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Las Facultades de Medicina de Espana

En los ultimos afios hemos asistido en
Espafia, de un modo casi imperceptible, aun
importante cambio de politica en relacién con
la formacion de médicos. Se trata del
incremento desaforado del numero de
alumnos que acceden a las Facultades de
Medicina que se ha elevado casi un 30% en
poco mas de cinco afios y del incremento de
Facultades de Medicina, publicas y privadas,
que asimismo, en el mismo periodo, ha
pasadode 27 a 39.

Resulta evidente que estas cifras son dificiles
de asumir desde la racionalidad y que con
independencia del juicio que individualmente
puedan merecernos platean un grave
problema al conjunto de la Sanidad Nacional.

Por un lado crear una Facultad de Medicina es
un proceso largo y complejo en cualquier pais
que exige afios de preparacidon en recursos
humanos y materiales y en planificacion. Por
citar un ejemplo proximo, en Portugal
aprobar la creacién de una Facultad exige
superar el examen ante una comision
internacional que evalUa no solo los recursos
disponibles en ciencias preclinicas y clinicas,
esto es en laboratorios, hospitales y centros
de salud, sino, ademas, la idoneidad de los
dirigentes de la nueva Facultad y de los
Hospitales y la Universidad en la que dicha
Facultad va a ser creada. Asimismo ante el
comité comparecen los representantes de las
autoridades locales, regionales y nacionales
para expresar el compromiso que asumen
con la futura nueva Facultad. Muy pocas
Facultades nuevas se han creado y las que se
crean deben pasar periédicamente un
examen de supervision por el mismo comité.

En relaciéon con el nimero de alumnos la
Conferencia Nacional de Decanos hizo un
enorme esfuerzo en la década de los ochenta
Yy nhoventa, coincidiendo con la presidencia de
dos profesores de la Facultad de Medicina de
Granada, los profesores Pedraza y Campos,
para adecuar el niUmero de alumnos de nuevo

ingreso con el numero de plazas MIR
disponibles para la formacion especializada y
con las necesidades reales de médicos para la
poblacién que, segun los datos de la
Asociacion de Facultades de Medicina
Europeas, se estiman en el ingreso de un
alumno nuevo por cada diez mil habitantes.

Las autoridades de entonces, pertenecientes
a partidos gobernantes de distinto signo,
fueron sensibles a los argumentos que
esgrimia la Conferencia de Decanos
desarrollando incluso en relaciéon con dichos
argumentos algunas de las disposiciones
previstas en las Directivas europeas como
por ejemplo la necesidad de realizar
obligatoriamente la formacion especializada
incluso en medicina general a través del
programa MIR de medicina de familia.

Sorprende por todo ello el cambio que ha
tenido lugar en los ultimos afios y que ponen
de relieve los datos enumerados al comienzo
de este Editorial. Aunque nos consta la
voluntad de la Conferencia de Decanos, el
Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina y
de las Organizaciones Médicas por paliar la
situacion, la expansion casi neoplasica del
numero de estudiantes y Facultades va a
generar un problema a medio plazo que solo
podra solucionarse ajustando en los
préximos afios el numero de alumnos que
acceden a las Facultades a las capacidades
formativas del Sistema Nacional de Salud. Si
la formacion se compone en consecuencia
de Facultad de Medicina mas MIR debe existir
inexorablemente una coordinacién entre los
estudiantes egresados de la Universidad y los
que pueden acceder al programa MIR, pues
de lo contrario el término engafio es el mas
suave que podria emplearse para describir
dicha circunstancia.

Se ha argumentado falta de médicos
especialistas y cambios demograficos para
justificar el incremento descrito en los
ultimos anos. El ajuste, que es necesario sin
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duda y que puede hacerse sin grandes
cambios en el marco de la planificacion
prevista, no justifica en absoluto una huida
hacia adelante que sirva para justificar
aspiraciones locales y corporativas,
promesas politicas o lo que seria mucho mas
grave una actuacién aviesa sobre un sistema
bien planificado con intencién manifiesta de
alterarlo.

La ACTUALIDAD MEDICA estimula a todas las
partes implicadas en este grave problema,
pero muy especialmente a los maximos
responsables de garantizar la formacion y el
ejercicio médico en Espafia, a que trabajen
para preservar el bien que representa “para
nuestro Pais tener posiblemente tras su
paso” por nuestras Facultades y por nuestro
sistema MIR a los profesionales de la
medicina mejor preparados de Europa. Ese
es también un logro del estado del bienestar
que no puede dilapidarse.

005



006 ORIGINAL - INVESTIGACION BASICA Y CLINICA
Actual. Med. (2012) Vol. 97/2012/n°786 - Mayo / Agosto 2012 - P4g.006 - 012

Evaluacion de Ila viabilidad celular y patrones
apoptoticos en células madre aisladas de la pulpa
dental humana

EVALUATION OF CELL VIABILITY AND APOPTOTIC PATTERNS IN STEM
CELLS ISOLATED FROM HUMAN DENTAL PULP

Martin Piedra M. A., Garzon 1., Sanchez Quevedo M. C., Alaminos M.

Grupo de Ingenieria Tisular. Departamento de Histologia. Facultad de Medicina, Universidad de Granada

Resumen

Introduccioén: El desarrollo de sustitutos biolégicos mediante Ingenieria Tisular requiere de la utilizacion de una
fuente de células madre que, ademas de ser capaz de autorenovarse y diferenciarse, mantengan una
funcionalidad y viabilidad éptima justo en el momento de su uso. El estudio de la viabilidad celular constituye un
importante control de calidad, especialmente en aquellas poblaciones celulares con un alto potencial para su
utilizaciéon en Ingenieria Tisular, como son las células madre de la pulpa dental (DPSC). El objetivo de este
trabajo es la evaluacion de la viabilidad durante los tres primeros subcultivos de células madre de la pulpa
dental humana (hDPSC).

Material y métodos: Se obtuvieron 3 subcultivos consecutivos de hDPSC de terceros molares humanos
sanos (N = 3) mediante un proceso de digestidon enzimatica. La concentracion intracelular de los iones sodio
(Na), potasio (K), y cloro (Cl) fue determinada mediante microscopia analitica por energia dispersiva de
rayos X (EPXMA). El porcentaje de células en apoptosis (fragmentaciéon de DNA) fue determinado mediante
el ensayo de fluorescencia TUNEL en el primer y tercer subcultivo.

Resultados: En el segundo subcultivo se detect6 un descenso significativo del potasio (p = 0,011) indicando
un descenso en la viabilidad celular. En el tercer subcultivo, los niveles de cloro y sodio aumentaron de forma
significativa (p = 0,010y p = 0,002), generando un perfil ibnico compatible con células en estado apoptotico.
La fluorescencia a partir del ensayo TUNEL revel6 2,76 + 1,80 % de células apoptéticas en el tercer
subcultivo, mientras que en el primer subcultivo, dicha proporcion fue de 0,55 + 0,27%.

Discusion: Las hDPSC se encuentran de forma nativa en la pulpa dental y estas condiciones nativas se
pueden alterar cuando pasan a las condiciones de un medio de cultivo in vitro. Estas alteraciones pueden ser
la respuesta a un proceso de adaptacion. Dicha adaptacion, junto con el estrés adicional generado por el
tratamiento enzimatico realizado para digerir la matriz extracelular, tiene como consecuencia una pérdida
transitoria y leve de la viabilidad producida por un mecanismo de apoptosis. En resumen, los 3 primeros
subcultivos de hDPSC deberan ser descartados para su uso en ingenieria tisular, por ser células en un estado
de apoptosis activa.

Palabras clave: Células madre de la pulpa dental, microanalisis por energia dispersiva de rayos X, viabilidad
celular, ingenieria tisular.

Abstract

Introduction: The development of biological substitutes by Tissue Engineering needs the use of a stem cell
source able not only to self-replicate and differentiate, but also to maintain optimal functionality and cell
viability when used. The evaluation of cell viability is considered an important quality control, especially in
cell lineages with high capabilities for being used in tissue engineering, as dental pulp stem cells (DPSC). The
aim of this research is to evaluate the cell viability through three human dental pulp stem cells (hDPSC)
subcultures.

Correspondencia: Miguel Angel Martin Piedra

Dpto. de Histologia. Facultad de Medicina. Universidad de Granada
Avda. Madrid, 11. 18071 Granada, Espafia

Email: mmartin@ugr.es
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Materials and methodology:Three consecutive hDPSC subcultures were obtained from human sound third
molars (N = 3) by enzymatic digestion. Intracellular ionic concentration of sodium (Na), potassium (K) and
chlorine (Cl) was determined by electron probe X-ray microanalysis (EPXMA). Apoptotic cells percentage

(DNA fragmentation) was determined by TUNEL fluorescence assay at first and third subculture.

Results: A significant decrease of potassium was detected at second subculture (p = 0,011), suggesting a
loss of cell viability. At third subculture, chlorine and sodium statistically increased (p = 0,010y p = 0,002),
inducing an apoptotic-like ionic profile. Fluorescence from TUNEL assay revealed 2,76 + 1,80 % of apoptotic
cells at third subculture, while that ratio was 0,55 + 0,27% at first subculture.

Discussion: hDPSC are natively stored in the dental pulp and these native conditions may be altered by the in
vitro cell culture conditions. In this regard, these alterations could be in response to an adaptative process.
This adaptative process, besides cell stress as a consequence of an enzymatic treatment for the extracellular
matrix digestion, produces a mild and temporary loss of cell viability by apoptosis. In summary, the first,
second and third subculture of hDPSC should be discarded for the use in tissue engineering as they are
apoptotic.

Key words: Dental pulp stem cells, electron probe X-ray microanalysis, cell viability, tissue engineering.
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1. Introduccidn

Las técnicas de Ingenieria Tisular tienen como
objetivo el desarrollo de sustitutos biolégicos
que puedan restaurar, mantener, o incluso
mejorar la funciéon de los tejidos naturales (1-
2). Para la produccion de dichos tejidos
artificiales, se requiere la utilizacion de células
madre; una matriz extracelular tridimensional
que permita su crecimiento, proliferacion y
diferenciacion; y también determinados
factores de crecimiento inductores(3).

Las células madre son un elemento clave en
las terapias de Medicina Regenerativa e
Ingenieria Tisular. Las células madre son
aquellas que tienen la capacidad de replicarse
continuamente asi como producir células
progenitoras que puedan diferenciarse hacia
otros tipos de células (4). En este sentido, se
han identificado células madre en

practicamente todos los tejidos adultos (5).
Sin embargo, existe la necesidad de buscar
nuevas fuentes de células madre cuya
obtencién sea facil, poco invasiva y sea
factible incluso en individuos de edades
avanzadas.

Uno de los nichos recientemente descritos
para la obtencién de células madre que
pueden ser factibles en las aplicaciones de los
protocolos de Ingenieria Tisular son los
dientes. En el interior de los dientes se localiza
un tejido conjuntivo laxo denominado “pulpa
dental” responsable de Ila irrigacion e
inervacioén del diente, asi como la reparacion

de algunos tejidos duros como consecuencia
de agresiones externas. Formando parte de la
pulpa dental se ha descrito una poblaciéon de
células madre que reciben el nombre de
Dental Pulp Stem Cells (DPSC), las cuales son
células indiferenciadas con muchas
similitudes con las células madre
mesenquimales obtenidas de la médula 6sea
(6-7). Ambos tipos de células comparten
caracteristicas propias de células madre
mesenquimales como la expresion positiva de
CD44, CD90, CD105, CD146, y Stro-1, o la
expresion negativa de CD45 (8-9), asi como la
capacidad de diferenciarse hacia células
Oseas, cartilaginosas, adiposas, miogénicas y
progenitores neurales (10) y de producir
tejidos mineralizados tanto in vitro como in
vivo(11-13).

Estudios recientes han demostrado que las
células en cultivo tienden a sufrir un proceso
de adaptacibn a las nuevas condiciones
ambientales (in vitro), asi como a entrar en
senescencia y perder viabilidad cuando se
subcultivan de forma secuencial (14-15). La
viabilidad de las células madre de la pulpa
humana (hDPSC) ha sido poco estudiada
hasta la actualidad. No se ha identificado
adecuadamente en qué subcultivo estas
células presentan un momento éptimo para su
utilizacién en protocolos de Ingenieria Tisular.

