen
cia de depresiones sinuosas; las más 
profundas o cisu ra s dividen los hemisfe
rios en lóbu los (frontal, parietal, occ ipi
tal, temporal, lóbulo de la ínsu la, lóbulo 
limbito) ; otros menos marcados dividen 
los lóbulos en circunvoluciones. El cere
bro está const ituido de sustancia gris 
(cuerpos de célula nerviosa) y sustancia 
blanca (fibras nerviosas). La sustancia 
gris forma el revestimento del cerebro 
(corteza, cortex). Las cé lulas de la corte
za, cuyo número se estima en 90 ó 100 
mi ll ones, están dispuestas en seis 
capas organ izadas de diversas maneras 
en las diferentes zonas de l córtex. La 
sustancia gris forma, por otra parte, los 
núcleos grises cen trales; es tos están 
representados en cada hemisferio por el 
cuerpo estriado y el tálamo. La sustan
cia blanca está constitu ida por fibras de 
proyección, que parten o llegan al cór
tex, y por fibras de asociac ión, que 
comun ican los dos hemisferios o dife
rentes lo ca li zac iones de un mismo 
hemisferio. 

Cada mitad del cerebro tiene una cavi
dad (ventrículo latera l) que comun ica, a 
través del agujero de Moaro, con el ter
cer ventrícu lo, comprendido en la región 
media del cerebro. El sistema ventricu
lar cerebra l comunica por el acueducto 
de Silv io con el ventrículo de l tronco 
cerebra l (cuarto ventrícu lo). Los ventrí
cu los están llenos de líquido cefa lorra
quídeo; se admite que este último está 
formado por los plexos co loideos, acú
mulo vascular en contacto con las cavi
dades ventri cu lares. 

El cerebro está rodeado por unas 
envolturas fibrosas, las meninges (dura
madre con tactando con la pared ósea, 
piamadre sobre la sustancia cerebra l) . 
Entre ésta s existe una cav idad serosa 
ll ena de líq ui do cefalorraquídeo y una 
membrana llamada aracnoides. 

La irrigación del cerebro corre a cargo 
de las arterias carótida interna y verte
bral (arterias pares). Estos cuatro t ron
cos se anastomosan bajo el cerebro for
mando un hexágono (polígono de Willis) 
de donde parten las ramas destinadas a 
la corteza cerebra l por la red de piama
dre y a los núcleos grises centra les por 
las arterias que se internan en la masa 
cerebra l. Los capi lares son muy tupidos 
a nivel del tejido cerebra l. La importan
cia de esta vascularización se demues
tra por los trastornos causados por alte
raciones. La sangre venosa afluye a los 
senos craneales (longitudinal , superior y 
laterales) situados en los surcos labra
dos de la cara interna del cráneo. Estos 
senos desembocan en las venas yugu la
res y vertebra les. 

Localizaciones del cerebro.- No exis
te ninguna base objetiva sobre las teorí
as según las cua les ciertas loca lizacio
nes del cerebro ejercerían una facu ltad 
particu lar de l espíritu hi,Jmano: no hay 
centro_s del cá lcu lo, memoria, et c. La 
anatomía, la fisiología y la patología asig
nan un papel fundamental, en ciertas 
funciones, a regiones determinadas de 
la corteza cerebra l: para la motricidad, la 
circunvo lución fronta l ascendente; para 

. la visión, el córtex occipita l, etc. La des
trucción de estas regiones determina 
trastornos motores, sensitivos o visua
les, mientras que su excitación provoca 
la aparic ión de movimientos, sensacio
nes alucinaciones visuales, etc. La inte
gridad de estas regiones es indispensa
b le para e l e jerc ici o normal de una 
actividad cerebra l aislada, bajo el térmi
no conceptua l de función. Este es el 
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sentido que se da actua lmente al con
cepto de localización cerebra l, haciendo 
hincapié en que la característica funda
menta l de la act ividad nerviosa es la 
integración; esperando que la ordena
ción cartográfica de las loca lizaciones 
cerebra les se convierta en más comple
já a medida que prosperen los métodos 
de estudio: a las áreas primarias clás icas 
se ha de añadi r, por cada función, las 
áreas suplementarias. El conocimiento 
de las correlaciones entre anatomía y 
función constituye el fundamento de la 
semiología de la patología cerebral. 

Caracteres del cerebro humano.- La 
desigualdad funcional de los dos hemis
feri os cerebrales es una característica 
esencial de la especie humana . La 
misma lesión que, en un lado determi
na, por ejemplo, una afasia, no produce 
ningún trastorno del lenguaje si se pro
duce en el otro hemisferio. El predomi
nio cerebra l está, en cierta medida, li ga
d o a la preferencia manual: as í, las 
zonas cerebra les indispensables para el 
ejercicio del lenguaje están situadas en 
el caso de los diestros en el hemisferio 
izquierdo responsable de la movilidad 
de l lado derecho de l cuerpo . En reali
dad, la participación de los dos hemisfe
rios en las actividades psicoorgánicas es 
variable según los individuos; las reglas 
a que ésto obedece y las razones que 
las determinan (genéticas, sociales) son 
todavía poco conocidas. 

Patología. - El cerebro puede ser 
asiento de infecciones difusas (encefali
tis) o infecciones loca lizadas (abceso del 
cerebro) . 

Los traumatismos craneales.- Comu
nicaciones cerebrales, contus iones, heri
das, ap lastamientos, etc. Los tumores 
benignos y ma lignos se desarrollan fre
cuentemente a partir de los elementos 
de sostén (neuroglia) , dando lugar a los 
gl iomas, o a partir de las meninges, las 
meningiomas. 

La sintomatología varía con la loca liza
ción del tumor y con las comprensiones 
que entraña (trastornos sens iti vos, 
motores, etc.). La neurocirugía permite 
la ab lac ión de muchos de ellos. En los 
accidentes vascu lares del cerebro son 
muy frecuentes hemorrag ias cerebra
les, reb landecimiento por isq uemia, 
arte ri oesc lerosis, etc., así como las 
lesiones macroscópicas e histológicas; 
no obstante, algunas intervenciones . 
han logrado ciertas mejoras en algunos 
psicopatas._ 

59 



ARCH IVOS DE LA FACULTAD DE MEDICI NA DE ZARAGOZA - VOL. 48, NUM . 3 - DICIEMBRE 2007 

Las técnicas de imagen cerebral han 
pasado de sacar a la luz tumores y otras 
anomalías a desvelar los rincones más 
íntimos de la genoma humana. A partir 
de ahora, la nemoimagen se lanza de 
lleno a estudiar cómo el cerebro inter
preta las intenciones, los sentimiento, 
las amenazas y los retos que capta a su 
alrededor. El análisis de la crim inalidad 
podría ser una aplicación. 

PERSONA Y PERSONALIDAD 
El cerebro normal en un nombre o 

mujer define que, si es nacido con los 
requisitos del art. 30 del Código Civil, se 
le considera persona capaz de derechos 
y obligaciones, de querer y de gozar, así 
como, en el desarrollo posterior adquie
re la capacidad de ejercicio que tendría 
el atributo de personalidad Como decía 
el ilustre juri sta Hernández Gil: se es 
persona, se tiene personalidad, que 
implica una proyección negativa o positi
va en su desarrollo social. 

En Roma, personalidad no era un atri
buto de la naturaleza humana, sino una 
consecuencia del status, el cual tenía 
los caracteres de un privilegio o conce
sión de la ley. Muy diferente es la con
cepción del derecho moderno, que con
sidera a la personalidad como una 
emanación de la naturaleza humana o 
atributo inseparable del ser humano. 

La persona individual tiene una esfera 
de poder jurídico. Precisamente el dere
cho existe por causa del hombre. Esto 
implica integridad física y cerebra l, y ser 
sujeto primario del derecho privado. Hay 
bienes personales, como la vida misma, 
el nombre y el honor; bienes patrimonia
les, que se desenvuelven en la esfera 
de carácter económico que rodea a la 
persona, y bienes familiares y socia les 
que representan el poder de la persona 
dentro de las organizaciones en que el 
sujeto se desenvuelva. La protección de 
la primera categoría se traduce en los 
llamados derechos de la personalidad. 

Gierke los ha defend ido como aque
llos que garantizan al sujeto el señorío 
sobre una parte esenc ial de su propia 
personalidad. 

Los derechos de la personalidad son 
derechos es esencia les, atribuyéndoles 
las siguientes notas: 

- Son derechos innato s, que se 
adquieren simplemente por el naci
miento, en cond iciones normales. 

- Son derechos privados, aunque par
ticipan de elementos públicos, por lo 
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que la mayor parte de ellos son, tam
bién, deberes. 

- Son derechos absolutos o de exclu
sión, en el sentido de su oponibi lidad 
erga omnes. 

- Son derechos extrapatrimoniales, lo 
que no obsta para que su lesión 
pueda dar lugar en consecuenc ias 
patrimoniales, por la vía de l resarci
miento de daños. 

- Son derechos intrasmisibl es y no 
susceptibles de dispos ición por el 
titular. 

- Por último, son irrenun ciabl es o 
imprescriptibles. 

El civilista Martín Ballesteros los com
prende en tres grandes grupos: 

- Derecho a la indi vidua lidad , que 
comprende el nombre, domicilio, 
estado civil, patrimonio y profesión . 

- Derecho relativo a la existencia físi
ca, que comprende la vida, la integri
dad física, y la disponibilidad del pro
pio cuerpo. 

- Derechos morales, que comprenden 
la imagen, el secreto, el honor, los 
derechos de familia en sus meras 
relaciones personales; los recuerdos 
familiares y los sepulcros y las liber
tades públicas. 

Los derechos de la personalidad tie
nen escaso desenvolvim iento en la 
leg is lac ión codi fi cada. El código de 
Napoleón, a pesar del clima en que sur
gió, carece de una expresa disciplina de 
los derechos de la personalidad, y esto 
ocurre en todos los códigos civiles que 
se modelaron a imitación del código 
francés de Napoleón. 

En el Código Civil español no se con
tiene una expresa regu la ción de estos 
derechos, y es so lo por la vía de protec
ción penal o por la civil donde puede 
obtenerse su protección. 

La vigente Constitución de 29 de 
Diciembre de 1978, establece en su art. 
1 O que "la dignidad de la persona, los 
derechos inviolables que le son inheren
tes, el libre desarrollo de la personali
dad, el respeto a la ley va los derechos 
de los demás son fundamento del orden 
público v de la paz socia/". 

Y más concretamente, el art. 15, 
determina que "todos tienen derecho a 
la vida va la integridad física v moral, sin 
que en ningún caso puedan ser someti
dos a tortura, ni a penas o tratos inhu
manos o degradantes". 

Por último, el art. 18 dice que " se 
garantiza el derecho al honor, a la intimi
dad personal va propia imagen". En 
desarrol lo de este precepto se promul
gó la Ley Orgánica de 5 de mayo de 
1982. Define las intromisiones ilegíti
ma s cont ra dichos derechos y remite 
para su protección a la vía penal, cuando 
se trata de delitos, y si no lo fueran a las 
vías procesales ordinaria s, al procedi
miento previsto en el art. 53 .2 de la 
Constitución y, agotadas estas vías, al 
recurso de amparo en el Tribunal Cons
titucional. 

Diversas doctrinas existen respecto al 
origen de la capacidad jurídica o, lo que 
es igual, al hecho que determina el prin
cipio de la existencia de la persona indi
vidua l. Nos encontramos con teorías 
como la de la concepción, del nacimien
to, ecléctica y de la viabilidad. 

Concretamente, la teoría del nacimien
to, tanto en el terreno leg islativo como en 
el doctrinal, es la que está en auge; liga la 
adqu isición de la capacidad jurídica al 
nacimiento con los requisitos de: 

- Nacimiento efectivo; esto es, total 
desprendimiento del c lau stro 
materno. 

- Nacimiento con vida. 

- Forma humana del nacido. 

El conceb ido es considerado como 
una esperanza de hombre. Los dere
chos que le atribuyen no suponen reco
nocimiento de su existencia jurídica, ni 
im pli can ficción alguna, pues son un 
caso de protección de intereses expec
tantes y futuros, que sólo por el naci 
miento pueden convertirse en derechos 
definitivos . 

Según el art. 30 del Código Civi l vigen
te, "para los efectos civiles, solo se 
reputará nacido el feto que tuviere figu
ra humana v viviera veinticuatro horas 
enteramente desprendido del seno 
materno". 

Analizando estos requisitos: Tener 
figura humana supone exclu ir de la con
dición de nacido a seres que, aunque 
nazcan vivos, el sentir popular no permi
te se les considere como personas: 

- Los fetos acéfa los, bicéfalos, hemi
céfa los, etc., con deformaciones 
groseras y visibles, que pueden sub
sistir incluso algunos días, cuya falta 
de figura humana evidencia la impo
sibilidad de vivir. 