En este sentido, existen una gran variedad de
ensayos de viabilidad celular, cada uno de los
cuales aporta una informacion diferente
segun su fundamento bioldgico.
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Uno de los métodos mas interesantes
disefiados para evaluar la viabilidad celular es
la microscopia analitica por energia dispersiva
de rayos X (EPXMA), la cual no sdélo permite
una determinacion precisa de la viabilidad
celular en un momento dado, sino que
ademas puede identificar los mecanismos que
conducen a la muerte celular a partir de la
cuantificacion de los iones que participan de
forma importante en la fisiologia celular (14-
21). La EPXMA, asi, nos permite detectar la
apoptosis en un estado muy precoz mientras
que otras técnicas, como el ensayo de
fluorescencia TUNEL (transferase dUTP Nick
end labeling) son capaces de detectar la
apoptosis ya instaurada. En el caso del ensayo
TUNEL, la deteccion de oligonucleétidos,
resultados de la fragmentacién de ADN, es
indicativo de la presencia de apoptosis celular.
El objetivo de este estudio fue evaluar la
viabilidad de las células madre de la pulpa
dental humana (hDPSC) durante los tres
primeros subcultivos, mediante microscopia
analitica por energia dispersiva de rayos X
(EPXMA) vy el ensayo de fluorescencia TUNEL
(transferase dUTP Nick end labeling).

2. Materiales y métodos

La obtencion de células de la pulpa dental se
realiz6 a partir de dientes humanos de adultos
jovenes (18-30 afos) extraidos por motivos
odontolégicos en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Granada y siempre bajo
la prescripcion de un profesional facultativo.
Los dientes seleccionados fueron terceros
molares maxilares (N = 3) libres de caries y
enfermedad periodontal. Una vez realizada la
exodoncia, los dientes fueron almacenados en
medio de transporte e inmediatamente
transportados al laboratorio de Ingenieria
Tisular de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Granada.

Obtencion de primocultivos de DPSC

El protocolo utilizado para obtener las hDPSC
ya ha sido descrito con anterioridad (7). Los
dientes se lavaron con suero salino
tamponado con fosfato (Sigma-Aldrich
Company, Ltd, UK) y posteriormente se uso
una hoja de bisturi estéril para eliminar

Miguel Angel Martin Piedra

cualquier resto de tejido blando sobre la
superficie del diente. Se realiz6 un corte
transversal en el diente a nivel de la unién
amelo-cementaria con un disco de diamante a
baja velocidad e irrigacion continua con suero
salino tamponado con fosfato. Una vez
separada la corona de la raiz dental, se
accedio a la camara pulpar. La pulpa dental fue
cuidadosamente retirada usando una lima K-
30 de endodoncia (Denstply/Maillefer,
Ballaigues, Switzerland) para separar el tejido
laxo de las paredes dentinarias. La pulpa
extraida se someti6é a un proceso de digestion
enzimatica con una solucion de 3 mg/mL de
colagenasa tipo | durante 6 horas a 37° C y
5% CO,. Una vez digerida la matriz
extracelular de la pulpa, la solucién de
colagenasa se centrifugd durante 10 min
(1.000 rpm) para obtener un pellet que
posteriormente se resuspendié en Dulbecco's
modifies Eagle's médium (DMEM)
suplementado con 10% de suero bovino fetal
vy 1% de una solucién antibiética que contiene
10.000 U/mL de penicilina, 10 mg/mL de
estreptomicina y 25 ug/mL de anfotericina B
(todos son productos comercializados por
Sigma-Aldrich Company, Ltd, UK),
obteniéndose asi los cultivos primarios.

Obtencion de subcultivos

Los cultivos primarios de hDPSC se
mantuvieron en condiciones de cultivo celular
(37° C y 5% CO,) cambiando el medio cada 3
dias hasta que alcanzaron un estado de
confluencia. Para obtener el siguiente
subcultivo, las células fueron disociadas
mediante un proceso de tripsinizacion
previamente descrito (14). Se utilizé una
solucion de 0,5 g/L de tripsina bovinay 0,2 g/L
de &cido etilendiaminotetraacético (Sigma
Aldrich Chemie GmbH, Steimheim, Alemania)
durante 4 minutos a 37° C y 5% CO,. La
inactivacion de la tripsina se consiguié
mediante medio de cultivo suplementado con
suero bovino fetal (SBF).

Microanalisis por energia dispersiva de
rayos X (EPXMA)

Las hDPSC confluentes se subcultivaron sobre
rejillas de oro recubiertas con Pioloform
(polivinil butiral) (Ted Pella, Inc., Redding, CA)
con una densidad de 5 x 10° células en cada
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rejilla, y cultivadas en DMEM suplementado
con 10% de suero bovino fetal y 1% de una
solucién antibidtica. Tras 24 horas, las rejillas
cultivadas con células se lavaron durante 5
segundos en agua destilada fria, vy
posteriormente secadas y criofijadas
mediante inmersidn en nitrégeno liquido (22).
Las rejillas cultivadas con células criofijadas,
fueron deshidratadas durante 24 horas con un
E5300 Polaron freezer-drier y posteriormente
recubiertas con carbon al vacio antes de ser
microanalizadas.

El EPXMA se realizé6 con la ayuda de un
microscopio electréonico de barrido Philips
XL30 equipado con un detector para
microanalisis EDAX DX-4 y un detector de
electrones retrodispersados. Las condiciones
analiticas fueron: tilt angle 00, take-off angle
61,348 y una distancia a la muestra de 10
mm. El voltaje de aceleracién fue 10 kV. Todos
los espectros microanaliticos se realizaron en
“spot mode” a 10.000X (equivalente a un
punto de 50 nm de diametro) durante 200
segundos, con un promedio de 500 cuentas
por segundo. Todas las determinaciones se
realizaron en el area central del ndcleo celular.
Para determinar el contenido total de los iones
potasio (K), cloro (CI) y sodio (Na) se utiliz6 el
método de la ratio pico/fondo (23-25)
tomando como referencia un estandar
compuesto por 20% de dextrano y sales
inorganicas en cantidades conocidas(26).

El contenido i6nico total es el promedio de la
determinacién iénica en 50 hDPSC cultivadas
de 3 pulpas dentales diferentes, para cada
uno de los subcultivos incluidos en este
estudio.

Ensayo Transferase dUTP Nick End
Labeling (TUNEL)

El ensayo TUNEL se realiz6 para detectar la
fragmentacion de DNA mediante el marcado
del extremo terminal de oligonucledtidos con
un fluorocromo. Las hDPSC fueron cultivadas
en portaobjetos tipo Chambers con una
concentracion de 1 x 10* células por pocillo
con DMEM suplementado con 10% de suero
bovino fetal y 1% de antibidticos hasta que se
alcanzo la confluencia. En este momento las
células fueron lavadas con solucion tampdn
fosfato y fijadas en etanol 70% durante 5
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minutos. El ensayo TUNEL se realiz6 siguiendo
las instrucciones del fabricante (Roche,
Manheim, Alemania) y los nucleos fueron
contrastados con 4,6-diamidino-2-fenilindol
(DAPI) (Vectashield mounting médium with
DAPI, Vector Laboratoires, Burlingame,
California). Las fotografias se realizaron con
un microscopio optico de fluorescencia (Nikon
Eclipse 90-i, Nikon Instruments Inc, NY, USA)
a 465 nm para la fluoresceina (TUNEL) y 360
nm para el DAPI.

Analisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo y un analisis
inferencial mediante el test de Wilcoxon
usando el software informético SPSS 15 (SPSS
Inc, Chicago, USA). El nivel de significacion
estadistica se determind con p < 0.05.

3. Resultados

La utilizacién de los protocolos previamente
descritos permiti6 obtener de manera
eficiente 3 subcultivos de células madre de la
pulpa dental humana (hDPSC). Las células
cultivadas presentaron un citoplasma
elongado y fusiforme con un nucleo eliptico y
central (Fig. 1).

Figura 1: Microfotografia de hDPSC en cultivo tras una
semana (10X). Las células cultivadas presentaron un
citoplasma elongado y fusiforme con un ndcleo eliptico y
central.

La concentracion intracelular de iones como
sodio (Na), potasio (K) o cloro (Cl), determinada
mediante EPXMA, mostré cambios entre los
diferentes subcultivos (Tabla 1). El sodio
intracelular se mantuvo constante durante los
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dos primeros subcultivos, mientras que en el
tercer subcultivo aumenté de forma significativa
hasta 77,19 +35,35 mmol/Kg (p = 0,010).

Figura 2. Concentracién intracelular de los iones sodio
(Na), cloro (Cl) y potasio (K). Porcentaje de células en
apoptosis detectadas mediante el ensayo Tranferase
dUTP Nick-End-Labeling (TUNEL).

Miguel Angel Martin Piedra

La determinacion intracelular de cloro se
incrementd significativamente en el dltimo
subcultivo, alcanzado valores de 126,73 +
80,59 mmol/Kg (p = 0,010). EIl ion potasio
disminuyé su concentracion a 212,74 =+
122,20 mmol/Kg (p = 0,011) en el segundo
subcultivo. En el tercer subcultivo, la
concentracién intracelular de potasio
aumento6 de forma significativa hasta 281,46
+ 96,68 mmol/Kg (p = 0,002) (Fig. 2)

El ensayo de TUNEL (Tranferase dUTP Nick
End Labeling) mostré una mayor proporcién
de células en apoptosis en el tercer subcultivo
(2,76 £ 1,80 %) en relacion al primer
subcultivo de hDSPC (0,55 + 0,27 %) (Fig.3).

Figura 3. Microfotografias de hDPSC (10X) marcadas mediante
el ensayo Transferase dUTP Nick-End-Labeling (TUNEL). En
verde, el nlcleo de las células en apoptosis (fragmentacion de
DNA). En azul, el ntcleo de células viables (DAPI).

EPXMA TUNEL
Subcultivo Na K cl (% apoptosis)
(mmol/kg) | (mmol/kg) | (mmol/kg)
Media
66,49 | 259,51 | 138,11 0,55
1 Desviacion
30,76 | 116,07 | 57,20 0,27
Media -
57,83 | 212,74 | 126,93
2 Desviacion -
48,97 | 122,20 | 80,59
Media
79,19 | 287,46 | 179,45 2,76
3 Desviacion
42,19 | 154,85 | 72,87 1,80

Tabla 1: Resultados de la cuantificacion de la
concentracion intracelular de iones sodio (Na), cloro (Cl),
y potasio (K) y del porcentaje de células apoptoticas en
subcultivos de hDPSC.

4. Discusion

El desarrollo de tejidos artificiales mediante
Ingenieria Tisular requiere de la utilizacion de
una fuente de células madre que, ademas de
presentar la capacidad de proliferacion, auto-
renovacion y multipotencialidad, tengan un
estado funcional compatible con la realizacion
de dichas funciones en el preciso momento de



Evaluacion de la viabilidad celular

su utilizacion; esto es, que se empleen células
en un momento de viabilidad 6ptimo, tratando
de descartar aquellos subcultivos celulares en
los que las células muestran signos de
senescencia o de muerte celular.

La evaluacion de la viabilidad de una poblacién
celular sirve, por tanto, como un procedimiento
de control de calidad para establecer el
momento O6ptimo de utilizacion de dichas
células para el desarrollo de sustitutos
biolégicos. Entre las técnicas que clasicamente
se han utilizado para evaluar la viabilidad
celular se encuentra el test de exclusion con
azul tripan, ya que se trata de un ensayo
rapido, sencillo y que no requiere de mucho
instrumental técnico. Sin embargo, este tipo de
métodos son poco sensibles ya que basan su
resultado en la integridad de la membrana
plasmatica, detectando la muerte celular sélo
en estadios avanzados en los que se produce la
disrupcién de dicha membrana (14, 27)

El desarrollo de nuevas técnicas, basadas en
diferentes aspectos de la biologia celular ha
permitido la monitorizacion de la viabilidad
celular de una forma mucho mas sensible y
precisa, lo que permite una deteccibn mas
fiable de cualquier cambio que pueda surgir en
una determinada poblacién celular durante
diferentes subcultivos consecutivos.