- La madurez fetal, en los casos en 
que, sin producir la muerte biológ ica 



inmediata, la misma taita de forma 
humana manifiesta su ineptitud para 
vivir. 

- Los nacidos de hembra que no sean 
de raza humana en el caso de que 
esto fuera posible. 

- Veinticuatro horas de vida extrauteri
na. El Código Civi l habla de que el 
feto viva veinticuatro horas entera
mente desprend ido del son mater
no, lo que sign ifica según se entien
de por la general idad de la doctrina, 
que el plazo comienza con la ruptura 
del cordón umbilical. 

- El requisito de la viabi lidad. El Código 
Civil , en el art . 745, fuera de disposi
ciones doctrinales establece a sensu 
contrario que se entiende por criatu
ra abortiva (o no viable legalmente) 
"las que no reúnan las circunstan
cias requeridas en el art.30". 

LA MUERTE DE LA PERSONA. 
El Código Civ il dice, en su art. 32 

párrafo primero, que "la personalidad 
civil, se extingue por la muerte de la per
sona" . Sin embargo, aunque la muerte 
ext inga la personalidad, es decir, la 
potencialidad para crear nuevas relacio
nes, no destruye las ya constitu idas y 
pendientes aún de cumplimiento, pues 
por el principio de la sucesión heredita
ria, los derechos y las obligaciones del 
difunto, salvo los personalísimos, se 
transmiten a los herederos. 

Se prueba la muerte normalmente por 
las actas de l Registro Civil. 

Así como el hecho de que alguien que 
ha muerto puede ser constatado con 
bastante cert idumbre por simples testi
gos, la fijación del momento exacto del 
fal lecimiento no puede serlo y, cuando 
se precise determinarlo con exactitud, 
será norma lmente insustituible el dicta
men facultativo. 

Para la extracción de órganos y otras 
piezas anatómicas de fal lecidos que exi
gen la viabilidad de aquel los para su 
transporte, la muerte es la cerebral. El 
art. 1 O del Real Decreto de 22 de Febre
ro de 1980, que aprueba el reg lamento 
de la Ley de 27 de Octubre de 1979, 
sobre extracción y transplante de órga
nos, exige la comprobación de la muer
te cerebral , basada en la constatación y 
concurrenc ia durante treinta minutos al 
menos y la persistencia seis horas des
p u é s de l com ienzo de l coma de los 
sigu ientes signos: 

- Ausencia de respuesta cerebra l con 
pérdida absoluta de conciencia . 

- Ausencia de respiración espontánea. 

- Ausencia de re flejos cefáli cos, con 
hipotonía muscular y midriasis. 

- Electroencefalograma plano, demos
trativo de la inactividad cerebral. 

En la Constitución Española, el artícu
lo 10.1 establece que "la dignidad de la 
persona, los derechos inviolables que le 
son inherentes, el libre desarrollo de la 
personalidad, el respeto a la Ley y los 
derechos de los demás son fundamento 
de orden público y la paz social". 

Este precepto, interpretado por e l 
Tribunal Constituciona l, ha declarado 
que los derechos fundamentales enu
merados en el artículo 10.1 son el fun
damento del orden jurídico (Sentencia 
53/85 de 11 de abri l y 81/92 de 28 de 
mayo) . Si todo el ordenamiento jurídico 
ha de acomodarse y respetar tales 
derechos, es obvio que los mismos 
pueden cons iderarse como principios 
que deben informar el ordenamiento 
jurídico privado. 

Por otra parte, e l artícu lo 18 de la 
Constitución determina que "se garanti
za el derecho al honor, a la intimidad per
sonal y a la propia imagen". Se trata de 
derechos persona lísimos ligados a la 
propia existencia del individuo (Senten
cia del TC 214/9 1, de 14 de noviembre) 
derivados, sin duda, de la dignidad de la 
persona que reconoce el artícu lo 1 O. Al 
igua l que lo que consagra el art. 10.1, 
deben informar todo el ordenamiento 
jurídico y, por tanto, también el ordena
miento jurídico privado. 

La personalidad de un individuo se 
puede describir en función de ciertos 
rasgos que la diferencian de las demás 
personas. La psicología diferencial parte 
de diferencias entre los individuos . Exis
ten rasgos dominantes y estables que 
son los que persisten frente a diferen
tes s itua ciones y se mantienen a lo 
largo del tiempo. 

El término carácter viene del griego 
· "carasesein" y significa marcar o acu
ñar, lo que connota los aspectos adquiri
dos sobre los propiamente genéticos. El 
carácter puede cons iderarse como sinó
nimo de personalidad, como un aspecto 
de ella o como un rasgo diferencial de la 
misma. 

Es importante el concepto de la per
sonal idad como organismo deb ido a 
Goldstein. Para é l, "el todo nunca 
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puede considerarse como la suma de 
las parte". El organismo forma un todo, 
y cada una de sus partes func iona nor
malmente dentro de ese todo. 

Los concep tos transacionales han 
desterrado hoy, en biología, la teoría 
de los estratos o niveles de función 
que ve nían aplicándose tradi ciona l
mente. En lugar de capas o estratos 
cerebra les se admite hoy una incesan
te re lación circular de circuitos neuro
nales entre corteza y centros basales. 
Hay otras teorías psicológicas que 
defienden la personalidad como 
estructura de varias capas y se clasifi
can en dos grupos: el vert ical y el con
céntrico . 

El vertical. Kle ist establece: 

- El yo corporal, que correspondería el 
mundo interno corpora l cuya pertur
bación origina desazón y sentimien
to de enfermedad y que estaría loca
lizado en el cerebro interno. 

- El yo instintivo, cuya perturbación 
conduce a trastornos de la esfera 
sexual, de la alimentación y de los 
instintos de agresión. Lo localiza en 
el diencéfalo. 

- El yo mismo, cuya perturbación da 
origen a pérd ida de la ca lidad de la 
personalidad, una falta de madurez 
con puerilidad. Tendría una estructu
ra diencefálica y otra cortica l, en la 
región orbitaria y prefrontal. 

- El yo social y el yo religioso, cuyos 
trastornos originarían las mod ifica
ciones de la conducta ética y de los 
sentimientos religiosos. Se hallarían 
localizados en el cerebro prefronta l y 
supraorbitario. 

Lensch antepone el fondo endotímico 
asentado sobre el fondo vital y la estruc
tura superior de la personalidad: 

- El fondo vital aparece como la capa 
inferior de sostén de la vida psíquica, 
sobre el que se encuentra el fondo 
endotímico que no se ha ll a t ota l
mente cerrado sino que permite la 
difusión de los procesos vitales. En 
la profundidad del fondo endotímico 
y entretejida s con los estados per
sisten tes de án imo se desarro llan 
las tendencias vivencia les. 

- La estructura superior de la persona
lidad se concentra sobre el núcleo 
del yo, cuyas funciones son, entre 
otras, la capacidad de juicio y racioci
nio, y la voluntad. 

El modelo concéntrico: 
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- Psicología profunda. 

• El ello (o principio del placer) 

• El yo, como ins t anc ia opresora 
constituida por la fuerza del yo. Al 
princip io del placer se opone e l 
principio de la realidad. 

• El supervo es, como el yo, la ins
tancia censora que tiende a repro
char lo s impulsos del e llo, y un 
estrato adquirido en el proceso de 
desarrollo y adaptación de la per
sona lidad que surge a través del 
proceso de identificación. 

- Psicología topológica. 

• Regiones perceptivo-motoras. Se 
hallan en contacto directo con el 
ambiente y son las encargadas de 
la percepción de los estímu los y 
de la ejecución de las respuestas 
que actúan d irectamente sob re 
éste. 

• Regiones periféricas de la perso
na lidad interior, que constituyen la 
razón más íntima de ésta. 

- Rasgos y factores 

Los primeros manifiestan la manera 
de comport arse cad a indiv iduo y su 
estabi lidad. Suelen mantenerse frente a 
diferentes situac iones y a lo largo del 
tiempo. Los se gundo s representan 
apoyo matemático, análisis factorial. 

- Introversión y extravers ión. 

- Insociab les. 

- Huyen de emociones f uertes. 

- Tranquilos ordenados y constantes. 
- Serios algo pesimistas. 

- Pacífi cos, autocontrolados. 

- Formales, se rigen por normas éticas. 

- Sociables, muchos amigos. 

- Buscan emociones. 

- Activos, descuidados, cambia ntes. 

- Alegres, optimistas. 

-Agres ivos, pií3rden el control. 

- Informa les, poco fiables . 

La idea de la personalidad y, en con
secuencia, la conducta humana, depen
de de la mutua interacc ión entre el orga
nismo y el amb iente. La cond ucta, si 
bien depende en gran medida de deter
minantes pretéritos y futuros, está tam
bién sujeta al influjo de las situaciones 
presentes, determina ntes ac tu ale s, 
actuando la personalidad como med ia
dora . En la condu cta interviene final 
mente la antic ipación que el sujeto hace 
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de las consecuencias de su condu cta 
(esperanzas), así como las que realizan 
otras personas significativas (expectati 
vas) . Los propios proyectos dependen 
no só lo de las propias experiencias de 
éx ito o fracaso, s in o también de las 
expectativas de uno u otro signo que 
despertamos en los demás. 

Las alterac iones de est a conducta 
normal producen en la persona lidad 
diferentes anomalías : 

- Frustración como bloqueo del desa
rro llo normal de l co mportamiento 
m ot ivado, dándose diferentes for
mas como frustración de ca rencia, 
fru stración de obstácu los y frustra
ción de conflicto. La frustración se da 
tanto en el niño como en el adu lto. 
Las reacciones más frecuentes fren
te a la frustración son de agresividad, 
tanto inmediatas como tardías 

- La emoción es un sentimiento más 
rápido, más intenso y más acompa
ñad o de expresión co rporal. Dos 
aspectos de la emoción son el fi sio
lógico y el causa lista. 

• Fisiológico: se produce a través 
del tálamo, que conduce informa
ción al cortex (toma de conciencia 
de la emoción) y al sistema simpá
tico (respuesta comportamental). 

• Causalista. El fi n de las emociones 
es el mantenim iento del equilibrio 
homeostático, mediante la prepa
rac ión del organis mo ante situa
ciones de emergencia. 

Marañó n resume n el proceso de la 
vivencia emocional. Lo primero sería la 
formación de tipo m enta l (sensaci_ón, 
idea, recuerdo). Ello provoca una res
puesta periférica o vegetat iva de ti po 
simpáti co fundamentalmente. Esto se 
sigue de una toma de conc iencia de 
dichas alteraciones viscera les por parte 
del cerebro. Se produce entonces una 
au ténti ca emoción, cua ndo sobre esta 
toma de conciencia del fenómeno vege
tativo se sobreañade la información psí
quica inicial. 

En cuanto a las respuestas emociona
les, la conducta emociona l es una fun
ción del conjunto del sistema nervioso 
que se elabora de acuerdo a la sigu iente 
secuenc ia : 

- Estímulo. Los estímulos proceden
tes del exterio r (aferencias exte ro
ceptivas) y del propio organismo afe-

renc ias interocepti vas) alcanzan el 
sistema nervioso central . 

- Procesamiento de la información. En 
e l sistema nervioso centra l estas 
aferencias sufren un doble proceso 
de elaboración: 

• A nivel de la neocorteza son inter
pretadas consc ientemente, anal i
zadas y, como consecuencia, sir
ven de base para la elaboración de 
un plan de comportamiento . 

• A nivel del sistema límbico adquie
ren un tono emociona l (placentero 
o desagradable), tiñendo afectiva
mente aquella información. 

- Motivación. Como consecuencia de 
este doble proceso, el individuo ela
bora su plan de acción (motivación) 
de carácter aproximativo o bien de 
evitación. 

- Respuesta observable 

• Verbal. 

• Viscera l. 

• Neural: de tipo simpático o para
simpático. 

• Endocrina: excitación del eje hipo
tá lamo-hipofisosuprarrenal, lo que 
determina aumento del catabo lis
mo y liberación de energía. 

• Motriz: respuestas emocionales 
de aproximación-evitación, 
lucha-huida, asociación-repulsa, 
activación-inhibición, etc. 

La eva lua c ión co ndu ctu al de la v ía 
afectiva requiere ana li zar por separado 
sus tres componentes: 

- Las s ituaciones que provocan los 
sentim ientos y emociones. 

- Las modalidades de re spuesta que 
generan. 

- Las consec uenc ias de es ta s con
ductas. 

Otros tipos de vivencias son la agita
ción o el m iedo, que producen una alte
ración en la conducta de la persona que 
puede llevar hasta el delito en el caso 
de l arrebato o miedo insuperab le con las 
connotaciones de atenuación, según el 
caso y el individuo. 

La percepción y el pensamiento son 
característ icas en la persona, así como 
la inteligencia. Ciertos factores genéti
cos y constitucionales fijarían el poten
cial innato. La actividad de cada indivi
duo frente a la riqueza est imulante del 
medio am biente determ inaría su nive l 
fun cional. El comportamiento inteligen-
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te trata de la capac idad de actuar inten
cionadamente. 

Todas las al teraciones de la persona li
dad a través del desvío de sus funciones 
más características se dan en todas las 
etapas de la vida. En la adolescencia 
surgen depresiones, angustias, temo
res y sobre todo trastornos del compor
tamiento. La etapa de la adolescencia 
se ca rac ter iza por una gran ri queza y 
profundidad de la vida emocional. 

Los adolescentes han sido objeto de 
críti ca desde tiempos remotos; así, Aris
tóteles trata de el los y Sócra tes en el 
sig lo IV antes de Cristo decía: " Nues
tros jóvenes parecen gozar del lujo, son 
mal educados, desprecian la autoridad y 
pierden el tiempo yendo y viniendo de 
un lado para otro. Están prestos a con
tradecir a sus padres, a tiranizar a sus 
maestros y a comer desaforadamente". 

FAMILIA 
La familia es una realidad sobre la que 

el Derecho proyecta su regulación. 

Siguiendo a Lacruz Berdejo, la ley no 
define de modo general a la familia por
que el grupo fam iliar tiene muy distinta 
amplitud. Así, unas veces abarca, como 
en la herencia intestada, a los parientes 
hasta el 4° grado; otras veces, como en 
las legítimas, se restringe al cónyuge, 
ascendientes y descendientes; en otras 
ocasiones -como en materia de alimen
tos- se extiende a los hermanos, etc. Y 
en ta les circunstancias, dice este autor, 
una definición legal y aun doctrinal sería 
innecesaria y con riesgo de confus ión. 

A pesar de el lo, y en un sentido estric
to, se llama fam ilia al grupo restring ido 
formado por los cónyuges y por sus 
hi jos, con exc lusión de los demás 
parientes o, al menos, de los co latera
les, y en esa acepción integran sólo la 
fami lia las personas unidas por víncu lo 
conyugal y por vínculo paterno filial. En 
un sentido más amplio, la familia sería el 
conjun to de personas en tre las que 
med ian relac iones de matrimonio o 
parentesco (ya sea por causa de genui
dad, equidad o adopción) y a cuyas re la
ciones la ley atribuye algún efecto jurídi
co. Ta l es la def ini ción de Royo 
Martínez. 

Así, vemos que la familia , en sí, ha 
pasado, como organización, por diferen
tes etapas desde el origen del mundo. 
Los pueblos primitivos se organ izaban 
alrededor del brujo y de l consejo de 
ancianos y, a través de los sig los, la idea 

de grupo y colect iv idad va cambiando 
según las diferentes civilizac iones. 
Roma tuvo con el pater familias una fuer
te idea de la autoridad y protección por el 
mismo de los ascend ientes, desce n
dientes y hermanos, no sólo respecto a 
sus persona s, sino a sus bienes ; de 
hecho, se creo el fideicomiso romano 
-con nombramiento de una persona 
interpuesta- como medio de que los bie
nes no sa lieran de una misma familia . 

No obstante, la fam ilia pasa del con
cepto de unión de personas de un 
mismo linaje a un conjunto que a veces 
vive en una misma casa. También puede 
conside rarse como unidad estadísti ca 
comple ja, de naturaleza económ i
co-social, constitu ida por el conjunto de 
individuos que comparten habitualmen
te una misma viv ienda y efectúa sus 
comidas en común. O como el conjunto 
de personas entre las que median rela
ciones de parentesco (consanguin idad, 
afinidad o adopción) a las que la ley atri
buye algún efecto jurídico. 

El tipo de unión soc ial llamado familia 
extend ida es muy frecuente en muchas 
cu ltu ras primitivas y aparece, as í 
mismo, en algunas de superior civiliza
ción (India, Pakistán, Balcanes). 

La familia es la cé lula más importante 
de la sociedad y camb ia a través de los 
tiempos conforme cambia dicha socie
dad. En estos cambios inf luyen princ i
pios re ligiosos, sociales, éticos y políti
cos. De esta forma, se han ido creando 
situaciones de hecho que, repetidas, se 
han co nvert ido en costumbres y han 
sido susceptibles de aplicación normati
va, convirtiéndose en situaciones jurídi
cas. Es necesario un orden y métodos 
para mantenerlo; si no, surge el dese
qu ilibrio social por una mala interpreta
ción de la libertad. No cabe

1 
duda de que, 

en la actualidad, no sólo se ha producido 
una eclosión climática y ambienta l, sino 
también en el ámbito social, quizás por
que ante estos cambios precipitados no 
se ha pod ido actuar con rapidez para no 
l legar a situaciones indeseab les. Es 
curioso cómo el respeto a los mayores 
se plasma ya en las sociedades primiti
vas y en Roma y, no obstante, a través 
de los siglos, con las fl uctuaciones reli
giosas y políticas, estamos viviendo un 
re t roceso socia l como el abandono de 
los mayores - que nuestro Código Penal 
eleva a delito- , el maltrato de la pareja 
(que también es perseguido lega lmen
te) o la problemática de los menores 

DRA PI LAR AGUADO 
- EL CEREBRO Y LA FAMILIA 

(Ley del menor). La Constitución del 78 
no def ine la fami lia pero le dedica un 
precepto general, el artículo 39.1, según 
el cua l "/os poderes públicos aseguran 
la protección social, económica y jurídi
ca de la familia". A la vista de la evolu
c ión hab ida en dicho co lect ivo habría 
que concluir con la pregunta ¿qué es lo 
que hay que proteger? Hay que hacer 
una buena reflexión . 

A veces estamos en un es tado de 
peligrosidad social que ha tomado unas 
dimensiones y desbordam iento que 
resulta imposible encauzar, y esto no es 
fatalismo sino razón. A fuerza de querer 
ser lib res, cada vez se re fleja más la 
soledad y desesperación más profunda . 
Por re iv indicar su poder, los padres se 
olvidan de la corrección y educación de 
sus hijos, y agreden a la pareja o, en el 
peor de los casos, se su icidan o matan. 

Los hijos copian un modelo fa lso y 
cuando es tán en los ce ntros educat i
vos, buscan en los demás la agresión 
derivada del sentim iento de frustración , 
muchas veces agravado todo esto por 
e l alcoho l y las drogas . Si el m ayor 
número de abortos se encuentra esta
díst icamente entre adolescentes de 
14-16 años, ¿ de qué fami lia estamos 
hablando? 

El otro día leía en el periódico, en una 
reseña dedicada a actores seña lados de 
nues t ro cine, una cons ideración de l 
actor Stephen Bogart que a los s iete 
años decía: "me siento muy importante 
porque mi padre es la estrella y yo soy 
su hijo ... " 

Se ha perdido la escala de va lores y se 
ha desmitifi cado el concepto de familia, 
y así diríamos se han creado formas de 
fam il ia que no mantienen las leyes pro
pias de la misma, y podríamos hablar de 
grupos que viven en familia. En una 
pa labra, cada uno vive a su aire, con un 
sentido objetivo que nada tiene que ver 
con el concepto de respeto a los demás, 
sin un orden ético y jurídico. Es cierto 
que la ley 2/2004 de autonomía de la 
vo luntad respeta los derechos de la per
sona y la persona li dad dentro de la 
soc iedad, pero vo lvemos a ins istir en 
que no se t iene ningún respeto a sí 
mismo, y sí una fa lta de respeto a los 
demás. Se producen con t rasen tidos , 
como la reclamación de formas matri
monia/es de ciertos colectivos con todo 
el derecho a ser respetados, y otras que 
huyan de toda ley que implique compro
miso fami liar, a pesar de que las unio-
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nes de hecho es tán reconocidas lega l
mente (sobre todo con fines económi
cos, sucesorios, etc.). 

Una prueba es la tendencia de desa
rraigo familiar . Es la "obsesión" entre 
comillas de querer los hijos independi
zarse para vivir con amigos y formar, 
como decíamos, vida en común con una 
o dos personas más. Por otro lado, se 
unen familiarmente personas con hijos 
de otras uniones, o bien los propios 
hijos no encajan en el ámbito familiar y 
quieren abandonarlo. La desunión de la 
pareja repercute en los hijos. 
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Ante unos efectos a veces tan inde
seables, se trata de buscar soluc iones 
sociales y normativas sin pensar dónde 
está la raíz de los mismos. Deberíamos 
buscar el origen y la causa o quizás con
causas que llevan a los mismos. Lo cier
to es que, en términos generales, hace 
tiempo que en aras de un brutal indivi
dualismo y un objetivismo muy negati
vo, se ha perdido la medida y la escala 
de valores que, en su base, son necesa
rios para no producir una desestabiliza
ción de la sociedad y del grupo familiar. 

Cuántos hogares destrozados no 
podrán llegar a estos pensamientos con 

sus hijos porque su familia está rota. El 
adolescente quiere construir su propia 
identidad y no sabe cómo. Cuántas per
sonas su frirán enfermedades mentales 
que se agudizarán en estos ambientes 
llegando al cr imen, y cuántas alteracio
nes de la personalidad serán conse
cuencia inevitable. 

Simplemente trato, a través de mis 
palabras, de trasmitir la consideración 
profunda que de estas situaciones 
debemos hacer ante los cambios soc ia
les y familiares que son una realidad, y 
poder crear situaciones sociales más 
sólidas. 
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RESUMEN 

En el presente artícu lo se rea liza una revisión de los diferentes métodos de extrac
ción de ADN a partir de muestras biológicas comunes : sangre, semen y sa liva. El 
objetivo de este trabajo es comparar las ventajas e inconvenientes de los diversos 
procedim ientos de extracción, para poder evaluar qué métodos son los más adecua
dos en las distintas investigaciones forenses. 

La sangre, el semen y la sa liva son evidencias biológicas muy comunes en inves
tigaciones médico-lega les, especialmente en crímenes violentos. La sangre y la sal i
va son exce lentes fuentes de ADN, que no presentan grandes dificu ltades en el pro
ceso de extracc ión de ADN. Por eso, este tipo de ev idencias se utilizan como 
muestras indubitadas para obtener el perfil genético de las personas implicadas en la 
investigación . En cambio, la extracción de ADN a partir de muestras de semen puede 
resu ltar problemática, ya que es habitual hallar mezclas de semen con cé lulas epite
liales vag inales u otros fluidos biológicos procedentes de la víct ima. Esto dará lugar 
a una mezcla de perfiles genéticos en el genotipado de las muestras, por lo que será 
necesaria la separación de los diferentes tipos ce lula res para poder discriminar el 
perf il genético masculino del femenino. 
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ABSTRACT 

We have reviewed the different methods for DNA extract ion from common biolo
gical samples: blood, semen and saliva . The advantages and disadva~tages of the 
extraction methods have been considered, so that the most adequate techniques in 
the different forens ic investigations can be evaluated. 

Blood, semen and sa liva are very common bio logica l evidences in medical lega l 
investigations, especially in violent assau lts . Blood and sa liva are excellent DNA sour
ces, which do not present many problems in the DNA extraction process. For this rea
son, these kinds of evidence are used as reference samples to obta in genetic profiles. 
Otherwise, the DNA extraction from sperm cou ld be problematic, since it's usual to 
find mixtures of sperm and female vag inal cel ls. In such cases the female DNA cou ld 
mask the genetic profile of the ma le component, and it wou ld be necessary to separa
te the different ce ll types, so individual DNA profiles can be obta ined. 
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EXTRACCCION DE ADN 
A PARTIR DE SANGRE: 

La sangre es la ev idencia biológica 
más comú n en investigac iones foren
ses. Es una excelente fuente de ADN, 
asociada a muchos casos de crímenes 
vio lentos. Puede encontrarse como 
vestigio biológico en la escena del deli
to o en el cuerpo de la víct ima. Además, 
la sangre es la muestra indubitada clási
ca utilizada para la obtención de ADN, 
junto con la sa liva. 

La sangre puede hallarse bien en 
estado líquido o en forma de mancha. 
La sangre líquida bien conservada, en 
principio, no ofrece ningún tipo de pro
blema para la extracción del ADN. Pero 
en ocas iones, se tiene que trabajar a 
partir de sangre líqu ida degradada o 
contaminada. En estos casos se debe 
tener en cuenta que las muestras con
tienen der ivados porfirínicos de la 
hemog lob in a, potentes inhibidores de 
la Ta q-Po lim erasa que se copur ifi ca n 
con el ADN. 

Por el contrar io, la sangre en forma de 
mancha se conserva más fácilmente y 
p·uede ana lizarse tras varios años si las 
condiciones de secado fueron adecua
das . En todo caso, las manchas sobre 
cueros, maderas tratadas, restos vege
tales y tierras son de las más críti cas 
pues estos materiales tienen diferentes 
grados de absorción y en e ll os se 
encuentran presentes gran cantidad de 
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inhibidores de la PCR como los taninos, 
que impiden que la reacción funcione. 