El objetivo de este trabajo es evaluar, mediante
ensayos de viabilidad de alta sensibilidad, la
adaptacion de las células madre de la pulpa
dental humana (hDPSC) de un ambiente in vivo
a un ambiente in vitro (ex vivo), mediante la
monitorizacion de su viabilidad celular durante
los 3 primeros pases utilizando una técnica
altamente sensible como el microandlisis por
energia dispersiva de rayos X (EPXMA).
Los resultados muestran una disminucion
significativa de la concentracion intracelular de
potasio en el segundo pase (p = 0,011),
acompafiada de una disminucion en los niveles
del ion cloro, mientras que el sodio se mantuvo
estable. Este perfil i6nico es tipico de una
poblacién celular en un estado pre-apoptético
(21, 26, 28) en el cual, el potasio y el cloro
inicialmente disminuyen su concentracion,
como consecuencia de la contraccion pre-
apoptdtica, seguido de un incremento
significativo posterior de cloro (p = 0,010) y de
sodio (p = 0,010), tal y como reflejan los
resultados obtenidos en este estudio. El
aumento de células apoptoticas detectadas
mediante el ensayo TUNEL (transferase dUTP
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nick end labeling) en el tercer pase confirma el
estado pre-apoptdtico de las hDPSC en el
segundo pase, y el establecimiento de dicha
apoptosis (fragmentacion de DNA) en el tercer
pase.

Estos resultados estdn en concordancia con
otros trabajos previos realizados mediante
EPXMA sobre diferentes poblaciones celulares
adultas y diferenciadas (14, 17), e incluso
sobre células madre mesenquimales como las
células madre de la gelatina de Wharton (15).
Estudios recientes han relacionado este perfil
ibnico microanalitico con la expresion de
algunos genes pro-apoptoéticos como BNIP3L o
FASTKD2(15).

Esta disminucion de la viabilidad celular
durante los primeros pases, mediada por un
mecanismo de apoptosis, puede ser
consecuencia del proceso de adaptacion celular
a las condiciones de cultivo celular (in vitro).
Ademas, el método de aislamiento y obtencion
del primocultivo celular requiere de una
digestion enzimatica que, ademas de eliminar
la matriz extracelular, podria afectar a la
funcionalidad de la membrana plasmaéatica
durante los primeros pases, generando un
perfil ibnico intracelular muy similar al obtenido
en este estudio (29-30).

Este estudio se ha realizado sobre los tres
primeros subcultivos de hDPSC con el objetivo
de evaluar la viabilidad de estas células
durante la adaptacion a un medio de cultivo in
vitro. Seria conveniente la realizacion de
estudios similares en siguientes subcultivos
con la finalidad de establecer una curva de
viabilidad méas completa en el tiempo, asi como
determinar el subcultivo en el que la tasa de
apoptosis sea minima y la viabilidad celular sea
6ptima.

En resumen, la identificacion de la curva de
viabilidad celular establece un importante
control de calidad, ya que nos permitira
detectar aquellos subcultivos que tengan una
mayor funcionalidad como los mas apropiados
para su uso en Ingenieria Tisular y Terapia
Celular. De la misma manera, esta metodologia
nos permitira descartar la utilizacion para estos
fines de aquellos pases con menor viabilidad o
en proceso de muerte celular. En este sentido,
los tres primeros subcultivos de hDPSC
deberan ser descartados para su uso en
Ingenieria Tisular, por ser células en un estado
de apoptosis activa.
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Resumen

1. Introduccidn

La electrorretinografia multifocal es una nueva técnica que permite obtener un mapa topogréafico de la
actividad eléctrica de la retina, lo que la hace especialmente util para el estudio de las distrofias retinianas,
como es el caso de la retinosis pigmentaria. El objetivo de este trabajo ha sido analizar la retina de 12
pacientes con retinosis pigmentaria mediante esta técnica. Se utiliz6 como estimulo una matriz de 61
hexagonos, con cambios de luminancia, que subtiende 60° de angulo visual. En todos los pacientes, la
densidad eléctrica de las respuestas registradas fue inferior a la obtenida en personas con visién normal.
Sélo en un paciente se obtuvieron respuestas en todas las areas estimuladas. En el resto de los pacientes se
observaron areas sin respuesta. El nimero de estas areas vari6 segun el tipo y severidad de la enfermedad.
Estos resultados muestran la utilidad de la electrorretinografia multifocal para determinar objetivamente el
grado y localizacion de las alteraciones degenerativas de la retina en los pacientes de retinosis pigmentaria.

Palabras clave: Retinosis pigmentaria, electrorretinografia multifocal, mfERG.

Abstract

The multifocal electroretinography is a new technique that allows the obtaining of a topographic map of
electrical activity of the retina that is especially useful for the study of retinal dystrophies, such as the
retinitis pigmentosa. The aim of this work was to analyze the retina of 12 patients with retinitis pigmentosa
through this method. A stimulus pattern of 61 hexagons, with changes in luminance that subtends 60° of
visual angle, was used. In all the patients, the densities of the recordings were lower than normal. Only in
one patient, responses were obtained in all areas stimulated. In the rest, we found unresponsive areas that
varied according to the type and severity of the disease. These results show the usefulness of multifocal
electroretinography to determine the extent and location of the retinal degeneration of the patients.

Key words: retinitis pigmentosa, multifocal electroretinography, mfERG.

epitelio pigmentario, seguida de una

La retinosis pigmentaria (RP) consiste en un
grupo heterogéneo de distrofias hereditarias
de la retina caracterizadas por una pérdida
inicial de los fotorreceptores y alteracion del
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progresiva degeneracion y atrofia de la retina
en todas sus capas. La RP afecta a una entre
3.500 y 4.000 personas en el mundo (1). En
Espafia, el numero de afectados supera los
15.000 y se estima en 500.000 las personas
portadoras de los genes defectuosos y, por
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tanto, posibles trasmisores de esta
enfermedad (2).

Existen diferentes formas clinicas de RP. En la
forma de RP denominada bastén-cono, la méas
frecuente, los bastones son |los
fotorreceptores mas afectados. En un estadio
temprano, se caracteriza por ceguera
nocturna y reduccion concéntrica del campo
visual. A medida que avanza la enfermedad se
afectan los conos, produciéndose pérdida de
la agudeza visual y alteracion en la vision de
colores (3). En el tipo de RP denominado
cono-baston, existe una alteracion simultanea
de conos y bastones. Esta variante muestra en
un estadio temprano una mayor pérdida del
campo visual central. Sin embargo, los
sintomas visuales son panretinianos y a
menudo incluyen pérdida de la vision
nocturna y del campo visual periférico (3). El
grado de afectaciéon visual es variable para
ambas formas, siendo posible la ceguera en la
fase mas avanzada. A parte de las formas
tipicas de RP, donde las alteraciones estan
restringidas a la retina, existen formas
complejas o sindromicas en las que los
pacientes tienen alteraciones asociadas no
oculares como son los sindromes de Usher,
Bardet-Biedl, Refsum, Bassen-Kornzweig y
Kearns-Sayre o las enfermedades de Batten,
Alstromy la mucopolisacaridosis (1, 3).

La genética de la RP es compleja y el numero
de mutaciones descritas se incrementa
continuamente con nuevos hallazgos (3, 4).
Hasta el momento, se han identificado 59
genes relacionados con la RP (4). Estos genes
codifican proteinas que juegan un papel
importante en diversos aspectos de la
fisiologia visual como es la fototransduccion,
el ciclo visual, asi como la transcripcién y/o
estructura de los fotorreceptores. La RP
muestra diversos patrones de herencia y
algunos genes parecen tener mas de un modo
de transmisién. Las estimaciones de los tipos
de herencia de la RP varian segun los diversos
estudios y oscilan entre 20-41% para los
casos de herencia autosémica recesiva,15-
20% los de autosomica dominante,10-22%
ligada al cromosoma X, mientras que el 12-
55% restante seria para formas esporadicas,
no asociadas a historia familiar, y catalogadas
como simples (4-6). La edad de comienzo, el
grado de progresion y la presencia o ausencia
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de enfermedades oculares asociadas estan
frecuentemente relacionados con el modo de
herencia, pero la apariencia clinica puede
variar incluso para una misma mutacién entre
los miembros de una familia o entre distintas
familias (4).

El diagnostico y tipificacion electrofisiolégico
de la RP se realiza habitualmente mediante el
electrorretinograma Ganzfeld (ERG) que
analiza de forma objetiva el estado funcional
de los fotorreceptores (7). La actividad de los
bastones se mide mediante estimulos
luminicos estandarizados tras un periodo de
adaptaciéon a la oscuridad y la de los conos
mediante estimulos luminicos de mayor
intensidad tras un periodo de adaptacion a la
luz. A diferencia del ERG que mide la
actividad global de los fotorreceptores, Sutter
y Tran desarrollaron en 1992 una nueva
técnica denominada electrorretinografia
multifocal (MfERG) y que consiste en la
estimulacion local simultanea de diferentes
areas de la retina central permitiendo la
obtenciébn de un mapa topografico con la
actividad eléctrica de dichas zonas (8). Se
utiliza como estimulo un patrén de 61, 103 o
241 hexagonos, de mayor superficie cuanto
mas periféricos, que alternan de blanco a
negro de forma pseudo-randomizada y que se
presentan en una pantalla de luminancia
constante. De cada &area estimulada se
obtiene un registro que consiste en una onda
bifasica con un componente negativo inicial
(N1) seguido de un pico positivo (P1). El
componente N1 esta producido por la
despolarizacion de las células bipolares tipo
ON, mientras que el pico P1 depende de la
despolarizacion de las células bipolares tipo

ON y OFF y de la recuperacion de las células
bipolares tipo ON, por este orden (9). Al
tratarse de una prueba topografica, ademas
de la amplitud y latencia de onda se obtiene la
densidad de la respuesta retiniana de cada
hexagono expresada en nanovoltios por grado
al cuadrado. Aun cuando las sefales
obtenidas mediante mfERG se denominan
habitualmente como respuestas, conviene
sefialar que estas no son potenciales
eléctricos obtenidos directamente de las areas
retinianas, sino que son inferencias
matematicas derivadas de una funcion de
correlacién cruzada entre la sefial obtenida y
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el patron que aparece en la pantalla. Es
importante destacar que debido al alto nivel
de luminancia y a la alta frecuencia de
estimulacion utilizados, la mfERG estudia
principalmente la actividad de los conos. En
resumen y a diferencia de técnicas
precedentes, la mfERG permite un andlisis
topografico detallado de la actividad eléctrica
de la retina y la localizaciéon de las areas
alteradas (10, 11). El objetivo de este trabajo
ha sido estudiar la retina de pacientes con RP
mediante la técnica de mfERG, disponible en
nuestro Laboratorio de Neurociencia Visual y
Cognitiva, del Instituto de Neurociencias de la
Universidad de Granada. Conocer lo mas
detalladamente posible el estado funcional de
la retina de los pacientes de RP es
especialmente relevante ya que puede
orientar la aplicacion de los futuros
tratamientos que puedan desarrollarse para
esta enfermedad.

2. Materiales y métodos

Sujetos

Participaron en este estudio 3 voluntarios
sanos (3 mujeres, de edades comprendidas
entre 30 y 70 afos), utilizados como sujetos
control y 12 pacientes de RP (11 mujeres y 1
varon, de edades comprendidas entre 20 y 61
anos), previamente diagnosticados de RP por
los servicios de Oftalmologia y de
Neurofisiologia Clinica del Hospital
Universitario San Cecilio de Granada. Ninguno
de los pacientes presentaba otra patologia
visual asociada. Todos los sujetos dieron su
conformidad para participar en este estudio.
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Electrorretinografia multifocal (MfERG)

La evaluacion de la retina mediante mfERG
se realiz6 con el equipo Diagnosys
(Diagnosys LLC, Lowell MA, USA) y se llevd a
cabo siguiendo las recomendaciones de la
International Society for Clinical
Electrophysiology of Vision (12).