El éxito de la extracción y la amplifica
ción del ADN dependerá de la cantidad y 
calidad del ADN, de la presencia de inhi
bidores y del tipo de soporte en el que 
se haya la sangre (absorbente o no, fibra 
natural o artificial) 

Para la extracción de ADN normal
mente bastan 3-5 µI de sangre o man
chas de unos 3 mm 2 para obtener un 
promedio de 200 ng de ADN suficientes 
para la PCR. El ADN se extrae de los leu
cocitos, pues no se encuentra en los 
hematíes al carecer de núcleo. 

Existen diversos métodos de extrac
ción de ADN a partir de sangre. La 
extracción orgánica es el método habi
tualmente empleado en los laboratorios 
forenses por su eficiencia (1 ). Se basa 
en un tratamiento con un detergente 
como el dodecil sulfato sódico (SOS), 
para solubilizar los componentes celula
res, y con proteinasa k para digerir pro
teínas como histonas, que protegen al 
ADN y dificultan su extracción. A conti
nuación para separar el ADN de los res
tos celulares e inhibidores se realiza la 
extracción con fenol/cloroformo/alcohol 
isoamílico. Se completa el proceso con 
la precipitación del ADN con etanol. 
Algunos protocolos sustituyen este últi
mo paso por la diálisis y concentración 
mediante Centricon o Microcon . De 
esta forma se incrementa el éxito de la 
amplificación (2) 

La extracción orgánica presenta algu
nos inconvenientes. Se trata de un pro
ceso largo y laborioso, que implica una 
elevada manipulación de las muestras 
con el riesgo de posibles errores y de 
contaminación. Además emplea com
puestos tóxicos como el fenol y subs
tancias poco económicas como la pro
teasa k. 

Un método alternativo es el empleo 
de resinas quelantes como el Chelex-
100 (BioRad) ; con alta afinidad por los 
iones metálicos polivalentes como el 
Mg•2

, que son cofactores esenciales 
para la acción de las nucleasas (3,4). El 
proceso se basa en la incubación d~ la 
muestra en una solución al 5 % de 
Chelex-100 a 1 00ºC. La alcalinidad del 
Chelex y la elevada temperatura provo
ca la lisis celular y la desnaturalización 
proteica. 

Se trata de un procedimiento simple y 
corto, con poco riesgo de contamina
ción al trabaja r en un único tubo_y nece-
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sitar poca manipulación. Además no 
requiere el uso de sustancias tóxicas 
como el fenol y el cloroformo. Pero sólo 
aísla ADN monocatenario con elevado 
nivel de impurezas que dificultan, en 
algunos casos, la reacción por PCR. No 
constituye el mejor método de extrac
ción cuando se intenta aislar ADN de 
superficies "problema", como por 
ejemplo, indicios de algodón. 

Una forma alternativa para la extrac
ción de ADN es el método de salting
out desarrollado por Miller y cols . en 
1988 (5). Se realiza la incubación de las 
muestras con proteinasa k. Posterior
mente se añade al lisado elevadas con
centraciones de NaCI, que tiene eleva
da afinidad por el agua y reduce la 
interacción del agua con las proteínas 
provocando su precipitación. Tras la eli
minación de las proteínas precipitadas, 
el RNA es eliminado con la digestión 
con RNAsa y el ADN precipitado con 
etanol. Se han hecho diversos intentos 
para omitir la incubación con enzimas. 
En estos casos las proteínas son des
natural izadas usando detergentes y 
precipitadas con una solución saturada 
de NaCI (6). 

Existe un kit comercial basado en el 
procedimiento salting-out de Miller, se 
trata del Wizard® Genomic DNAPurifi
cation Kit. La lisis celular se realiza 
mediante un detergente aniónico en 
presencia de la proteinasa k. El RNA es 
eliminado incubando con una RNAsa, 
mientras que otros contaminantes 
como las proteínas son eliminados por 
precipitación salina. Finalmente el DNA 
se recupera mediante precipitación con 
etanol. El proceso puede requerir 
menos de una hora. Pueden obtenerse 
de 5 a 15 µg de ADN a partir de 300 µI 
de sangre . 

Por otro lado Dissing y cols. (7) desa
rrollaron un protocolo de lisis alcalina 
que no requiere tratamiento con protea
sa, ni lavados ni centrifugaciones. La 
extracción se basa en la incubación de la 
muestra a pH alcalino (en una disolución 
con NaOH), que provoca la ruptura de 
las membranas ce lulares y la desnatura-
1 ización de la s nucleasas, el ADN se 
mantiene relativamente estable a este 
tratamiento. Este protocolo fue poste
riormente modificado por Klintschar y 
co ls (8) para optimizar la extracción. En 
estos casos una corta extracción alcali-

na es suficiente para extraer ADN genó
mico adecuado para la PCR. 

Hay otros métodos de purificación del 
ADN del extracto digerido, basados en 
la inmovilización del ADN en bolas de 
vidrio o de silicagel en presencia de 
agentes caotrópicos como el iodato 
sódico (9). Las células y bacterias pre
sentes en la muestra se lisan, y al 
mismo tiempo, proteínas como las 
nucleasas se desnaturalizan e inactivan. 
Los ácidos nucleicos se liberan y se 
unen a las partículas de sílice. Posterior
mente se realiza el lavado de las bolas 
con el ADN ligado y la elución del ADN 
con agua o tampón TE. 

Otros trabajos emplean otros agen
tes caotrópicos como el tiocianato de 
guanidina. Este es el caso de Boom y 
cols. (1 O) que propuso un protocolo de 
extracción de ADN, para sangre y orina, 
que empleaba un tampón de lisis con el 
tiocianato de guanidina y una matriz de 
sílice para la purificación del ADN. En 
cambio Nagy y cols (11) usan partículas 
magnéticas cubiertas de sílice para 
inmovilizar el ADN. En este caso se 
podrán retener las partículas (con el 
ADN unido) mediante un imán y elimi
nar los componentes libres mediante 
lavados. 

Existen kits comerciales basados en 
estos dos métodos de purificación, es 
decir, que emplean o bien membranas 
de silicagel o partículas magnéticas 
cubiertas con sílice. Por ejemplo el DNe
asy Blood & Tissue Kit de Oiagen com
bina las propiedades de la membrana 
sílice con la tecnología microspin . Pri
mero se lisan las muestras usando la 
proteinasa k. Se ajustan las condiciones 
de buffer para obtener las condiciones 
óptimas de unión de ADN y se carga el 
lisado a la columna minispin. Durante la 
centrifugación el ADN se une selectiva
mente a la membrana, mediante lava
dos se eliminan los contaminantes e 
inhibidores, el ADN es eluido en agua o 
en buffer. En otro kit, EZ1 , el ADN se 
aísla del lisado en un único paso median
te su unión a partículas magnéticas en 
presencia de una sal caotrópica. Las par
tículas son separadas del lisado median
te un imán. Finalmente el ADN se lava y 
eluye en un buffer. 

Estos kits permiten obtener ADN de 
alta calidad, mediante un rápido proceso 
de purificación, que no requiere ni 
extracción por fenol/cloroformo ni preci
pitación por etanol. Además implican 



una manipu lación mín ima de las mues
tras y permite el procesamiento simultá
neo de múltip les muestras mediante 
sistemas automatizados . 

Actualmente muchas muestras de 
sangre que llegan en el laboratorio se 
encuentran en papeles FTA (What
man®), por lo que se han desarro llado 
diversos métodos para extraer ADN de 
este tipo de soporte. El papel FTA fue 
desarro llado en los años noventa como 
un método de almacenamiento de 
ADN. Se trata de un papel absorbente 
de ce lulosa que contiene substancias 
químicas que protegen el ADN de la 
degradación por nucleasas y de la con
taminación bacter iana. El FTA es un 
excelente método de recogida, trans
porte y almacenamiento de ADN, ya 
que el ADN permanece estable duran
te un largo periodo de tiempo, a tem
peratura ambiente. Para usar el papel 
FTA se añade una gota de sangre en el 
papel y se deja secar. Las célu las son 
lisadas al contactar con el papel y el 
ADN de los leucocitos queda inmovili
zado en la matriz del papel. 

La purificación del ADN unido es rápi
da, simple y sin so lventes orgánicos. Se 
recorta un trozo del papel con sangre y 
se coloca en un tubo para su lavado. Se 
purifica el ADN unido mediante un so l
vente para eliminar los inhibidores 
(grupo hemo y otros). La PCR se puede 
rea lizar directamente a partir del ADN 
inmovilizado en el papel. Este método 
presenta algunos inconvenientes como 
el impedimento de cuantificar el ADN o 
que en ocasiones pued e contener 
muestra insuficiente para su templado. 

Entre las ventajas del papel FTA des
taca la posibilidad de automatización del 
proceso de extracción (12). Pero como 
la mayoría de sistemas automat izados 
convenciona les requieren ADN en solu
ción, es necesaria su elución. Para ello 
se pueden emplear diversos protocolos. 
La compañía Whatman desarrolló un 
método de elución basado en la diges
tión mediante la enzima de restricción 
Pstl , que corta y libera el ADN unido a la 
matriz del paper a una solución (sin afec
tar a los loci del CODIS). De esta mane
ra el ADN en solución podrá ser cuantifi-

- cado y amp lificado. Sin embargo, la 
digestión por endonucleasa puede limi
tar la amplificación de otros loci distin
tos a los del CODIS. Por eso, Aranda y 
co ls. (13) proponen rea lizar la extracción 
del AD N almacenado en paper FTA 
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mediante una elución alcalina (emplean
do soluciones con NaOH/EDTA). Otros 
autores utilizan el método Chelex pa ra la 
extracción a partir de FTA (14). 

EXTRACCCION DE ADN 
A PARTIR DE SEMEN: 

El semen es una muestra biológica de 
gran importancia en investigaciones 
forenses, en particular en casos de 
agresiones y abusos sexuales. La obten
ción de ADN permitirá determinar el 
perfil genético del agresor, y la inculpa
ción o exculpación de los posibles sos
pechosos. 

El principal problema de las muestras 
de semen es que suelen encontrarse 
mezcladas con cé lulas epiteliales vagi
nales o otros fluidos biológicos proce
dentes de la víctima, dando lugar a una 
mezcla de perfiles genéticos en el geno
tipado de las muestras. Por lo tanto, es 
necesaria la separación de los diferen
tes tipos celulares para poder obtener 
perfiles individua les. 

Actua lmente existen diversas técni
cas de separación basadas en las pro
piedades diferenciales de las célu las. El 
primer método de separación, conocido 
como lisis diferencial, fue desarrollado 
en 1985 por Gill y cols. (15). Se basa en 
la resistencia de los espermatozoides a 
la li sis con detergente y proteinasa K, en 
ausencia de un agente reductor. En una 
primera fase se incuba la muestra con 
un tampón de digestión que contiene 
SOS y Proteinasa K, produciéndose la 
rotura de las cé lulas epiteli ales (o no 
espermáticas) mientras que las esper
máticas permanecen intactas. Tras una 
centrifugación se puede retirar el sobre
nadante con el ADN de las células epite
liales, mientras que las células espermá
ticas enteras quedan en el precipitado. 
En una segunda fase el precipitado, tras 
varios lavados, se incuba de nuevo en el 
tampón de digestión, pero esta vez aña
diendo el agente reductor DTT. Este 
agente reduce los puentes disu lfuro 
presentes en la cabeza de los esperma
tozoides , permitiendo la li sis de las 
membranas. De esta manera, la segun
da fracción con tendrá el ADN de las 
cé lulas espermáticas. Una vez obten i
das las dos fracciones por separado, se 
aplican los protocolos habituales para 
aislar el ADN, como el fenal-cloroformo 
o el Chelex (5) . También se pueden usar 
kits co merciales como OIAamp DNA 
Microkit o EZ1 DNA lnvestigator Kit de 

Oiagen que permiten una extracción 
rápida y eficiente. 

La lisis diferencial es el procedimiento 
estándar para las muestras de semen 

con mezcla de otros fluidos, por su bajo 
coste y eficacia. Pero no siempre es 

efectivo, ya que en ocasiones no se 

logra la separación completa del ADN 
mascu lino y femenino resu ltando una 

mezcla de perfiles, por ejemplo por una 
li sis prematura de los espermatozoides 

en la primera digestión. Por otro lado, 
esta técnica requ iere diversos lavados y 

centrifugaciones con la posible pérdida 
de cé lul as espermáticas, por lo que 
resulta arriesgado aplicarla a muestras 
con escasa cantidad de espermatozoi
des frente a un número elevado de cé lu
las epiteliales. No será de utilidad en 
casos de individuos con azoospermia o 
vasectomizados. Además la lisis dife
rencial requiere períodos largos de tiem

po, superior a 3 horas, inc luso a veces 
se requiere una incubación durante toda 

la noche para una óptima extracción del 
ADN. 