Los participantes (pacientes y controles) se
sentaron a 33 cm de la pantalla de
estimulacion. El estimulo utilizado fue una
matriz de 61 hexagonos que subtiende 60° en
la retina. Los filtros utilizados fueron de 10 Hz y
100 Hz. Los estimulos se proyectaron en un
monitor LCD, con una secuencia m de 14 bits a
75 Hz. La cadencia de los estimulos esta
disefiada de manera que cada hexagono tiene
aproximadamente un 50% de probabilidades
de ser blanco o negro en cada pantalla. La
luminancia de los hexagonos blancos fue de
800 cd/ m?, la de los negros 0 cd/m’ y la del
fondo fue de 400 cd/m®. Las sefiales eléctricas
se obtuvieron mediante electrodos corneales
de fibra DTL (Diagnosys LLC, Lowell MA, USA)
y se amplificaron con una frecuencia de
muestreo de 1.200Hz. La respuesta
correspondiente a cada regiéon de la retina se
obtuvo mediante un analisis kernel de orden 1
de la relacion existente entre la fluctuacion del
campo eléctrico y los cambios de luminancia de
cada hexagono. Esta respuesta consiste en una
onda bifasica con una deflexién negativa inicial
denominada N1, seguida de un pico positivo
denominado P1. En los sujetos control y en tres
pacientes de RP, en los que se obtuvieron
respuestas en la mayoria de los hexagonos,
también se realizé un analisis agrupando las 61
respuestas en 5 anillos concéntricos, tal como
se muestraen la figura 1.

Figura 1. A la izquierda se muestra un diagrama con los hexagonos que pertenecen a cada anillo con su correspondiente nimero.
Los anillos se numeran de 1 a 5, desde el central al mas periférico. En el centro, se muestra el promedio de ondas para cada anillo.
El cursor sefiala la localizacion del pico negativo (N1) y el pico positivo (P1). A la derecha se muestra una tabla con los valores de
densidad eléctrica y latencia de P1 para cada anillo (filas). La tercera columna muestra la media + el error estandar de los valores
del grupo control Yy las siguientes los valores de los pacientes RP1-3. (*p<0.05). A = anillo, D = densidad, L = latencia de P1.
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La onda que se obtiene en cada anillo es un
promedio de las ondas que lo integran, salvo
para el anillo 1 (Al), que corresponde a la res-
puesta del hexagono central (hexagono 31).
Se midi6 la latencia (ms) y amplitud (nV) de la
onda P1 para cada respuesta individual. Tam-
bién se determindé la densidad eléctrica
(nV/deg®) para cada anillo.

Los resultados se analizaron mediante el
paquete estadistico SPSS, usando el test T-
Student para variables independientes y
corresponden al ojo con los mejores registros.

3. Resultados

El andlisis por anillos en los sujetos control
(Fig.1) mostré que la densidad del campo eléc-
trico decrece progresivamente desde
el anillo A1 al A5, siendo esta significativa-
mente menor (p<0.002).

Las latencias de P1 obtenidas en los diferentes
anillos no mostraron diferencias significativas.
En la figura 2A se muestran las respuestas de
cada uno de los 61 hexagonos de un sujeto
control y la representacion tridimensional de
la densidad eléctrica.

Los pacientes RP1-3 mostraron registros
detectables en todos los anillos pero con den-
sidades inferiores a los controles (Fig. 1). Esta
reduccion fue significativa en los anillos A2-4
(p<0.05). De los tres pacientes, RP2 mostré
un retraso de la latencia de P1 en todos los
anillos y RP3 en los tres anillos mas periféricos
(anillos A3-5, Fig. 1). A diferencia de los suje-
tos control, los pacientes RP1-3 mostraron
algunos hexagonos con registros anormales
de morfologia polifasica.

En el caso del paciente RP2, como se muestra
en la figura 2B y que se utiliza como ejemplo,
se observaron ondas polifasicas en el tercio
inferior de la retina, y que se presenta como
una zona de muy baja densidad en la porcion
inferior de la representacion tridimensional.

En los pacientes RP4-12 sé6lo se obtuvieron
respuestas en algunos de los hexagonos esti-
mulados, como se ejemplifica en la figura 3,
por lo que no fue posible el analisis por anillos.
Asi pues, en estos casos se analizo el trazado
eléctrico hexagono a hexagono. En base a la
localizaciéon de las respuestas analizables

Localizacion de areas retinianas alteradas

encontradas, estos 9 pacientes se clasificaron
en dos grupos.

Figura2:(A) Enlaizquierda se muestranlos 61 trazados
del mfERG del ojo derecho de uno de los participantes
control. En la parte superior se muestran los grados de
angulo visual. En el centro se muestra una ampliacion
del registro correspondiente al hexagono 31 (central)
indicando la densidad eléctrica del mismo. A la derecha
se muestra la representacion tridimensional en funcién
deladensidad eléctrica.

(B) Resultados del ojo izquierdo del paciente RP2,
afecto de RP sectorial. En el trazado (izquierda) se
observan ondas bifasicas en los dos tercios superiores,
mientras que en el tercio inferior las ondas son
polifasicas anormales. En el centro se muestran dos
ampliaciones. La superior corresponde al hexagono 31
y la inferior corresponde a una onda polifasica. En la
representacién tridimensional (derecha) se aprecia la
zonainferior de minimadensidad.

El primer grupo lo integraron los pacientes
RP4-9, en los que se encontré una onda bifasi-
ca N1-P1 en el hexagono 31 (foveal) y, en tres
de los pacientes, en algunos hexagonos adya-
centes, pertenecientes a los anillos A2 y A3
(Tabla 1y Fig. 4A). La mejor respuesta se obtu-
vo en el hexagono 31, produciendo un pico
central rodeado de zonas con muy baja densi-
dad en la representacioén tridimensional (Fig.
3). La densidad del hexagono central fue infe-
rior ala de los controles (p<0.0001) y la laten-
cia de P1 se mantuvo dentro de los limites de
lanormalidad (Tabla 1).

El segundo grupo estuvo constituido por los
pacientes RP10-12, en los que no se
registraron ondas bifasicas en el hexagono
central y so6lo se pudieron observar ondas
analizables en algunas zonas aisladas de la
retina parafoveal estimulada. En el paciente
RP10 se encontraron 4 ondas de morfologia
bifasica en los hexagonos 34 y 52 del anillo
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Figura 3. A laizquierda se muestran los 61 trazados del mfERG del ojo derecho del paciente RP5. En el centro y de arriba a
abajo se muestran las ampliaciones de aquellas ondas en las que fue posible distinguir un componente bifasico N1-P1. En la
representacion tridimensional (derecha) se observa el pico foveal de actividad junto con una pequefia zona adyacente de
funcionalidad con menor densidad.

Figura 4. Diagramas de los 61 hexagonos usados como estimulos. A) Los hexagonos sombreados son aquellos que
indujeron ondas bifasicas en los pacientes RP4-9. En estos pacientes se obtuvieron ondas analizables en el hexagono 31
(central) y en algunos hexagonos adyacentes, pertenecientes a los anillos A2 y A3. B) Aparecen sombreados los
hexagonos correspondientes a los pacientes RP10-12, que mostraron ondas de morfologia bifasica en hexagonos
parafoveales aislados.

Pacientes| Densidad Latencia Hexdagonos
RP4 21.7%* 31.6 30, 32
RP5 22.2%* 35.8 22,23,32,39
RP6 28.3** 349 40, 24
RP7 29.6%* 30.8 -

RP8 23.6%* 333 -
RP9 19.3%** 36.6 -

A4y en los hexagonos 11 y 44 del anillo A5.
En los pacientes RP11 y RP12 sélo se
encontré una onda de morfologia normal en
el hexagono 32 (anillo A2) y en el 45 (anillo
A4), respectivamente (figura4B).

Tabla 1. Resultados correspondientes a los pacientes RP4-
9. Se muestran los valores de densidad (nV/deg®) y
latencia (ms) de P1 para el hexagono central H31, asi
como los hexagonos de los anillos A2-A5 en los cuales se
obtuvieron ondas bifasicas. (**p<0.0001).



018

4. Discusion

La electrorretinografia multifocal es un nuevo
meétodo que, a diferencia de las técnicas elec-
trofisiolégicas precedentes, permite obtener
un mapa de la actividad eléctrica de la retina
externa, principalmente fotorreceptores y
células bipolares.

En nuestro estudio, de cada sujeto se analiza-
ron 61 areas retinianas, bien individualmente
0 agrupadas en 5 anillos concéntricos. Como
se muestra en la figura 1, la densidad eléctrica
obtenida en sujetos control es maxima en el
anillo central A1 y va disminuyendo progresi-
vamente hasta el anillo mas periférico A5 debi-
do a la disminucion de la densidad de los foto-
rreceptores desde la region foveal a las zonas
parafoveales retinianas. Nuestros resultados
en sujetos normales muestran valores de den-
sidad y latencia de P1 similares a los descritos
por otros autores (10, 11, 13, 14). En compa-
racion con los sujetos control, los pacientes
RP1-3, con respuestas registrables en todos
los anillos, mostraron valores de densidad
inferiores a los controles. Estos resultados
concuerdan con estudios previos en RP y
muestran que la reduccién de la densidad eléc-
trica es el hecho maéas caracteristico de la
mMfERG en estos pacientes (10, 13, 14, 15).
Lyons y Severns (16) han establecido unos
limites de normalidad de los cocientes de den-
sidad entre el anillo A1 y el resto de anillos,
siendo estos 2.6, 4.5, 6.9 y 7.7 para los
cocientes A1/A2-A1/A5, respectivamente.
Valores superiores a los mencionados se con-
sideran anormales. Aplicando este tipo de
analisis, el paciente RP1 muestra valores supe-
riores a los normales en los cocientes A1/A2 y
A1/A3, el paciente RP2 en los cocientes
Al/A4 y A1l/A5, mientras que RP3 muestra
valores normales en todos los cocientes.

Estos datos muestran una disminucion hete-
rogénea de la densidad de los diferentes ani-
llos entre los pacientes de RP. También se
observaron diferencias entre los pacientes con
respecto a la latencia de P1. Asi, mientras que
RP1 mostré valores normales, RP2 mostré
retrasos de la latencia de P1 en todos los ani-
llos y RP3 en los anillos mas periféricos. Estas
diferencias entre pacientes pueden atribuirse
al alto grado de variabilidad interindividual
que presenta lalatencia de P1.

Localizacion de areas retinianas alteradas

En este sentido, recientemente Maiti et al.
(17) han mostrado en pacientes de RP retra-
sos significativos en las latencias de P1 en los
anillos A2 y A3 pero no en los mas periféricos,
como habia sido descrito previamente (14). A
diferencia del paciente RP1, en el que se
observaron ondas bifasicas en los 61 hexago-
nos, en los pacientes RP2 y RP3 los registros
correspondientes a los hexagonos del tercio
inferior presentaron una morfologia anormal
polifasica, que se refleja como una zona inac-
tiva en la representacion tridimensional (Fig.
2B). Estos dos pacientes corresponden a un
tipo especial de RP denominada sectorial, no
muy frecuente y que no se incluye en los estu-
dios con mfERG consultados.

En los pacientes RP4-12, la mayoria de las res-
puestas de los hexagonos analizados mostra-
ron una morfologia anormal de aspecto polifasi-
co, encontrandose respuestas con morfologia
bifasica solo en algunos hexagonos aislados,
variando estos segun los pacientes. Este tipo de
registro multifocal refleja un estado avanzado
de la enfermedad. La presencia de registros con
ondas bifasicas en areas dispersas de la retina
indica una funciéon preservada de los conos de
dichas areas. Las diferencias entre los pacien-
tes de RP en la localizaciéon de areas con funcio-
nalidad preservada puede deberse a la variabi-
lidad interindividual de la densidad de conos en
la retina. Asi, se ha estimado que la densidad
de conos de la févea varia entre 100.000 y
320.000 conos/mm? en sujetos normales (18).
Ademas, pueden influir las variaciones debidas
a una diferente degeneracion de fotorrecepto-
res asociada a la edad (19) y a la duracién y/o
gravedad de la enfermedad (13).