Se han realizado diversas modificacio

nes del método de lisis diferencial para 

superar estas limitaciones. Wiegand y 
cols. (16) adaptaron el método de Gill y 
co ls. para muestras con pocos esper

matozoides, aplicando condiciones de 
lisis más suaves para reducir la probabi
lidad de li sis espermática durante la pri

mera fase. Posteriormente Yoshida y 
cols . (17) emplearon como temperatura 

de digestión del primer paso de la 
extracción los 70º C en vez de los 37º C 
del método conv encional . De esta 
manera se qu iere inhibir la actividad 
DNAasa intrínseca o de origen bacteria

no, y así el ADN mascul ino permanece 
re lativamente intacto tras la pr im era 
digestión . 

Tereba y cols .(18) también us.aron un 
método de extracción diferencial modifi
cad o, que combina la separación de 
fa ses y la centrifugación diferencial para 

separar las fracci ones espermáticas y 
epitelia les. El tiempo total del proceso 

disminuye a 2 horas. Además se elim i
nan algunos pasos de lavado del méto

do trad icional y se reduce el número de 
centrifugaciones, disminuyendo la posi
ble pérdida de células espermáticas. 
Pero aún así supone una gran manipula
ción de las muestras. Además el éxito 
depende de la calidad de la muestra, si 
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hay espermatozoides degradados habrá 
ADN masculino en la fracción epitelial. 

Greenspon y cols. (19) automatizaron 
parte del procedimiento de lisis diferen
cial obteniendo un mayor rendimiento 
en la extracción. El primer paso de 
separación de fracciones se realizó 
manualmente, posteriormente se 
extrajo el ADN robóticamente (median
te la unión del ADN a una resina de síli
ce). Aunque se ahorra mucho tiempo, la 
implantación de la extracción diferen
cial automatizada en laboratorios foren
ses podría resultar poco práctica debido 
a su alto coste. 

Como alternativa a la lisis diferencial 
se han desarrollado otros métodos 
basados en la separación de las células 
espermáticas y epiteliales en un paso 
previo a la extracción de ADN. Schoell 
y cols. (20) distinguieron las células 
espermáticas del resto celular median
te la citometria de flujo. Este método 
presenta una alta sensibilidad por lo 
que se puede usar en casos con poco 
número de espermatozoides. Pero es 
un proceso caro y lento por la necesi
dad de tipar las células una por una. 
Además supondría hacer algunos cam
bios a la hora de recogida de las mues
tras vaginales, sustituyendo el hisopo 
por lavados vaginales. 

Posteriormente Eisenberg (21) 
empleó anticuerpos antiespermáticos 
unidos covalentemente a bolas magné
ticas para separar selectivamente los 
espermatozoides. Pero este método 
conlleva diversos problemas potencia
les como la posible obstrucción de la 
columna de separación por el gran 
número de células epiteliales o la poca 
estabilidad de los epítopos, reconocidos 
por los anticuerpos, ante detergentes 
como el SDS. 

Por su parte, Elliot y cols. (22) usaron 
la microdisección con captura con láser 
para seleccionar las células espermáti
cas. Se basa ~n la utilización de un recu
brimiento plástico sensible a la tempera
tura que se adhiere al material biológico 
cuando se ilumina con un pulso corto de 
luz laser infrarrojo. Aunque este método 
es específico y efectivo, requiere 
mucho tiempo y trabajo para poder iden
tificar cada célula espermática 

Recientemente Horsman y cols. (23) 
probaron con éxito una nueva técnica de 
separación basada en un microdispositi
vo que incorpora un paso de tipado celu
lar. El proceso aprovecha propiedades 

68 

físicas diferentes de los dos tipos celu
lares, tamaño y densidad celular, para 
separar las células en dos según su 
sedimentación y absorción . Mediante 
un flujo adecuado se movilizan las célu-
1 as espermáticas de la mezcla que 
migrarán por un microcanal hacia otro 
depósito del microdispositivo, mientras 
que las células epiteliales permanece
rán en el fondo del depósito inicial. 

Este aparato podría integrarse en un 
sistema analítico automatizado que 
combinara diversas técnicas analíticas 
en un mismo instrumento, de esta 
manera se conseguiría reducir el tiempo 
de análisis y la manipulación de las 
muestras. 

Por otro lado, las células espermáti
cas también se pueden separar de las 
células epiteliales por mecanismos físi
cos, basados en las diferencias de tama
ño y forma de los tipos celulares. Chen y 
cols . (24) recurrieron a membranas de 
nailon de poros de 1 O micras para sepa
rar las células. Se basa en que las célu
las espermáticas (pequeñas y ovaladas) 
atraviesan el filtro, mientras que las epi
teliales (grandes y alargadas) quedan 
retenidas en él. A pesar de ser un méto
do fácil y rápido, presenta algunos 
inconvenientes como la expansión de 
los poros debido a la presión. También 
se tiene que tener en cuenta que si los 
núcleos de las células epiteliales se 
encuentran previamente lisados, el 
ADN de estas células podrá atravesar 
los poros. Más recientemente, Ladd y 
cols. (25) han propuesto un método 
similar a Chen y cols . pero con un filtro 
de poros de 2 micras, que son estables 
bajo presión. En este caso el filtro lo tra
vesarán las células epiteliales, digeridas 
previamente con Proteinasa K, mientras 
las células espermáticas intactas queda
rán retenidas. Para evitar la obstrucción 
del filtro se sobrepone una maya de nai
lon de 11 micras. Es un proceso bastan
te eficiente. 

Otro método muy prometedor alter
nativo a la lisis diferencial es el uso de Y
STRs (26) , que no requiere la separación 
de la fracción masculina y femenina . Se 
extrae el ADN de un solo paso mediante 
la incubación con una solución de lisis 
con SDS, Proteinasa K y DTT. Se obten
drá una mezcla purificada de ADN mas
culino y femenino, que se analizará por 
Y-STRs. Aunque estos STRs presentan 
un menor poder de discriminación que 
los STRs autosómicos, su especificidad 

es mucho mayor, lo que permite ampli
ficar pequeñas cantidades de ADN mas
culino en presencia de grandes cantida
des de ADN femenino. Gracias a esta 
propiedad, se puede obtener un perfil 
del va rón en una mezcla de espermato
zoides con otros fluidos femeninos sin 
realizar la lisis diferencial preservando 
así los espermatozoides en los casos de 
muestras mínimas como vasectomiza
dos o azoospérmicos, o cuando hayan 
pasado largos periodos de tiempo 
(>48h). Además se simplifica la interpre
tación de los resultados ya que no se 
observa el perfil femenino. Pero tam
bién presenta algunas limitaciones 
como la imposibilidad de comparar los 
resultados con los perfiles STR del 
CODIS o no poder diferenciar los perfi
les masculinos si forman parte de la 
misma familia. 

EXTRACCION DE ADN 
A PARTIR DE SALIVA: 

En los últimos años, el número de 
muestras de saliva que se analizan en 
los laboratorios forenses ha incrementa
do notablemente. Esto es debido a que 
gracias al avance en el estudio del ADN, 
cada vez se obtiene mayor éxito en 
muestras con cantidades mínimas de 
ADN, como sellos, sobres, colillas, chi
cles, mordeduras, etc. 

El aislamiento de ADN de saliva o 
manchas de saliva recientes es una 
buena fuente de ADN intacto y útil para 
pruebas de identidad. De 1 mi de saliva 
pueden llegar a extraerse de 3 a 14 µg 
de ADN. Sin embargo, de cantidades 
inferiores a 1 00 µI de saliva no suelen 
obtenerse más de 60 ng de ADN, sufi
cientes para su genotipado (27). 

Los principales métodos de extrac
ción de ADN de muestras de saliva son, 
la extracción orgánica, el método Che
lex, papel FTA y kits comericales basa
dos en diferentes tecnologías. 

En muestras de saliva recogidas con 
hisopos se obtiene un rendimiento de 
8,6 µg de ADN cuando este se extrae 
mediante extracción orgánica Cabe 
destacar que la obtención de saliva por 
medio de un hisopo es un método no 
invasivo ni doloroso, fácil de realizar. 

El clásico método de extracción orgá
nica con fenol/clorofo rmo ha sido el 
método de elección durante muchos 
años, y es actualmente, aun el preferido 



por muchos grupos de trabajo o para 

aplicaciones específicas. 

Por otro lado, un método muy usado 

es la extracc ión con Chelex, y se ha 

comprobado que su rendimiento mejora 

añadiendo proteinasa k, sobretodo en el 

caso de coli llas (28). El éxito de amplifi

cación aumenta en este tipo de mues

tras, si además, se añade un paso de 

purif icac ión por precipitación con etanol 

o centrifugación-diá li sis en unidades 

Centricon 1 OO. 

Sweet y co ls. (29) desarrollaron un 

protocolo modificado del clás ico Chelex, 

y lo estudiaron para la obtención de 

ADN genómico de saliva depositada en 

piel humana en mordeduras simu ladas. 

El ADN presente en manchas de sal i

va sobre pie l es más difícil de recoger y 

extraer que otras manchas, como en 

ropa, papel o objetos. Esto es debido a 

que el sustrato (piel} no puede ser 

sometido directamente a los procedi

mientos de extracción. Además, la can

tidad de ADN sobre piel suele ser míni

ma, y su contaminación es elevada. Por 

eso, se requ iere un método de recolec

ción adecuado. 

La técnica "double swab" (29, 30) es 

una buena so lución, y ha mostrado que 

incrementa la cantidad de ADN recupe

rado de la piel, comparado con otros 

métodos. Esta técnica emplea un hiso

po de algodón húmedo y uno seco para 

recoger la muestra. 

El primer hisopo es sumerg ido en 

agua destilada estéri l. La punta de algo

dón se hace girar sobre la superficie de 

la pie l, usando una presión moderada y 

movimientos circula res. Posteriormen

te, se deja secar durante unos 30 minu

tos. El segundo hisopo no se humede

ce. Usando una presión y movimientos 

si milares a los de l primer hisopo, se 

pasa sobre la pie l. De esta forma se 

recuperan los restos que quedan del pri

mer procedimiento. Por último, los dos 

hisopos se colocan juntos como una 

misma muestra. Esta técnica fue pro

puesta por Sweet y co ls. después de 

ser comparada con otros métodos de 

recolección de sa liva sobre piel. 

Se cree que los mejores resultados 

son debidos a que, la humedad presen

te en el primer hisopo, rehidrata y afloja 

las célu las epiteliales secas, y causa que 
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se adhieran a las fibras de algodón del 
segundo. 

Las modificaciones del protocolo de 
Chelex que desarrollaron Sweet y co ls . 
incluyen, una pre-extracción con protei
nasa K, y unas incubaciones a 56 y 
1 00ºC, además de una microconcentra
ción. Este método proporciona mejo
res resultados que el clásico Chelex, 
siendo el porcentaje de recuperación 
de ADN de 31.9 %(± 4 22) para el Che
lex normal y de 47.7 %(± 6.9) para el 
método modificado. 

Otro método para la extracc ión de 
ADN de muestras de saliva son las tar
jetas FTA (Whatman ® BioSciences, 
MA} . El papel FTA es un papel especia l 
que contiene una mezcla química de 
tampones fuertes, entre los que figuran 
desnaturalizantes proteicos, agentes 
quelantes úti les para la lis is celular y 
neutralización de iones magnesio, 
cofactores para la acción de las nuclea
sas, y un absorbente de luz ultravioleta. 
Todos ellos están impregnados en una 
matriz de papel filtro a base de ce lulo
sas. Actúa destruyendo a los agentes 
patógenos que se ponen en contacto 
con el ADN y lo inmoviliza dentro de la 
matriz, protegiéndolo de la degradación. 

La presentación de uso común son 
cortes de tiras longitud inales en canti
dad de 6 a 8 tiras , que pueden ser 
impregnadas totalmente por el fluido 
biológico a estudiar. Este método es efi
caz para muestras de sa liva y sangre, y 
se utiliza para casos forenses (31 ). 

Un nuevo método de extracción lo 
propusieron Moss y cols. (32) . Esta téc
nica, útil para muestras de sa liva y san
gre, es un procedimiento de extracción 
simple en un tubo cerrado, utilizando 
una proteinasa de Bacillus termofílico 
de la especie EA 1. 

En 1990, se publicó un estudio con 
una proteinasa efectiva, para extraer 
ADN de sangre, y mejor que la proteina
sa K. Pero una limitación era que, como 
la prote inasa K, es una enzima suficien
temente estable para soportar la total 
inactivación a altas temperaturas . Y 
niveles bajos de la enzima son suficien
tes para inhibir la Taq polimerasa . Como 
resultado de esta limitación, estas pro
teinasas son poco adecuadas para la 
extracción de muestras con pequeñas 
cantidades de ADN, a menos que se 
incluyan en el procedimiento, solventes 
orgánicos . Sin embargo, la proteinasa 
EA 1 no presenta esta limitación. El pro-

ceso de extracción incluye la incubación 
de una suspensión de la muestra en 
buffer a 75ºC en presencia de la enzima . 
Luego se lleva a cabo otra incubación a 
94ºC que inactiva la proteína. La reac
ción es controlada por un régimen de 
temperatura, programado en un termo
ciclador, y esto elim ina la necesidad de 
solventes orgánicos o columnas de pu ri 
ficación. 