En la actualidad no existe tratamiento para la
RP. No obstante, diversas estrategias terapéuti-
cas estan siendo investigadas con el objetivo de
frenar la evolucion de la RP o de restaurar la
pérdida de vision (20). Asi, para la fase inicial
de la enfermedad y con el objetivo de frenar la
degeneracion de los fotorreceptores, se estan
investigando diversas terapias génicas o farma-
colégicas que corrijan las alteraciones que las
mutaciones causantes de la RP producen en el
ciclo visual. Otras lineas de investigacion tratan
de evitar la muerte de los fotorreceptores
mediante factores neurotroéficos o antiapoptoti-
cos que reduzcan la produccion de sustancias
retinotdxicas y que limiten el dafio oxidativo.
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Finalmente, y para fases mas avanzadas de la
enfermedad, se estan investigando las
posibilidades trerapéuticas de implantes de
tejido retiniano o de células madre.

En la mayoria de estos tratamientos se requiere
la aplicacién intravitreo o subretiniana de
capsulas que liberen los agentes terapéuticos.
En este sentido, cuando estos tratamientos
estén disponibles para su aplicaciobn en
humanos, la identificaciéon previa mediante
mMfERG de las areas de actividad preservada y
alterada en la retina de los pacientes de RP sera
clave para guiar la aplicacion adecuada del
tratramiento elegido, asi como para la
evaluacion posterior de su eficacia.

5.Conclusion

La mfERG es una de las técnicas mas
avanzadas que existen en la actualidad para el
estudio electrofisioldgico de la retina. Su mayor
ventaja frente a las técnicas precedentes radica
en que permite localizar las areas anémalas de
laretina.

Nuestros resultados muestran que los
pacientes con RP se caracterizan por una
disminucidn generalizada de la densidad
eléctrica de las areas analizadas. En formas
especiales de RP, se observan &areas con
registros anormales que afectan a un sector de
la retina y en los casos mas graves solo se
registran respuestas en areas aisladas de la
retina.

Finalmente, el presente estudio muestra la
existencia de una gran variedad interindividual
en la topografia de las alteraciones retinianas
producida por la RP, un aspecto que debera ser
tenido en cuenta en la aplicacion de futuros
tratamientos de esta enfermedad.
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Resumen

Introduccion: En el presente trabajo realizamos un analisis de la forma en que se ha regulado legalmente en
Espafia y sus CCAA el derecho del paciente a la intimidad. El estudio realizado nos lleva a pronunciarnos
sobre la norma/s mas acertadas en este proposito, para lo cual hemos fijado dos parametros: en el primero
se incluyen aquellas normativas que recogen la proteccion de la privacidad en base a la confidencialidad de
los datos referidos a la salud del paciente, y la proteccidn de la intimidad en lo referido a la esfera corporal del
paciente en todo el proceso asistencial, y en el segundo, las garantias que las propias normativas disponen
para hacer cumplir los aspectos citados. Hemos valorado en las normativas estudiadas, cual expresa con
mayor precision y garantias la proteccién de la Intimidad, y si lo ha establecido en base a los dos aspectos
propuestos o solo a uno de ellos. En concreto, en razén a la confidencialidad de los datos, o a aspectos como
el respeto a los valores culturales, morales y convicciones religiosas, asi como la limitacion de la presencia de
otros profesionales, estudiantes o investigadores, circunstancias, junto a otras, que configuran la proteccion
de los datos de salud personales y la proteccién de la esfera corporal del paciente.

Material y métodos: Hemos realizado el estudio tomando como Ley de referencia LalLey 41/2002, de ambito
estatal, y 17 normas autondmicas, de aquellas Comunidades Autonomas que han legislado al respecto. Se
han seleccionado los extremos relativos al contenido en cada normativa del Derecho a la Intimidad, como
son la proteccion de los datos asistenciales y la proteccion de la esfera corporal y los medios para garantizar
la proteccién del derecho motivo de estudio.

Resultados: El resultado ha sido establecer una jerarquia cualitativa respecto a la idoneidad con que se ha
redactado la regulacién de la intimidad, respecto a los dos parametros propuestos. Se valora qué norma/as
son mas efectiva tanto en la claridad y contundencia de su texto, como en la forma en que exigen el
cumplimiento del mismo, como derecho fundamental del paciente.

Discusion: Se discuten las normas legales entre si, con los criterios ya expuestos en el apartado anterior.
Aunar la proteccién ambos criterios ofrece mayores garantias de cobertura a este importante derecho
fundamental.

Conclusion: Como conclusion, consideramos que todas las normas analizadas garantizan de forma
suficiente y adecuada el derecho a la intimidad, en general. Pero en los resultados hemos sefialado aquellas
que lo hacen de una manera mas completa, al extender la proteccion a los dos criterios considerados y a mas
0 menos aspectos de estos criterios.

Palabras clave: Derechos del paciente, confidencialidad, intimidad, derecho sanitario.

Abstract

Introduction: In this study we analyze how it is legally regulated in Spain and its Autonomous Regions the
patient's right to privacy.The study leads us to rule on the standards most successful in this purpose, for
which we have set two parameters: the first includes those regulations set out the privacy protection based
on the confidentiality of data relating to patient health and protection of privacy with regard to the patient's
corporal sphere, throughout the care process, and second, the guarantees have their own regulations to
enforce the above elements. We evaluated in the regulations studied, which expresses more accurately and
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El derecho a la intimidad del paciente

guarantees the protection of Privacy Act, and if it has been established based on two aspects proposed or
only one of them. Specifically, due to confidentiality of data, or issues such as respect for cultural values,
moral and religious convictions, and limiting the presence of other professionals, students or researchers,
circumstances, along with others, making up the protection of health and personal data protection sphere of
patient body.

Material and Method: We conducted the study taking as reference the statal Law 41/2002, and 17 regional
regulations, of those Autonomous Communities that have legislated on the matter. We have selected for
the content on each rule of the Right to Privacy, the data protection care and the protection of the corporal
sphere to ensure protection of the law being studied

Results:The result has been to establish a qualitative hierarchy regarding the adequacy with which it is
issued the regulation of privacy with respect to the two proposed parameters. It assesses how standard is
more effective in both clarity and forcefulness of his text, as in the way that require compliance with it as a
fundamental right of the patient.

Discussion: We discuss the legislation with one another, with the criteria already set out in the previous
section. The sum of these two criteria provides greater protection guarantees of coverage to this important
fundamental right.

Conclusions: In conclusion, we believe that all analyzed standards ensure a sufficient and appropriate
protection to the right to privacy in general. But the results have pointed out those that do a more complete,
to extend protection to the two criteria considered as more or less aspects of these criteria.through this
method. A stimulus pattern of 61 hexagons, with changes in luminance that subtends 60° of visual angle,
was used. In all the patients, the densities of the recordings were lower than normal. Only in one patient,
responses were obtained in all areas stimulated. In the rest, we found unresponsive areas that varied
according to the type and severity of the disease. These results show the usefulness of multifocal
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electroretinography to determine the extent and location of the retinal degeneration of the patients.

Key words: Patient rights, confidentiality, privacy, health law.

1. Introduccion

Las primeras referencias a la intimidad las
encontramos en la edad Antigua, ligadas al
Juramento hipocratico (460-370 a.C), que
reconocia el deber del médico de callar lo que
viere u oyere en el ejercicio de su profesion,
considerandolo secreto, principio que tenia
por objeto proteger la intimidad personal y
familiar del enfermo, base de la confianza,
imprescindible en la relacibn médico-
enfermo.

En cuanto al concepto de intimidad, (1)
serian aquellas manifestaciones de la
personalidad individual o familiar cuyo
conocimiento o desarrollo quedan reservados
a su titular, o sobre las que ejerce alguna
forma de control cuando se ven implicados
terceros (entendiendo por tales tanto los
particulares, como los poderes publicos).

La Ley de Proteccion de Datos Inglesa,
reconocia en 1984, el Derecho a la Privacidad
(Privacy) como el derecho a estar solo, a no
ser molestado. Esta expresién inglesa, (2) fue
acufiada en 1873 por el juez Cooley, en su
obra The Elements of Torts. Posteriormente,

fue adoptada por los juristas estadounidenses
Warren y Brandeis, quienes por primera vez
en 1890 la formularon de una manera
organica en un articulo publicado en la Revista
"Harvard Law Review" bajo el titulo "The right
of privacy"(3). Es importante resefiar que
aungue previamente se practicara el deber de
secreto, es entonces cuando éste se configura
como derecho a la intimidad reconocido y
protegido.

El término Privacidad (Privacy), (4) conlleva
una proteccion menos enérgica, y viene
referido a datos o informaciones no intimas
pero si personales y restringidas a un niumero
determinado de personas, generalmente
elegidas por quién ejerce este derecho.

El Codigo de Etica y Deontologia Médica
espafol se refiere al derecho a la intimidad a
través de la proteccidon del secreto, en el
capitulo V donde trata de manera extensa
todas las vertientes posibles para conseguir
el objetivo propuesto.

En Espafia la evoluciéon del reconocimiento
legal del Derecho a la Intimidad ha venido
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marcada desde 1978, con el art.18.1 de la Cons-
titucion espafola. Posteriormente fue la Ley
14/1986, de 25 de abril General de Sanidad la
que, en los apartados 1 y 2 del articulo 10,
propugnaba el derecho a la confidencialidad de
toda la informacién relacionada con la asisten-
cia sanitaria e insistia, en el articulo 61, en que
debia quedar plenamente garantizado el dere-
cho del enfermo a la intimidad personal y fami-
liar, y el deber de guardar el secreto por quién,
en virtud de sus competencias, tuviera acceso
a su historia clinica.

En La Ley Orgénica 10/95, del Cédigo Penal, (5)
en el Titulo X :Delitos contra la intimidad, el dere-
cho a la propia imagen y la inviolabilidad del
domicilio, sefiala en el articulo 199. 2 : el profe-
sional que, con incumplimiento de su obligacion
de sigilo o reserva, divulgue los secretos de otra
persona sera castigado con la pena de prisiéon de
uno a cuatro afnos, multa de doce a veinticuatro
meses e inhabilitacion especial para dicha pro-
fesion por tiempo de dos a seis afos.”; principio
ya contenido en el Cédigo penal espafiol de
1822, desaparecido en el de 1870 vy recupera-
do, como acabamos de mencionar.

El Codigo penal no hace mencidon expresa a que
el secreto se refiera a los datos de salud, lo que
si sucede con la Ley Orgéanica 15/1999, de 13
de diciembre, de Protecciéon de Datos de Carac-
ter Personal, cuando en su articulo 7. 3 dice
“..Los datos de caracter personal que hagan
referencia al origen racial, a la salud y a la vida
sexual sélo podran ser recabados, tratados y
cedidos cuando, por razones de interés gene-
ral, asi lo disponga una ley o el afectado con-
sienta expresamente”.

La Ley 41/2002, que vino a desarrollar el
articulo 10 de la Ley General de Sanidad, en su
Capitulo 11 recoge el derecho a la intimidad en
los articulos 7.1 y 7.2 donde sefiala que toda
persona tiene derecho a que se respete el
caracter confidencial de los datos referentes a
su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos
sin previa autorizaciéon amparada por la Ley;
dispone, asimismo, que los centros sanitarios
adopten las medidas oportunas para garantizar
los derechos a que se refiere el apartado ante-
rior, elaborando las normas y los procedimien-
tos protocolizados que garanticen el acceso
legal a los datos de los pacientes.
El retraso en la promulgacion de esta Ley esta-
tal, propicié que numerosas Comunidades Auto-
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nomas aprobaran su propia normativa sobre
derechos de los pacientes, lo que nos ha lleva-
do en este articulo a analizar la regulacién que
actualmente existe en Espafia y los matices
diferenciales, centrandonos exclusivamente en
el derecho a la intimidad del paciente y selec-
cionando las propuestas mas afortunadas en su
redaccion, a esta finalidad.