En el estudio, los autores compararon 
la eficacia de este método con la de la 
extracción orgánica y el Chelex. La ca li
dad de los perfiles obtenidos fue mejor 
o al menos tan efectiva como la resu l
tante en los otros métodos. Sin embar
go, para muestras que se conoce cau
san inhibición (cigarrillos} la técnica falló. 
Por eso, en estos casos tienen que ser 
incluidos pasos adicionales para elim i
nar inhibidores. Este método es ideal 
para muestras forense s en las que se 
debe evitar la contaminación. Además, 
la simplicidad del proceso lo hace ade
cuado para la automatización. 

Un factor a tener en cuenta en el 
ámbito del análisis forense biomolecu
lar, es el papel del ARN. Muchas de las 
manchas encontradas en los escenarios 
del crimen, incluyen mezclas heterogé
neas de diferentes fluidos corporales 
(ej. semen y sa liva, semen y secrecio
nes vaginales} . 

Gracias al análisis de expres ión de 
mRNA llevado a cabo en una muestra 
de ARN aislada de una mancha biológi
ca, se puede identificar la natura leza del 
tejido del que proviene la muestra. Por 
eso, resulta út il realizar el aná li sis de 
ARN. Un elevado número de métodos 
que describen la extracción simu ltánea 
de ADN y ARN, han sido desarrollados. 
Sin embargo, la mayoría no han sido 
opt imizados para afrontar la reducida 
cantidad y comprometida ca lidad de las 
muestras encontradas en los casos 
forenses. 

A lvarez y co ls. (33) propusieron un 
método eficaz para este propósito . El 
método descrito emplea un buffer de 
extracción estándar usado comúnmen
te por los laboratorios forenses durante 
los estadios iniciales de la purificación 
de ADN . Una extracción con fenol/cloro
formo se lleva a cabo seguidamente. 
Posteriormente, se separan los diferen
tes ácidos nucleicos y se precipitan por 
separado. La recuperación de ADN con 
el método simultáneo fue comparable a 
la obtenida por métodos estándar. Con 
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lo cual, este método es útil para aislar 
RNA sin comprometer la obtención de 
perfiles de ADN. 

El método de lisis al~lina desarrolla
do por Miller y co ls. también es utiliza
do, con alguna modificación, y aunque 
no con mucha frecuencia, para este tipo 
de muestras (34). 

Por otro lado, existen en la actualidad 
diferentes kits comerciales que utilizan 
nuevas tecnologías para realizar la 
extracción de ADN de muestras foren
ses, de una forma más rápida, segura y 
eficaz, que con los protocolos clásicos. 

Algunos ejemplos, eficaces para 
muestras de saliva y otras, son: 

- DNA IOTM System (Promega): utili
za partículas magnéticas (19, 35). 

- lnvisorb Forens ik kit 1 (lnvitek): se 
basa en el uso de nanoparticulas que 
se unen al ADN (35, 36). 

- OIAamp DNA mini kit: incluye una 
membrana de sílice para la purifica
ción del ADN (31, 35, 37). 

- KingFisher® (Thermo Labsystems): 
realiza la extracción a partir de partí
culas magnéticas (19). 

- BioRobot EZ1 (Oiagen): tecnología 
magnética (38). 

Un hecho a tener en cuenta para el 
análisis de muestras de saliva, como de 
otras muestras forenses, son las condi
ciones de almacenamiento. Dependien
do de en que condiciones hayan sido 
guardadas las muestras, la recuperación 
y amplificación de ADN se verá afectada 
de una u otra forma. 

Hace unos años, se realizó un estudio 
sobre es tos efectos en muestras de 
sa liva (39). Estudiaron una serie de con
diciones de almacenaje en función del 
AD N obten ido tras la PCR. Los resulta
dos fueron mejores cuando el ADN se 
extraía el mismo día de su recolección . 
Sin embargo, bemostraron también que 
puede ser extraído ADN exitosamente 
en muestras de sa liva de 1 mes de anti
güedad, si son guardadas a -70ºC. 
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RESUMEN 

Este estudio es una breve revisión de los métodos principa les para la extracción de 
ADN a partir de muest ras complejas, como el pelo y tejidos incluidos en parafina, y 
como han ido evolucionando a lo largo de los años. Desde las primeras técnicas que 
surgieron, como la ext racc ión orgánica, hasta los nuevos avances tecnológicos. 

El pelo es uno de los materiales biológicos más comúnmente asociado con las 
investigaciones medico legales. A pesar de el lo, es una muestra delicada, y proba
blemente la que presente un mayor índice de fracasos a la hora de obtener resulta
dos tras su aná lisis, después de los restos óseos antiguos. 

La extracción de ADN a partir de muestras de tejidos incluidos en parafina se rea
liza usualmente cuando no se dispone de muestras biológicas "frescas" del indivi
duo implicado en una investigación forense . En estas circunstancias puede obtener
se el genotipo del individuo a partir de muestras antiguas procedentes de biops ias, 
cirugías o autops ias. Sin embargo, la extracción resulta complicada porque general
mente se trata de un material escaso y degradado. 

PALABRAS CLAVE: 

Extracción de ADN, pelo, métodos de extracción, tejidos inclu idos en parafina. 

SUMMARY 

Th is study is a brief revision of the main DNA extraction methods far complex sam
ples, like hair and paraffin-embedded tissues, and how they have evolved through 
time. We describe from the first techniques, such as organic extraction, to the new 
technolog ica l advances. 

Hair is one of the biolog ica l evidences most commonly associated to medica l legal 
investigations . In sp ite of this fact, it is a de licate sample, and probably presents the 
larger failure ratio in arder to obta in results, after skeletal remains samples . 

The DNA extraction from paraffin-embedded tissues samples is usually carr ied out 
when there aren't " fresh " biologica l samples from an individua l involved in aforen
sic investigation. In this circumstances, we can obtain the individual 's genotipe from 
old sa mples coming from biopsy, surgery or autopsy. However, the extract ion is 
complex beca use general ly is a poor ánd degraded material. 
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DNA extraction, hair, extraction methods, paraffin-embedded tissues. 
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EXTRACCIÓN DE ADN A PARTIR DE 
MUESTRAS DE PELO 

La comparación microscópica de las 
característi cas morfológicas del pe lo, 
entre el ejemplar dubitado y el no dubi
tado, ha sido el primer método para la 
asociación o exc lusión de un sospecho
so desde inicios del siglo XX. 

Sin embargo, gracias al in creíb le 
avance en la tecnología del ADN, actua l
mente es to so lo es un paso adicional, 
ya que lo que puede determinar la 
exclus ión o no, es el análisis y compara
ción del ADN. 

El pelo es una muestra de li cada, y 
probablemente la que presen t e un 
mayor índice de fracasos a la hora de 
obtener resu ltados tras su anál isis, des
pués de los restos óseos antiguos . Una 
de las razones para este hecho es que 
presenta un e levado contenido en 
melaninas so lubles. Este pigmento es 
un potente inhibidor de la PCR, ya que 
inteNiene en la función de la AD N poli
merasa. Otra de las razones para su 
bajo rendim iento es que cont ienen un 
escaso número, cas i nu lo, de cé lulas 
nuc leadas y que son de loca li zación 
exc lusiva del bu lbo pi loso. Aunque un 
pelo con raíz puede contener, teóri ca
mente, 5 µg de AD N, no suelen extraer
se más de 200 ng. 

Por otro lado, de un pe lo carente de 
bulbo o con pequeños restos, pueden 
extraerse como máximo 1 0ng. Solo los 
pelos provistos de ra íz y vaina son útiles 
para el análisis de ADN nuclear, si no la 



presentan, deberá es tud iarse el ADN 
mitocondria l (1 ). 

Para soluc ionar estos inconvenientes 
y obtener un ADN cualitativa y cuantita
tivamente adecuado para su posterior 
anál isis, es indispensable el método de 
extracción que se utilice. Un paso muy 
importante en este proceso es la reali
zación de una limpieza rigurosa dada su 
capacidad de adherencia para cua lquier 
tipo de material. 

Los primeros en realizar la individuali
zac ión de un único pelo humano fueron 
Higuchi y co ls. (1988) y desde entonces 
son muchos los autores que han discuti
do distintos procedimientos de extrac
ción. Higuchi y co ls.(2) obtuvieron ADN 
mitocondrial de una muestra de un solo 
pelo (porción de la raíz y del tallo, sepa
radamente), suficiente para su posterior 
tipado. La técnica de extracción que uti
li zaron fue mediante fenol/cloroformo 
seguida de n-butanol, después de un 
paso de digestión (Tris-HCI , EDTA, 
NaCI, proteinasa K, DTT y SOS). 

Desde entonces, este método ha ido 
ganando pequeñas modificaciones. 
Pero, debido a los productos tóxicos 
que utiliza, al elevado número de pasos 
que implica, que puede llevar a la pérdi
da de material y riesgo de con tamina
c ión, y teniendo en cuenta su rendi
miento, podríamos concluir que no es 
uno de los mejores métodos para este 
tipo de muestras . 

Unos años más tarde, Walsh y cols. 
(3) estudiaron la extracción de ADN 
mediante Chelex 100, siendo actual
mente una de las técnicas más comu
nes para muestras de pelo . El rendi
miento de extracción con este método 
es bastante elevado (en pelos con raíz) , 
y puede ser mayor si se añade un paso 
de digestión con proteinasa K. Sin 
embargo los componentes que co-puri
fican con el extracto pueden inhibir aná
li sis posteriores, y posiblemente produ
cen la degradación del ADN durante su 
almacenaje(4) . Es una técnica sencilla y 
con una relación coste-efectividad alta. 

Otro método simple para la purifica
ción de ADN de muestras de pelo inclu
ye el uso de síli ce (5). Este procedimien
to de extracc ión utiliza agen te s 
caotrópicos (cloruro de guanidino/guani
d ino tio cianato) que lisan las células, 
desnaturalizan las proteínas y inhiben 
las nucleasas. También promueven la 
un ión del AD N a una matriz o partículas 
de sílic e. Después de varios lavados 
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para eliminar impurezas, el AD N es elui
do, y así pu rificado, con una solución de 
baja concentrac ión iónica . 

Recientem ente , diversas casas 
comerciales han desarrollado kits funda
mentados en este método, destinados 
a la extracción de AD N a partir de mues
tras forenses, y algunos específicamen
te para muestras de pelo . Algunos de 
ellos son: EZ1 DNA Forensic Card (Oia
gen), QIAamp DNA Micro kit (Oiagen), 
lnvisorb Forensic kit (lnvitek), DNA 
IOTM Tissue and Hai r Extraction Kit 
usado para DNA IOTM System (Prome
ga) (6-9). 

Estos kits proporcionan un AD N de 
buena ca lidad, además de ser métodos 
rápidos, y que no utilizan compuestos 
orgánicos. Sin embargo, su elevado pre
cio los hace no accesibles a algunos 
laboratorios. 

Un último método para aislar ADN de 
muestras de pelo es mediante digestión 
alcalina o salting-out. La incubación a pH 
alcalino desestructura la célula y mem
brana nuclear, desnaturaliza nucleasas y 
disuelve el ADN, la estructura primaria 
del cual es relativamente estable a este 
tratamiento. 

Miller y cols . (1 O) fueron los primeros 
en desarrollar este protocolo para extra
er ADN de muestras de sangre. Poste
riormente, han surg ido diversas modifi
caciones de la lisis alcalina, pero para 
muestras de pelo eran inviab les (11 ), 
debido a su bajo rendimiento en extrac
ción de ADN . 

Más re cientemente, Graffy y 
co ls.(12), desarrollaron un protocolo de 
lisis alcalina eficiente para muestras del 
tallo de pelo. La li sis alcalina representa 
un protocolo rápido y poco laborioso, 
que iguala o supera el éxito de amplifi
cación de otras técnicas, de extracción 
como la extracción orgánica. 

EXTRACCIÓN DE ADN A PARTIR DE 
MUESTRAS DE TEJIDO INCLUIDAS 
EN PARAFINA 

La fija ción de los tejidos en formalina 
y la in clus ión en parafina ha sido e l 
método tradicional de preservación de 
muestras durante largos periodos de 
tiempo. La extracción de ADN de estas 
muestras puede resultar comp li cada 
porque generalmente se trata de un 
material escaso y degradado. No obs
tante, gracia s a la aparición de nuevas 
técnicas de extracción y al desarrollo de 
la PCR, actualmente se pu ede obtener 

AD N de buena ca li dad . Esto será de 
gra n importancia en determinados 
casos de invest igación foren se, en los 
que no se dispone de muestras biológi
cas " frescas " por ausencia o muerte del 
individuo. En estas c ircunstancias 
puede obtenerse el genotipo del indivi
duo a partir de muestras antiguas proce
dentes de biopsias, ci rugías o autopsias. 