El derecho a la Intimidad incluye los siguientes
aspectos: Lo que denominamos como “Conte-
nido” de la norma, que incluye en primer lugar
la proteccién de los datos de salud del paciente
y en segundo lugar, el tratamiento que éste
recibe durante el proceso asistencial, a esto lo
denominamos vy, en segundo lugar, loque deno-
minamos “Garantias” para referirnos a la for-
mula que las normas incluyen para garantizar
el cumplimiento del primer criterio y los aspec-
tos que contiene.

Nuestro estudio tiene un objetivo critico: com-
parar con qué nivel de precision y garantia se
protegen los criterios establecidos y desarrolla-
dos en el anterior apartado.

2. Materiales y métodos

El material para nuestro estudio ha sido la nor-
mativa legal que las diferentes Comunidades
Auténomas espafolas han aprobado sobre los
derechos de los pacientes. Las Comunidades
que tienen legislacion propia son 17; las Ciuda-
des Autébnomas de Ceuta y Melilla se han adhe-
rido a la legislacion estatal. La normativa legal
objeto de andlisis se expone en el ANEXO 1.

Junto a ellas hemos tomado como referencia la
legislacion estatal Ley 41/2002, ya menciona-
da, con la que no existe contradiccion por parte
de las normativas autondmicas. No se ha esta-
blecido la comparaciéon con La Ley 33/2011
de 4 de octubre de Salud Publica que, en su
articulo 7 sefala el derecho de todas las perso-
nas al respeto de su dignidad personal e inti-
midad ya que en su apartado segundo matiza
que lainformacion personal que se emplee en
las actuaciones de salud publica se regira por lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Datos de Carac-
ter Personal y en la Ley 41/2002, objeto de
nuestro estudio. Para el analisis comparativo
entre las normas estudiadas se han selecciona-
do, como se ha dicho, dos criterios:
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el Contenido o proteccion de los datos de salud y
el respeto a la esfera personal del paciente, y las
Garantias, o forma en que las leyes garantizan
que estos derechos se cumplan. El objetivo ha
sido estudiar la redaccion de las normas, com-
probando si incluyen en su texto la proteccion de
la privacidad y confidencialidad de los datos refe-
ridos a la salud del paciente, asi como a la protec-
cion de la intimidad en todo el proceso asisten-
cial. Una doble vertiente fundamental para la
proteccion efectiva del Derecho a la Intimidad.

3. Resultados

Como resultado de nuestro estudio comparati-
VO eXponemos:

En la Tabla 1, se concretan los conceptos valora-
dos a efectos de clarificar los resultados obtenidos.

a) Proteccion de la privacidad y confidencialidad
de los datos referidos a la salud del paciente.

b) Proteccion de la intimidad en todo el proceso
asistencial ,que incluye el respeto a la esfera
corporal del paciente.

1.-CONTENIDO DEL DERECHO A LA INTIMIDAD

a)Proteccion de la La intimidad se
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En la Tabla 2,detallamos que normativas
contemplan :

a) Exclusivamente la proteccion de los datos
de saludo

b) Cuales incluyen en su redaccion la protec-
cion de la esfera corporal durante el proceso
asistencial.

2.-CONTENIDO DEL DERECHO A LA INTIMIDAD

Las siguientes Ley estatal, Ley

leyes solo navarra, Ley
contemplan la catalana y Ley
proteccion de los balear.

datos, sin

referencias a la
propia persona en
el proceso
asistencial o

acto médico
aislado.

>

Privacidad y vincula a la
confidencialidad proteccion que
de los datos deben tener los
referidos a la datos de salud
salud del derivados de la
paciente. relacion

asistencial

> respecto a cada
paciente en
particular.

b)Proteccion de la

intimidad en refiere al

todo el proceso respeto de que

asistencial. goza la persona
en relacién a

Incluye las

proteccion de la
esfera corporal.

>

La intimidad se

exploraciones y
pruebas para
las que sera
imprescindible
su
consentimiento.

Tabla 1

En todas las
leyes siguientes
se abarca la
perspectiva del
derecho a la
intimidad desde
la doble
vertiente de la
proteccion de

Ley riojana, Ley
murciana, Ley
cantabra, Ley
valenciana, Ley
gallega, Ley
extremefa, Ley
madrilefia, Ley
aragonesa, Ley
canaria, Ley

datos y de la castellano-
esfera corporal leonesa, Ley
durante la vasca, Ley
asistencia. asturiana y Ley
andaluza.
>
Tabla 2

En cuanto a las Garantias o forma en que las
leyes instrumentan las medidas para
garantizar el cumplimiento del derecho a la
intimidad en sus dos vertientes vemos
como las distintas Comunidades
Auténomas escogen entre varias opciones.
(Tablas 3,45y6).

Tabla 3 :

a) Posibilidad de vigilar que los registros de
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datos genéticos dispongan de los mecanismos
necesarios para garantizar los derechos de las
personas de las que estos datos proceden.

3.- GARANTIAS DE PROTECCION DEL DERECHO A LA
INTIMIDAD

a) Posibilidad
de vigilar que
los registros de
datos genéticos
dispongan de los
mecanismos
necesarios para
garantizar los
derechos de las
personas de las
que estos datos
proceden.

>

En las Leyes de
Castilla-La Mancha,
Murcia, Catalufia,
Aragon, Cantabria,
Navarra, Castilla-
Leon, Valencia y
Extremadura.

Tabla 3

Tabla 4:

b) Posibilidad que los datos personales se
sometan al régimen de proteccion de la Ley
15/1999 de proteccion de datos de caracter
personal.

¢) Posibilidad que garanticen el acceso legal a
los datos, a través de la elaboracion de
normasy protocolos paraello.

4.- GARANTIAS DE PROTECCION DEL DERECHO A LA
INTIMIDAD

b)Que los datos
personales se
sometan al
régimen de
proteccion de la
Ley 15/1999 de
Proteccion de
datos de caracter
personal:

>

Ley gallega y Ley
andaluza

M@ Encarnacion Gonzalez Hernandez

Tabla5:

d) Posibilidad que tengan en cuenta la especial
proteccion en los datos referidos a creencias,
filiacion, opcidn sexual o haber padecido malos
tratos.

e) Posibilidad que se sefiale el deber de comu-
nicar al usuario las razones y el modo de pro-
porcionar la informacion disponible a terceros.

5.- GARANTIAS DE PROTECCION DEL DERECHO A LA
INTIMIDAD

d) Que tengan en
cuenta la especial
proteccion en los
datos referidos a
creencias, filiacion,
opcion sexual o
haber padecido
malos tratos

Ley extremefa y
gallega.

>

e) Que se sefiale Ley navarra.

el deber de
comunicar al
usuario las
razones y el modo
de proporcionar la
informacion
disponible a
terceros

>

Tabla 5

6.- GARANTIAS DE PROTECCION DEL DERECHO A LA
INTIMIDAD

f) Que sdlo se
puedan desvelar
los datos previstos
legalmente .

Ley balear.

>

c) Que se garantice
el acceso legal a
los datos, a través
de la elaboracion
de normas y
protocolos para

ello.
>

Ley extremenia,
Ley murciana,
Ley navarra , Ley
cantabra, Ley
balear, Ley vasca
y Ley asturiana.

g) Que prevalezca
el juicio del
equipo médico en
situaciones de
conflicto entre el
derecho a la salud
y a la intimidad.

>

Ley cantabra.

Tabla 4

Tabla 6
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Tabla 6:

f) Posibilidad que solo se podran desvelar los
datos previstos legalmente.

g) Posibilidad que prevalezca el juicio del
equipo médico en situaciones de conflicto
entre el derecho ala salud y a laintimidad.

4. Discusion

Como resultado de nuestro estudio
comparativo, respecto al Derecho a la
Intimidad, hemos encontrado:

En cuanto al Contenido del Derecho a la
Intimidad, la preocupacion legislativa general
va encaminada tanto a la proteccion de la
privacidad y confidencialidad de los datos
referidos a la salud del paciente, como a la
proteccién de la intimidad en todo el proceso
asistencial. En el contexto que nos movemos,
el derecho a la intimidad se vincula a la
protecciéon que deben tener los datos de salud
derivados de la relacion asistencial respecto a
cada paciente en particular, asi como el
respeto de que goza la persona en relacion a
las exploraciones y pruebas, para las que sera
imprescindible su consentimiento.

Llama la atencién la extensién de la Ley
murciana, la Ley castellano-manchega, la Ley
gallega, Ley asturiana y la Ley riojana, que
no se limitan a mencionar la garantia de la
confidencialidad de los datos, sino que
profundizan en el respeto a los valores
culturales, morales y convicciones religiosas,
asi como la limitacién de la presencia de otros
profesionales, estudiantes o investigadores,
que no sean los responsables o encargados
directos en la realizacidon de las pruebas, si
bien la Ley murciana matiza que se procurara
compatibilizar las necesidades formativas con
las preferencias personales del paciente.

La Ley cantabra afiade el derecho del paciente
a conocer la identidad y mision de los
profesionales que intervienen en su atencion,
conocer la identidad afiade confianza,
ingrediente que también consideramos
importante en la privacidad.
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La Ley estatal, 41/2002 bésica reguladora de
la Autonomia del Paciente, limita su referencia
al acceso y confidencialidad de los datos, sin
ahondar en el motivo que llevé a su recogida,
como sucedia en las leyes anteriormente
citadas.

No hay que olvidar, sin embargo, que el
respeto a la intimidad afecta, dentro de los
principios basicos de la Ley, a toda la actividad
encaminada a obtener, utilizar, archivar,
custodiar y transmitir la informacion vy
documentacion clinica personal. La Ley
estatal basa el contenido del derecho a la
intimidad, en la acepciéon de ésta como
invasion en la esfera personal derivado del
acceso a sus datos; la Ley extremefia sefala la
voluntad de no discriminacion por ninguna
causa y afade el compromiso de conseguir
progresivamente que los pacientes puedan
disfrutar de habitaciones individuales en sus
centros hospitalario, objetivo ya conseguido
en, al menos siete hospitales extremefios, y
que ha constituido un gran paso en la
consecucion del respeto a la intimidad. A
esto hay que sumar que en La Rioja, el
Hospital de San Pedro cuenta con 630 camas
y con un 82% de habitaciones individuales, si
bien hasta el momento se mantiene el uso
individual en todas las habitaciones del
hospital. En Avilés un ejemplo de este
progresivo uso de habitaciones individuales lo
constituye el Hospital de San Agustin , en
Valencia el Hospital La Fe ,en Valladolid el
Hospital Clinico, tendencia que se esta
adoptando en diversos centros de las
distintas Comunidades Auténomas espafiolas.
En nuestra opinién, pues, la precision termi-
nologica seria mas adecuada y precisa
siguiendo este orden:

1. Un primer grupo que incluiria a las Leyes
riojana, murciana, cantabra valenciana,
gallega, extremefia, madrilefia, aragonesa,
canaria, castellano- leonesa, vasca, asturia-
na y Ley andaluza, ya que en todas ellas se
abarca la perspectiva del derecho a la intimi-
dad desde la doble vertiente de la proteccion
de datos y de la esfera personal durante la
asistencia.

2. Un segundo grupo en el que estan la Ley
estatal, la Ley navarra, la Ley catalana y la
Ley balear, que solo contemplan la proteccion
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de los datos, sin referencias a la propia per-
sona en el proceso asistencial o acto médico
aislado.

En cuanto a las Garantias del Derecho a la
Intimidad, Las Leyes de Castilla-La Mancha,
Murcia, Catalufia, Aragon, Cantabria, Nava-
rra, Castilla-Le6n, Valencia y Extremadura
disponen que vigilaran que los registros de
datos genéticos dispongan de los mecanismos
necesarios para garantizar los derechos de las
personas de las que estos datos proceden.

La Ley gallega y andaluza disponen que los
datos personales se someteran al régimen de
proteccion de la Ley 15/1999 de proteccion de
datos de caracter personal.