La eficacia de los métodos de extrac
ción de ADN a partir de tejidos fijados o 
de cortes de parafina depende de diver
sos factores, como el tipo de fijadores 
usados en las muestras, el tiempo de 
fijación, el tiempo de almacenaje, la pre
sencia de inhibidores de la PCR o el tipo 
de proceso de extracción (13). Hay estu
dios que han determinado que el factor 
más limitante es el tiempo de fijación 
con formalina, que se correlac iona con 
la degradación del ADN de las muestras 
(14). 

La mayoría de protocolos de extrac
ción de ADN a partir de tejidos fijados e 
embebidos en parafina presentan tres 
etapas principales: la desparafinación, la 
digestión y la purificación del ADN. 

El método general de extracción de 
ADN emplea múltiples lavados con sol
ventes orgánicos, como el xi leno, para 
desparafinar las secciones de tejido. A 
continuación, se realiza la digestión de 
las muestras con una proteasa como la 
proteinasa k y finalmente se purifica el 
ADN con el método fenol-cloroformo
alcohol isoamílico (15). El último paso es 
importante para reducir la contam ina
ción que puede interferir en la PCR. 
Este método se ha usado durante 
muchos años por su elevada eficiencia, 
sin embargo es un proceso largo, labo
rioso y que requiere diversas centrifuga
ciones y la vados que incrementan el 
riesgo de contaminación de las mues
tras. Además t iene el inconveniente de 
usar substancias tóxicas como el fenol 
(16) . 

Se han realizado diversas modificacio
nes de este protocolo para aumentar la 
eficacia de extracción. Diversos autores 
(17, 18) han prolongado la incubación 
con la proteinasa k para incrementa r la 
calidad y la cantidad de ADN obtenido. 
Jackson y co ls. (17) demostró que una 
in cubac ión de 5 días aumentaba cas i 
diez veces la cantidad de ADN respecto 
a una incubación de una noche. Por otro 
lado, Coura y cols. (19) propuso alargar 
el paso de rehidratac ión de las mues
tras, tras realizar los lavados con solven-
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tes orgán icos. De este modo también 
se mejoran notablemente los resultados 
de la extracción de una forma simple y 
económica. 

Para optimizar el proceso de extrac
ción de ADN de las muestras en parafi
na se han propuesto diversos protoco
los que difieren en los métodos usados 
para la desparafinación, la digestión y/o 
la purificación del ADN. 

En primer lugar, para evitar el uso de 
solventes orgánicos en la desparafina
ción de las muestras, se pueden usar 
tratamientos de ca lor para disolver la 
parafina: mediante el horno microondas 
(20-22) o un termociclador (20, 23) . Son 
métodos simples y con poco riesgo de 
contaminación, que permiten obtener 
ADN de buena calidad. 

También se han desarrollado protoco
los en los que se elimina el paso de des
parafinación y se realiza directamente la 
digestión con proteinasa K (17,24-26) 
con resultados igualmente eficientes. 

Por otro lado, se han descrito méto
dos alternativos a la proteihasa k para 
simplificar el proceso de digestión. Se 
puede realizar la lisis celular mediante la 
ebullición de las muestras en agua des
tilada (17,27) o en SDS (17). Aunque son 
métodos más rápidos que la proteinasa 
k, proporcionan ADN de menor ca lidad y 
cant idad . Para evitar este problema, 
Coates y cols. (27) ha propuesto incre
mentar el número de cic los de la PCR 
para aumentar la sensibilidad de la 
amplificación, aunque esto también 
supone la disminución de la especifici
dad acentuando el riesgo de amplificar 
ADN contaminado. 

También se puede realizar la extrac
ción del ADN por ebullición en una solu
ción con resina quelante como el Chelex-
100 (25, 28, 29). Este método ha dado 
excelentes resu ltados al proporcionar 
ADN de la mism_a cal idad que con la pro
teinasa k, pero con la ventaja de que el 
proceso es más simple, requiere me.nos 
tiempo y menos pasos. Por lo tanto, se 
podría aplicar al procesamiento a grande 
escala de muestras en parafina . 

Heller y co l s. (30) .ha desarrollado otro 
método rápido (aproximadamente 30 
min), pero en este caso la ruptura celu
lar se produce por sonicac ión en un 
baño, es decir, sometiendo las cé lulas a 
ultrasonidos. Se pueden añad ir micro
partícu las de v idrio para facilitar la 
extracción del ADN, esp ecialmente 
cuando se trabaja con tejidos que con-
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tienen mucho co lágeno. No obstante se 
debe tener en cuenta que el uso de las 
micropartícu las supone una fuente 
potencial de contaminación. 

Shi y cols. (31) propuso un nuevo pro
cedim iento basado en la incubación de 
las muestras parafinadas a altas tempe
raturas en una solución alcalina . En 
estas condiciones de pH, las membra
nas celulares se rompen y las proteínas 
se so lubilizan, mientras que la estructu
ra del DNA se mantiene re lativamente 
estable. Se observó que se obtenía 
mayor cantidad de ADN a mayor tempe
ratura y a un pH de 9. 

Es un proceso barato y efectivo, que 
además no requiere de más pasos de 
purificación, ni tampoco el paso previo 
de desparafinación porque la parafina se 
deshace en la so lución ca liente.En cuan
to al uso de fenol-cloroformo para purifi
car el ADN también existen diversas 
alternativas. Se puede utilizar el Chelex-
1 00 (14, 29) o simplemente por un pro
ceso de ebullición para desnaturalizar la 
proteasa residual y otras proteínas exó
genas (32, 33). 

Recientemente Zhang y co ls. (34) ha 
descrito otro método eficaz y rápido 
para purificar el ADN, emplea el DNAzol 
Reagent tras la digestión. Se trata de un 
react ivo que con ti ene un detergente 
derivado de la guanidina que precipita 
select ivamente el ADN de un li sado 
ce lular. Por otro lado, Rivero y cols. (16) 
aplica el método sa lting-out en la purifi
cación, mediante sa les como el acetato 
de amonio precipita las proteínas y con 
isopropanol precipita el ADN del lisado. 
Es un método igua l de eficiente que el 
fenol-cloroformo, pero menos tóxico y 
más senci llo. Tradicionalmente el aceta
to de amonio se ha usado para precipitar 
ácidos nucleicos, pero en este caso se 
emplea tras la digestión con prote inasa 
k para precipitar proteínas, lípidos y 
membranas. 

Además se han desarrol lad os kits 
comercia les para extraer el ADN de 
una forma rápida y eficiente, aunque 
costosa. Destacan los kits Dynabeads 
DNA DIRECT (lnvitrogen) (21), Ex-w ax 
DNA extra c tion kit (Chemicon) y 
OI Amp DNA mini-kit (Oyagen) (28) 
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RESUMEN 

Se presenta un caso de síndrome de Marfan con manifestaciones esqueléticas, 
oculares y cardiovasculares, co n historia clínica familiar no documentada . Este 
paciente fue intervenido quirúrgicamente por oftalmología por presentar luxación del 
cristalino, cataratas y desprendimiento de la retina. Después de varios años comien
za su vida laboral , presentando manifestaciones card iovasculares insta uradas de 
forma solapada, hasta hace tres meses en que se diagnostica una insuficiencia aór
tica con dilatación de la raíz de la aorta que lo lleva a su estudio e intervención qui
rúrg ica, que consistió en una sustitución de la vá lvula aórtica con prótes is de la aorta 
ascendente, compuesta por un injerto sintético aórtico más una prótesis va lvular aór
tica (técn ica de Bentall), llevando una vida normal después de la misma. 

PALABRAS CLAVES: 

Síndrome de Marfan, in suficiencia aórtica, prótesis va lvular. 

ABSTRACT 

The case of a male patient w ith a Marfan syndrome is presented . He has typical 
ske letal, ocu lar and cardiovascu lar features of this entity, however, there is no posi
tive family history. The patient is operated by ophthalmologists dueto dislocated len
ses, cataracts and reti na l detachment After many years, the card iovascula r mani
festations progressively affect him and three months ago the dilation of the root of 
the aorta associated to aortic regurgitation are diagnosed. This abnorma lity is elimi
nated by rep lacing the aortic va lve, excis ing the di lated ascending aorta and replacing 
it w ith a graft (the Bentall technique). The patient is free of card iac symptoms. 
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Marfan syndrome, aortic regurg itat ion, va lve replacement 
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de Marfan (SM) consiste 
en una displasia del tejido conjuntivo que 
se t ransm ite con carácter hereditario 
autosómico dominante, aunque de pene
tra ncia in com pleta . En un 15 % de los 
casos aparece de forma esporádica (1 ). 

Las man ifestaciones clín icas del sín
drome en la forma grave se agrupan en 
tres apartados (2, 3): 

1. Esqueléticas: Es característica la 
mayor long itud de las extremidades 
con relación a la ta lla del sujeto y la 
distrofia ósea de crec imiento de las 
extremi dades, con alargamiento y 
adelgazamiento de los dedos (arac
nodactilia), así como laxitud de los 
li gam entos, tend ones y cápsu la s 
articu lares, que cond icionan un buen 
número de alteraciones posicionales 
de tipo escoliosis, genu recurvatum, 
pie plano, entre otras. 

2. Oculares: La subluxación del cristal i
no es el signo ocular más típico de 
este síndrome; suele observarse, así 
mismo, una acusada miopía y es fre
cuente el desprendimiento de retina. 

3. Cardiovasculares: Las anoma lías 
más frecuentes están re lacionadas 
con la deb ili dad congén ita de las 
capas arteria les, sobre todo la media, 
con producc ión de focos de necrosis 
qu ísti ca que determinan hemorra 
gias intramurales y zonas de desgas
te, que se extienden a lo largo de 
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todo el trayecto arterial. En relac ión 
con este sustrato anatomopatológico 
se produce la dilatación aórtica con 
insuficiencia valvular asociada, la dila
tación e insuficiencia de la arteria pul
monar, la disección aórtica y el pro
lapso de la vá lvu la mitral. 

Aunque las lesiones que se acaban de 
describir caracterizan al SM, conviene 
recordar que la expresión clínica de este 
trastorno es muy variab le. Los pacien
tes con afectación ocu lar o alteraciones 
card iovascula res pueden tener pocas 
anoma lías esqueléticas, mientras que 
otros con cambios espectacu lares del 
hábito corporal, pueden no presentar 
lesiones oculares (1, 3). 

Presentamos un nuevo caso de SM 
característico, que ha tenido para noso
tros el interés de no poder encontrar 
alterac iones familiares en ninguno de 
los miembros, así como asistir sus com
plicaciones y orientar la terapéutica qui
rúrg ica. 

CASO CLiNICO 

Enfermo masculino de 28 años de 
edad, diagnosticado hace 14 años de 
SM a raíz de una intervención por luxa
ción del cristalino, seguida en este perí
odo de ci rug ía de catara ta s y de des
prendimiento de la retina. No se 
recogen antecedentes familiares que se 
re lacionen con esta enfermedad u otra 
que tenga asociación con este síndro
me. Después de 1 O años de trabajo nor
ma l comienza a presentar disnea a los 
esfuerzos, dolor precordial de moderada 
intensidad, mareos, palpitaciones y 
abundante sudación. 

Examen físico 

Paciente longilíneo, de 2 metros de 
altura, con dolicostenomelia, aracnodac
ti li a, esco liosis toracolumbar y pie plano 
(Fig. 1). 

La auscultación cardiorrespiratoria fue 
normal; tensión arterial de 110/60 mm 
Hg y frecuencia cardíaca de 92 lat/min. 

En el examen de la cavidad bucal se 
aprecia la presencia de pa ladar ojiva l. El 
resto de la exploración física no demos
tró alteraciones . 

El estudio ana lítico completo fue nor
ma l. 

Electrocardiograma (ECG): norma l. 
Radiografía de tórax: sin alteraciones. 
Se impone tratamiento con analgésicos 
y reposo, observándose una progresiva 

mejoría de sus síntomas, aunque con 
palpitaciones y discreto dolor precordial 
a los grandes esfuerzos. Los estud ios 
ana líticos y electrocardiográficos evolu
tivos siempre fueron norma les. 

Después de varios meses el paciente 
acude de nuevo por empeoram iento de 
la sintomatología anteriormente referi
da, hallándose por primera vez un soplo 
rudo holodiastólico IIINI (Levine) en el 
segundo espacio intercostal derecho, 
así como signos de crecimiento ven tri
cu lar izquierdo en el ECG. En la radio
grafía de tórax se observa ensancha
miento discreto de la base de la aorta 
por lo que se practica ecocardiografía, 
siendo su resultado el de una gran di la
tación de la raíz de la aorta y en el Dop
pler se demuestra la existencia de insu
ficiencia aórtica (Fig. 2, 3 y 4). 