LaLey extremefa, la murciana, navarra, can-
tabra, balear, vasca y asturiana, hacen mas
extensiva la norma de garantizar el acceso legal
a los datos, a través de la elaboracion de nor-
mas y protocolos para ello, afiadiendo la Ley
extremefia y gallega, la especial proteccion en
los datos referidos a creencias, filiacion, opcidn
sexual o haber padecido malos tratos. La Ley
navarra, recoge el deber de comunicar al usua-
rio las razones y el modo de proporcionar la
informacion disponible  a terceros y la Ley
balear, sefala que solo se podran desvelar los
datos previstos legalmente. Especial mencidn
requiere la Ley cantabra que detalla que preva-
lecerd el juicio del equipo médico en situaciones
de conflicto entre el derecho a la salud y a la
intimidad; esta excepcién se relaciona con
situaciones en las que guardar a ultranza el
derecho individual a la intimidad podria signifi-
car un riesgo para la salud publica o para las
personas que convivan mas directa o intima-
mente con el paciente, lo que puede justificar
juridicamente poner el derecho colectivo a la
protecciéon de la salud, sobre el individual a la
intimidad.

Consideramos de interés comentar que el Codi-
go de Etica y Deontologia Médica dedica a la
proteccion de la intimidad del paciente un capi-
tulo relacionado estrechamente con el deber de
secreto tipificado como delito en el Cdédigo
penal cuando se revelan secretos de forma dolo-
sa o imprudente. El Cédigo refuerza todo lo
exigido en las normas legales ya comentadas,
dando un paso mas hacia la excelencia y la exi-
gencia de perfeccién deontoldgica, ligada a la
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personalizacion de cada caso y a la individuali-
zacion del trato asistencial en todas sus facetas.

El médico tiene que exigir la misma responsabi-
lidad a sus colaboradores sanitarios y no sanita-
rios, teniendo al respecto un deber de educa-
cién en cuanto al deber de sigilo. En el caso de
personas de notoriedad publica, hara constar la
autorizacion correspondiente de la persona
afectada o responsable de la misma, cuando la
informacién merezca publicidad.

La presencia de estudiantes de Medicina y resi-
dentes en las consultas ginecoldgicas de los hos-
pitales espafoles es habitual. Sin embargo, la
practica general no incluye solicitar a las pacien-
tes su consentimiento. La Asociacion El Defensor
del Paciente sostiene que es una "vulneracion al
derecho a la intimidad" y, por tanto, lo considera
intolerable, aunque es consciente de que apenas
se protesta por este motivo. Los ginecélogos
esparioles consideran que quien acude a un hos-
pital universitario consiente tacitamente. Javier
Sanchez-Caro, experto en Derecho Sanitario,
sostiene que, si la regla general fuera preguntar,
entonces no se podria ensefar, lo que repercuti-
ria en la calidad médica en Espafia (6).

Es un debate entre el derecho a la Intimidad en
los Hospitales Universitarios y la buena forma-
cion practica de nuestros médicos, en el que
nos decantamos por la buena formacién de los
profesionales a los que hay que formar, también
en sus deberes deontolégicos y en el deber de
secreto y respeto a la integral intimidad del
paciente; por tanto, la actividad asistencial
sirve para formacion del médico tanto en lo
cientifico-técnico como en lo ético-
deontolégico. No obstante se respetara siem-
pre el deseo del paciente que se oponga a la
presencia de profesionales no directamente
comprometidos en su asistencia.

5. Conclusion

En nuestra opinién, como conclusién, todas las
normas analizadas garantizan de forma sufi-
ciente y adecuada el derecho a la intimidad en
lo referente a la proteccion de los datos de salud
y personales, tanto en su obtencion como en su
procesamiento y custodia, contando siempre
con el respaldo legal de la Ley 15/1999, de pro-
teccion de datos aplicable a cualquier caso. No
obstante las garantias, no solo a la intimidad
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sino también a la dignidad de la persona,
aumentan cuando se hace referencia a la deli-
cadeza que merecen los actos médicos respec-
to a la esfera personal (exploraciones y otros).

Se establecen férmulas para garantizar el cum-
plimiento del contenidos de las normas en
todas ellas, aunque en algunas de forma mas
claray contundente.
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Resumen

Introduccion: La adolescencia es un periodo con patrones de conducta erraticos. Es en este periodo donde se
adquieren habitos que influyen en la salud adulta. El objetivo del estudio es determinar los niveles de actividad
fisica, alimentacion y consumo de alcohol y tabaco e identificar diferencias ligadas al sexo o a la practica

deportiva.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo a 226 escolares de un colegio privado-concertado del centro
de Granada seleccionado por conveniencia. Completaron una encuesta anénima autoadministrada con preguntas
acerca del nivel de actividad fisica (calculada en MET-h/semana), alimentacién y consumo de alcohol y tabaco. Se

establecieron grupos en funcién de la participacion en actividades extraescolares y su nivel de competicion.

Resultados: La actividad fisica es mas baja en el Gltimo curso y para las chicas. Los que participan en equipos
federados hacen mas actividad fisica, especialmente de tipo intenso. Los que realizan deporte intercolegial
consumen menos alcohol y tabaco que los que no hacen deporte o los que compiten a nivel federativo. Para el

consumo de alimentos se constata un patrén de baja adherencia a la dieta mediterranea.

Conclusion: El deporte extraescolar se asocia a un aumento de la actividad fisica. Hay escasa relacion entre el
nivel de actividad fisica y los habitos toxicos. Estos resultados sefialan la necesidad de reforzar las actividades

encaminadas a la construccion de habitos saludables en el medio escolar.
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Abstract

Introduction: Adolescence is a period with erratic behaviour patterns. It is in this period where adolescents
acquire habits that may influence adult health. The aim of this study is to determine the levels of physical activity,

diet, alcohol intake and tobacco consumption in order to identify differences related to sex or sports.

Material and methods: A descriptive transversal to 226 students at a private school in the center of Granada. They
completed a self-administered survey with questions about the level of physical activity (estimated at MET-
h/week), diet, alcohol intake and tobacco consumption. Groups were established based on participation in after

school activities and level of competition.

Results: Physical activity is lower in the last year and for girls. Those who play in federated teams do more
physical activity, especially heavy type. Students in low-level competition teams consume less alcohol and
tobacco than students who do not play or play in high-level competition teams. For food consumption low

adherence to the Mediterranean diet has been identified.

Discussion: After school sport is associated with increased physical activity. There is poor relationship between
physical activity and toxic habits. These results indicate the need to strengthen efforts to build healthy habits at

school.
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1. Introduccion

Durante la adolescencia, etapa de
maduracion y desarrollo, los patrones de
conducta son erraticos y a menudo
desembocan en la adquisicion de habitos
poco saludables, lo cual supone un
incremento del riesgo para el posterior
desarrollo de patologias crénicas que afectan
a la calidad de vida. Es en estas edades
cuando los jévenes han de construir habitos
adecuados que fomenten la salud y permitan
prevenir la aparicion de futuras
enfermedades*”.

El estudio AVENA (Alimentacion y Valoracion
del estado Nutricional en Adolescentes) indica
que el 26% de los chicos y el 19% de las chicas
padecen sobrepeso u obesidad®, colocando a
Espafia como uno de los paises europeos con
mayores tasas de obesidad en adolescentes’.
Se acepta que durante la adolescencia los
niveles de actividad fisica disminuyen en
relacion con los de la infancia®, de forma que
en Espafia un 40,8% de los adolescentes no
realiza ningun ejercicio fisico®. Una forma atil
de evaluar el nivel de actividad fisica en esta
poblacion es mediante la aplicacion de
cuestionarios validados como el IPAQ’. La
participacion en actividades deportivas
extraescolares constituye un método
adecuado para el fomento de la actividad
fisica en adolescentes’. Es tal la importancia
de la actividad fisica, que ciertos estudios
avalan el impacto de la actividad fisica
moderada e intensa con independencia de
otros factores sobre el sistema
cardiovascular®.

En relacion a los habitos dietéticos, apenas un
37% de los adolescentes espafioles muestra
adherencia a la dieta mediterranea’, a pesar
de que sus efectos cardiosaludables y su
utilidad para la prevencion de enfermedades
créonicas han sido ampliamente
demostrados'®*'. Ademas, los datos de la
encuesta EDADES evidencian un aumento en
el consumo de alcohol y tabaco en menores de
18 afios. Este consumo de alcohol se produce
fundamentalmente de forma ocasional, los
fines de semanay suele ser excesivo™.

El objetivo de nuestro estudio es determinar
los niveles de actividad fisica, el consumo de

alimentos, alcohol y tabaco en nuestra
poblacion, asi como evaluar las diferencias en
los estilos de vida ligadas al sexo, al curso o a
la practica deportiva extraescolar en funcion
de la participacion a nivel federativo o
intercolegial.

2. Materiales y métodos

Disefo del estudio: Se ha realizado un estu-
dio transversal descriptivo.

Poblacion de referencia: 226 alumnos de
4° de E.S.O y Bachillerato de un colegio priva-
do-concertado del centro de Granada selec-
cionado por conveniencia.

Periodo de estudio: Los datos fueron recogi-
dos en diciembre de 2011.

Procedimiento de seleccidén de la mues-
tray criterios de inclusion: Se invité a par-
ticipar en el estudio a todos los alumnos
matriculados en los cursos citados. Todos los
alumnos participaron voluntariamente, de
forma anénimay con el consentimiento de los
padres.

Instrumento de recogida de informacién:
Encuesta autoadministrada con 4 partes:

1. Preguntas generales: sexo, curso y par-
ticipacidon en equipos. Respecto a la participa-
cién en equipos se diferencid entre los que no
practicaban deporte de equipo, los que parti-
cipaban en deportes inscritos en el Patronato
Municipal de Deportes y los que lo hacian a
nivel federativo. En este ultimo grupo, el
numero de entrenamientos es mayor, la com-
petitividad mas marcada y la exigencia técni-
cay fisica superior, ademas de ser una compe-
ticion a nivel provincial o autonémico.

2. Cuestionario sobre actividad fisica:
IPAQ en version reducida®®

a. ¢Cuantos dias realiz6 usted actividad fisica
intensa durante los Ultimos 7 dias?

b. ¢(Cuanto tiempo empled en realizar activi-
dad fisica intensa en uno de esos dias?

c. ¢Cuantos dias realiz6 usted actividad fisica
moderada durante los ultimos 7 dias?

d. ¢Cuanto tiempo empled en realizar activi-
dad fisica moderada en uno de esos dias?
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e. ¢Cuantos dias camind durante al menos 10
minutos continuos en los Ultimos 7 dias?

f. ¢Cuanto tiempo empled en caminar uno de
esos dias?

g. ¢Cuanto tiempo permanecio sentado en un
dia de la dltima semana?

3. Cuestionario sobre consumo de alcohol y
tabaco: se seleccionaron las siguientes pre-
guntas de la encuesta EDADES"

a. ¢Ha tomado usted, alguna vez, aunque
fuera so6lo una vez, cualquier clase de bebida
alcohdlica?

b. ¢Qué edad tenia la primera vez que tomé
cualquier clase de bebida alcohdlica? (no
incluya sorbos de la bebida de otra persona)

c. ¢Cuantos dias tomo usted una o mas bebi-
das alcohdlicas durante los dltimos 12 Meses?

d. Durante los udltimos 12 meses, ¢cuantos
dias se emborrachd?

e. ¢Cuantos dias tomoé usted una o mas bebi-
das alcohdlicas en los Ultimos 30 dias?

f. ¢Ha fumado usted alguna vez un cigarrillo u
otro tipo de tabaco, aunque fuera soélo una o
dos caladas?

g. ¢Qué edad tenia cuando usted fumoé un ciga-
rrillo u otro tipo de tabaco por primera vez
aunque fuera s6lo una o dos caladas?

h. ¢ Cuantos dias fumé un cigarrillo u otro tipo
de tabaco en los Ultimos 30 dias aunque fuese
una o dos caladas?

4. Cuestionario sobre alimentacion: cues-
tionario de frecuencia de alimentos simple, se
selecciono una lista de alimentos (figuran en
la tabla 5) y para cada alimento se solicitd
informacién sobre el nimero de dias que se
consumia al cabo de la semana. Posterior-
mente los datos se agruparon en las siguien-
tes categorias: consumo menor de 1 vez a la
semana, entre 1 y 2 veces por semana, 3-5
veces por semana, 6-7 veces por semana.