Fue sometido a intervención qu irúrgi
ca practicándose una sustitución de la 
vá lvu la aórtica con prótesis de la aorta 
ascendente compuesta por injerto sin
tético aórtico más una prótesis va lvu lar 
aórtica (técnica de Bentall) . 

Después de la intervención se practi
ca ecocardiografía (Fi g. 5) donde se 
observa el conducto sintético aórtico y 
la prótesis mecánica. 

Este paciente en un período de 3 años 
de segu imiento ha mantenido una vida 
estable y asintomático de todas las 
manifestaciones card iovasculares. 

Discusión 

El diagnóstico clínico es frecuente
mente problemático ya que algunos 
miembros afectados de fami lias con SM 
debutan sólo con una o dos característi 
cas del cuadro típico (4). Por otro lado, 
muchos pacientes prese¡itan una o dos 
de estas características sin anteceden
tes fami liares, aparentemente debido a 
mutaciones esporádicas (5). 

La incidencia del SM es de alrededor 
de 1 x 1 00000 en la mayoría de los gru
pos étnicos y raciales (6). Se hereda de 
forma autosómica dominante, pero al 
menos una cuarta parte de los pacien
tes no tiene ninguno de sus padres 
afectados, por lo que es probable que 
éstos estén causados por nuevas muta
ciones (6), como ocurrió en este caso. 
En estudios genealógicos el locus res
ponsable del SM ha sido loca li zado en el 
cromosoma 1 5q21.1 y en estudios inde
pend ientes se ha visto que el gen que 

cod ifica una forma de fib rilina se halla en 
ese mismo lugar (6). 

La naturaleza del gen del SM y de la 
proteína codificada por el mismo perma
neció ignorada durante muchos años, la 
búsqueda terminó en 1991, con el des
cubrimiento de que el SM se debe a 
mutaciones del gen de la "fibrilina" (7). 
Esta sustancia es una proteína secreta
da por los fibroblastos que se agrega, 
sola o junto con otras proteínas para for
mar una red microfibr ilar en la matriz 
extracelular; esta red sirve como anda
mio para el depósito de elastina y se 
cons idera un componente esencia l de 
los elementos elást icos (8). Los estu
dios moleculares demuestran claramen
te que mutaciones de los genes que 
codi fi can las proteínas "fibri li nas" son 
las principales culpables del SM (5-8). 

La afección cardiovascu lar es el ori
gen principal de la morbilidad y mortali
dad (1, 3) de estos pacientes. En los pri
meros años de vida suele desarrollarse 
un prolapso de la válvula mitral que en 
una cuarta parte de los pacientes evolu
c iona hacia una insuficiencia mitral 
grave. La debilidad innata de la capa 
media de la aorta, asociada a la sobre
carga hemodinámica, origina dilatación 
difusa de la aorta ascendente y puede 
llegar a causar formaciones aneurismáti
cas, insuficiencia aórtica (puede llegar a 
ser severa), disección y rotura (1, 3, 9). 
El ri esgo de disección se corre laciona 
con el diámetro aórtico. Es frecuente 
observar saculación de los senos de Val
sa lva y afectación de los vasos corona
rios. La ecocardiografía es la investiga
ción de elección para el diagnóstico de 
todas estas afectaciones (3), de hecho, 
en nuestro enfermo confirmó la insufi
ciencia aórtica y la di latación de la raíz de 
la aorta . 

Según Murdoch et al (9) las causas 
más frecuentes de muerte en el SM son 
las roturas de aneurismas y la severa 
insuficienc ia aórtica. 

El diagnostico se establece fácilmen
te cuando el paciente y otros miembros 
de la fami lia presentan luxación del cris
talino, di latación aórtica y extremidades 
largas y delgadas, junto con cifoesco lio
sis u otras deformidades torácicas (1, 2, 
4). Es frecuente llegar al diagnóstico al 
encontrar ectopia de l cristal ino y un 
aneurisma de la aorta ascendente en 
ausencia de háb ito marfanoid e o de 
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Figura 1 

Obsérvense las características típicas de un síndrome 
de Marfan en nuestro paciente 

Figura4 

Obsérvense la dilatación aórtica y la regurgitación (insuficiencia) 
por Doppler a través del anillo valvular aórtico. 
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Figura2 
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Figura3 
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Ecocardiografía preoperatoria donde se puede apreciar 
dilatación de la raíz aórtica de 9 .2 cm. 

Figura 5 
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Ecocardiografía postoperatoria. Se aprecia la regresión de la dilatación 
aórtica a valores normales con la prótesis ( conduit) valvada. 
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antecedentes familiares (5), como suce
dió con este paciente. 

Los pacientes con SM requieren trata
miento quirúrg ico pues de lo contrario 
van a la disección aórtica, la cual es a 
veces diagnosticada en la necropsia, 
pues este cuadro no presenta dolor en 
el 15-20% (9), y pocas veces asociación 
con la hipertensión arteria l (1 ). En algu
nos pacientes pueden observarse leu
cocitosis y elevación de la cifras de LDH 
(2); estas investigaciones fueron norma
les en el estudio de este enfermo. La 
ecocardiografía (3) tiene como valor 
principal en esta entidad el poder reali
zar un diagnóstico precoz de sus com
plicac iones y practicar una intervención 
quirúrgica oportuna y evitar así, un pro
nóstico sombrío. 

El aneurisma disecante de la aorta es 
siempre un problema grave. Es bien 
conocida la alta morta lidad inmediata y 
tardía, ya que sin tratamiento médico 
alcanza cifras del 28% de muerte en las 
primeras 24 horas y de un 90 % en los 3 
meses posteriores (1 O). 

En esta entidad no hay tratamiento 
definido, pero se recomiendan los blo
queantes beta-adrenérgicos para dismi
nuir la tensión arterial y por tanto retra
sar o evitar la dilatación aórtica (1 ). La 
sustitución quirúrgica de la aorta, de la 
válvu la aórtica, o de la válvula mitral ha 

dado resultados satisfactorios en algu
nos casos (3), tal y como fue comproba
do en este paciente, el cual después de 
casi tres años lleva una vida activa y sin 

comp licaciones. 

Si la escoliosis es grave o progresiva 
debe tratarse con férulas mecánicas y 
fisioterapias si supera los 20º, o cirugía 
si es mayor de 45º (1 ). 

La luxación del cristalino rara vez obli
ga a su extirpación quirúrgica, pero las 
cataratas y el desprendimiento de retina 
son quirúrgicos preferencialmente (1-3), 

hallazgos descritos en este enfermo. La 
mayor parte de los pacientes tienen una 
visión adecuada (1, 1 O). Debe evitarse el 
estrés físico o emocional intenso y si es 
mujer, el embarazo (1, 2) . 

Nuestro paciente después de 30 

meses de evolución de la intervenc'ión 
quirúrgica se encuentra asintomático y 
los chequeos periódicos incluyendo 
ecocardiografías son normales, llevando 
una vida totalmente productiva hasta la 
actua lidad. 
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las instrucciones para los autores de la revista ARCHI
VOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA se adaptan a las 
« Normas uniformes para 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 FACULTAD DE MEDICINA consi
derará para su publicación aquellos traba jos inñed itos 
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 etiología, fisiopatologia. anatomía patológica, epi
demiología. diagnóstico y tratamiento. 

La extensión máxima del texto será de doce folios de 
30 líneas, 70 pu lsaciones, 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 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 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 art ícu los publicados rec ientemen 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 lineas. 70 pu lsaciones. se admitirán una figura y una 
tabla . Bibliograf ía de diez citas como máximo. El número 
de fi rmantes 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 consu ltar previamente al director de la revista. 

Presentación y estructura de los trabajos. Todos 
los origina les quedan como propiedad permanente de 
Archivos de la Facultad de Medic ina 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 artículo se indicarán, en el 
orden que se cita, los sigu ientes datos: titu lo del artícu lo. 
título en inglés, nombre y uno o dos apel lidos de los auto
res. nombre completo del centro de trabajo y dirección 
completa del mismo. dirección para la correspondencia, 
agradecimmientos y otras especificac iones cuando se 
considere necesario. 

2. En la página 2 se presentará el resumen. Su exten
sión aproximada será de 100 palabras. Se caracterizará 
por 11 poder ser comprendido sin necesidad de leer par
cial o totalmente el artículo; 21 estar redactado en térmi
nos concretos desarrollando los puntos esencia les del 
artículo; 31 su ordenación observará el esquema general 
de l artículo 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 identi fiquen 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: introducción, material 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 sólo la explicación 
necesaria para que el lector pueda comprender el texto 
que viene a continuación. 

Información para los autores 

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 selección empleado y las técnicas utilizadas, 
proporcionando los det al les suficientes para que una 
experiencia determinada pueda repetirse sobre la base 
de esta información. 

c) Resultados. Relatan, no interpre tan, 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: 1) el sig
nificado y la aplicación práct ica de los resultados; 2) las 
consideraciones sobre una posib le inconsistencia de la 
metodología y las razones por las cuales pueden ser váli
dos los resultados; 3) la relación con publicaciones simi
lares y comparación entre las áreas de acuerdo y desa
cuerdo, y 4) las ind icaciones y directrices para fu turas 
investigaciones. 

e) Agradecimiento. Cuando se condidere necesario, 
se citará a las personas, centros o entidades que hayan 
colaborado o apoyado la realización del trabajo. 

4. Bibl iografía . Se presentará según el orden de apari
ción en el texto con la correspondiente 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 
t rata de un traba jo realizado 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 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 imprecisas 
como citas bibliográfic;,s; no pueden emplearse como 
tales ((observaciones no publicadas» ni c(comunicación 
persona l». pero sí pueden citarse entre paréntesis den
tro del texto. Los originales aceptados, pero aún no publ i
cados, 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 revíst ordinario. 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 colectivo . National Diabetes Data Group. 
Class ification and diagnosis of diabetes mellitus and 
other categories of glucose intolerance. Diabetes 1979; 
28: 1039-1057. 

3) Autor no indicado. Anón imo. 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. 

Frumln AM, Nussbaum J. Espos ito M. Functional 
asplenia: demostration of splenic act ivity by bone 
marrow sean. Resumen. Blood 1979; 54 (supl. 1 ): 24a. 

5) Revista con paginación independiente en cada 
número. SeamanWB . The case of the pancreatic pseu
docyst . Pract 1981; 16 (sep): 24-25. 

Libros y monografías 
61 Autor /es personal /e s. Eisen HN . lnmunology: an 

introduction to molecular and cellu lar principies of the 
inmune response. 5' ed. New York: Harper and Row. 
1974; 406. 

71 El editor, recopilador o moderad or figura como 
autor. Dausset J, Colombani J. eds. Histocompatibil ity 
testing 1972. Copenhagen: Munksgaard, 1973; 12-18. 

81 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, Angelucci L. Scapagnini U, de 
Wied U. eds. Neuropeptides. neurotransmitters and 
regulation of endocrine processes. Budapest: Akadé.miai 
Kiadó, 1982; 459-466. 

91 Artículo publicado en un libro de actas . Dupont 
B. Bone marrow transplantation in severe combined 
inmunodeficiency w ith and unrelated MLC compatible 
donar. En: White HJ, Smith R. eds. Proceedings of the 

lnternat ional Society far Experimental Haematology. 
Housten lnternational Society far Experimental Haema
tology, 1974; 44-46. 

10) Monografía en una serie . Hunninghake GW, 
Gadek JE. Szapiel SV, et. al. The human alveolar macrop
hage. En: Harris CC, ed. Cultu red 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. 11. 

11 ) Publicación de un organismo público. Ranofsky 
AL, Surgical operations in short-stay hospitals : United 
States-1975, Hyattsville, Maryland: National Center far 
Hea lth Statistics, 1978; DHEW publication nº (PHS) 78-
1785. (Vital and health statistics; series 13; n' 341. 

12) Tesis o disertación. Casalo Mantecón C. Quimio
terapia basada en cisplatino, asociada a dosis altas de 
aceta to 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) Artículo de un diario . Oliva MP. Una lesión cere

bral llamada Parkinson. El Pa ís. 19 diciembre 1987, 34 
(Col. 11 . 

14) Artículo 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 cal idad y omitiendo las que 
no contr ibyan a una mejor comprens ión 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
senta rán de manera que los cuerpos opacos (huesos. 
substancias de contraste, etc.) aparezcan en blanco. la 
revista aconseja un máximo de se is fotografías, salvo 
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, ind icando, además, el nombre del pri
mer autor. con una f lecha 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 tin ta 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 corre lativa y conjunta, como figuras. 

7. Las tabla s se presentarán en hojas aparte, que 
incluirán: a) numeración de la tabla con números arábi
gos; b) 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 fo lio 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 ha lle 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 t raba jos 
enviados a la revista e informará acerca de su acepta
ción. 

10. El comité de redacción se reserva el derecho de 
rechazar los orig inales que no juzgue apropiados. así 
como de proponer modificaciones de los mismos cuan
do lo considere necesario. 

El primer f irmante 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 remitirán 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, 
total o parcialmente, en otra publicación. 
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