Recogida de informacién: La encuesta se
repartio a cada escolar en una hora lectiva de
clase. El tiempo necesario para su realizacion
oscilé entre 25 y 40 minutos. Los encuesta-
dores explicaron el procedimiento para relle-
nar el cuestionario, la intencién general del
trabajo y el departamento que lo habia reali-
zado. Se respondieron a las preguntas que los
alumnos pudieran plantear respecto a la reali-
zacion del mismo.

Analisis de los datos: Para estimar la activi-
dad fisica se le atribuy6 a la de caracter inten-
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sa un valor de 6 MET-h, 4 para la moderaday 2
para caminar. Se calcularon los MET-
h/semana (método empleado en otros estu-
dios para valorar la actividad fisica™) de activi-
dad fisica intensa multiplicando el nimero de
dias que se realiza actividad fisica intensa a la
semana por el tiempo que empleaban en cada
uno de esos dias y por 6 MET-h, igual para los
MET-h/semana en actividad fisica moderada
(dias que se realiza actividad fisica moderada
por el tiempo dedicado y por 4 MET-h) y para
los MET-h/semana caminando (dias que cami-
nan por el tiempo medio durante el que se
caminacadauno de esos diasy por 2 MET).

El andlisis descriptivo consisti6 en el calculo de
la distribucién de frecuencias para las varia-
bles cualitativas y el andlisis de la media,
intervalo de confianza y desviacion estandar,
asi como la medianay el rango para las varia-
bles cuantitativas. La asociacion entre varia-
bles se determindé mediante analisis de la
varianza de una via (variables cuantitativas) y
célculo de la chi cuadrado para las variables

cualitativas.
Todos los analisis se llevaron a cabo con el

programa estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS version 20.0).

Los resultados obtenidos son trasladables a
una poblacién de caracteristicas similares,
adolescentes de nivel socioeconémico medio-
alto, entre 16 y 18 afios de edad y residentes
en una ciudad como Granada.

Limitaciones: La muestra se seleccion6 por
conveniencia, y puede no ser representativa
de la poblacién general, ya que corresponde a
adolescentes de un nivel socioeconémico
medio-alto. El estudio ha sido realizado por
alumnos de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Granada como proyecto de inves-
tigacion durante el sexto curso de carrera, lo
cual ha condicionado que tan sélo se realizara
la encuesta a un centro, elegido por conve-
niencia.

3. Resultados

Se incluyen en el estudio 226 alumnos de 15 a
17 afios, con un predominio de varones
(66,4%), repartidos homogéneamente entre los
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cursos de 4° de E.S.O, 1°y 2° de Bachillerato. El
49,1% participa en alguna actividad deportiva
extraescolar, fundamentalmente futbol sala y
baloncesto. (Tablal)

| N (226) [ %
Sexo
Hombre 150 66,4%
Mujer 76 33,6%
Curso
4° ESO 83 36,7%
1° Bachiller 74 32,7%
2°Bachiller 69 30,5%
Deporte
NO 115 50,9%
Patronato 60 26,5%
Federacion 51 22,6%

Tabla 1. Analisis descriptivo de la muestra.

Los encuestados realizan actividad fisica intensa
aproximadamente 2 dias a la semana y otros 2
dias actividad fisica moderada, con una duracién
de alrededor de una hora diaria en cada caso.
Caminan casi todos los dias de la semana, algo
menos de una hora diaria. Pasan sentados al dia
de media 8 horas y 32 minutos. Por sexos, los
chicos realizan mas actividad fisica intensa que
sus compaferas. (Tabla 2). Por equipos, la
actividad fisica intensa se dispara en aquellos que
compiten a nivel federativo (Gréafico 1). No hay
diferencias significativas en cuanto al tiempo que
permanecen sentados.

Hombres Mujeres TOTAL
DIEBA1E 2,56 1,67 2,26
Intensa/Semana
LG 7 66,01 45,39 59,04
Intensal/dia
Dias AF Moderada/Seman 2,52 2,32 2,45
Minutos AF
Moderada/Dia 58,63 54,21 57,15
Dias Caminando 6.01 5.82 5.94
/Semana
Minutos (Eamlnando 4551 53.29 48.12
IDia
Horas Sentado /dia 8h 23 min 8h 51 min | 8h 32 min

Tabla 2. Actividad fisica.

Relacion entre el consumo de METS y participacion deportiva

70,004

60,00

50,00

Media de METS

40,004

30,00

T T
NO PATRONATO FEDERACION

Grafico 1. METS y participaciéon deportiva

El nimero de MET-h/semana disminuye
conforme van aumentando de curso de forma
significativa, especialmente de 1° a 2° de
bachiller, donde el descenso es mas acusado.
Por sexos, los chicos realizan mas actividad
fisica que las chicas. En relacion a la
participacion en equipos, hay diferencias
significativas entre los que participan en algun
deporte y los que no, y dentro de los que
realizan deporte, la actividad fisica es
notoriamente mayor para los federados en
comparacion con los que juegan a nivel de
patronato. (Tabla 3).

METS/h/ semana en AF
MEDIA INTERVALO | SIGNIFICACION
DE ESTADISTICA
CONFIANZA
Sexo
Hombre 45,47 40,66-50,29 p<0,01
Mujer 34,40 29,09-39,72
Curso
4° ESO 46,55 39,29-53,81
1° Bachiller| 45,22 39.41-51,03 p<0,01
2°Bachiller 32,07 26,78-37,35
Deporte
NO 31,41 27,29-35,52 <0.01
Patronato 44,11 37,98-50,23 P=0,
Federacion 62,02 52,65-71,40
TOTAL 41,73 38,03-45,44

Tabla 3. Variables asociadas a la actividad fisica.

La gran mayoria de los alumnos ha probado el
alcohol alguna vez en la vida, no existiendo
diferencias por sexos. La prevalencia en el
ultimo curso alcanza cifras superiores al 90%.
Por equipos, el mayor porcentaje se sitla
entre los federados. Laedad mediadel primer
consumo de alcohol fue de 14,14 afios, con
una desviacion estandar de 1,32 afios, sin
existir diferencias por sexos, destacando la
edad de inicio mas temprana para los alumnos
que realizan deporte federado. El consumo de
alcohol se realiza de forma esporéadica, tan
s6lo un 31,6% de los que han probado el
alcohol no lo consumié en los dltimos 30 dias.
En cuanto a las intoxicaciones etilicas, de los
que han tomado alcohol, un 33,9% declara no
haberse emborrachado nunca, un 53,7% se
ha emborrachado alguna vez y el 12,4%
restante se ha emborrachado méas de 30 dias
en el ultimo afo. No hay diferencias
significativas por cursos, sexo ni por equipo.
No obstante, el porcentaje de intoxicaciones
etilicas es ligeramente inferior entre los que
pertenecen a un equipo de patronato (8,7%),
y superior entre los que pertenecen a un
equipo de federacion (18,2%).



Victor Bolivar Arroyo

El consumo de tabaco no mostré diferencias
significativas por sexos ni para el hecho de
haberlo probado ni para la edad de primer
consumo (14,38 afios). No obstante el
consumo habitual era ligeramente superior en
las chicas. Por equipos, destacé la baja
prevalencia de consumo entre los que
realizaban deporte en el patronato, mientras
que las cifras para los federados y los que no
hacian deporte eran similares. (Tabla 4)

Consumo de alcohol Consumo de tabaco
Lo han Consumo Lo han Consumo
probado | esporadico | probado habitual
Sexo
Hombre 78,7% 55,3% 44% 8,0%
Mujer 78,7% 47,4% 45,3% 10,5%
Curso
4° ESO 72,0% 53,0% 48,8% 8,4%
1° Bachiller 74,3% 50,0% 24,3% 8,1%
2°Bachiller 91,3% 55,1% 60,9% 10,1%
Deporte
NO 76,3% 47,0% 48,2% 10,4%
Patronato 76,7% 58,3% 30,0% 1,7%
Federacion 86,3% 58,8% 52,9% 13,7%
TOTAL 78,7% 52,6% 44,4% 8,8%

Tabla 4. Variables asociadas al consumo de alcohol y
tabaco.

Respecto al consumo de alimentos, hay un
elevado consumo de leche entera, carne y
embutidos, que contrasta con el escaso
consumo de verduras y pescado. Por equipos,
los de federacion consumian mas
frecuentemente leche entera, embutidos,
frutos secos y galletas que el resto de sus
comparieros. Las diferencias mas llamativas
se encontraron por sexos, de forma que las
chicas consumen mas leche semidesnatada,
menos pan, menos cerveza y menos bebidas
azucaradas que los chicos. (Tabla5)

Sexo
Hombre Mujer
<1/semana 6- <1/semana 6-
7/semana 7/semana
Leche entera 32,7% 60,7%% 54,7% 37,3%
semi‘(;::ﬁ:m Gl AT | 2T3% | 493% | 413%
Ensaladas 19,3% 27,3% 13,3% 33,3%
Pastas 33,3% 34,6% 44,0% 29,3%
Carnes 36,7% 35,4% 48,0% 30,7%
Embutidos 13,3% 70,6% 17,3% 69,4%
Pescados 54,7% 14,6% 49,3% 18,7%
Pan 8,0% 78,0% 10,7% 62,7%
Frutas 22,7% 32,0% 17,3% 32,0%
Chucherias 68,0% 12,7% 65,3% 16,0%
Snacks 56,7% 25,3% 61,3% 25,3%
azﬁ‘;";‘r‘;ﬁ(‘;as 347% | 173% | 453% | 173%

Tabla 5. Consumo de alimentos.
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4. Discusion

Los resultados muestran altas tasas de
participacion deportiva, y permiten sefalar
que la participacién en actividades
extraescolares deportivas incrementa
notoriamente la frecuencia e intensidad de
actividad fisica. La actividad fisica muestra su
nivel mas bajo en el Jultimo curso,
posiblemente por la presiéon que supone la
necesidad de una nota media para el acceso a
la universidad que explicaria que los alumnos
se centren mas en el estudio y pierdan interés
en la practica deportiva. Esto también
implicaria un cambio en los modelos de
empleo tiempo libre, en lugar de realizar
deporte se dedicaria principalmente a
actividades sociales donde el alcohol y tabaco
son protagonistas. Otros estudios muestran
una disminucion de la actividad fisica al
finalizar el periodo de escolarizacion™, mas
intenso en los jovenes que previamente no
realizan ningun deporte, por Ilo que
consideramos que deberia incentivarse la
practica del deporte durante todo el periodo
escolar, incluyendo la formacién profesional y
universitaria.

Los resultados referentes al consumo de
alcohol y tabaco son ligeramente inferiores a
los referidos en otros estudios™*® en los que el
porcentaje de fumadores habituales llega al
32,4%, no obstante, casi un 10% de los
adolescentes encuestados, todos menores de
edad, dicen fumar habitualmente, y hasta un
12% se emborracha habitualmente. En contra
de lo esperado inicialmente, los habitos
relacionados con el consumo de alcohol y
tabaco no son mas saludables en los
adolescentes que compiten con licencia
federativa, aunque si en aquellos que
participan en equipos del patronato. Los que
practican deporte de patronato se inscriben en
estos equipos por el mero hecho de practicar
deporte, mientras que los que lo hacen a nivel
federativo, tienen objetivos de competicion y
no lo hacen por practicar deporte
exclusivamente, sino principalmente por
obtener reconocimientos deportivos vy
sociales; es posible que los primeros estén
mas concienciados que el resto en la
importancia de las conductas relacionadas
con la salud: beben menos y fuman menos.
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De acuerdo con los resultados mostrados, los
adolescentes que compiten a nivel federativo
constituyen una poblaciéon vulnerable en
relacion al consumo de alcohol y tabaco, por lo
que los monitores/entrenadores a su cargo
deberian recibir formacién sanitaria especifica
para prevenir estas conductas entre sus
jugadores.

Los resultados de la encuesta de frecuencia de
consumo de alimentos sugieren un patron de
baja adherencia a la dieta mediterranea,
destaca que una cuarta parte de los escolares
consumen habitualmente snacks, mientras
que el consumo diario de frutas y verduras no
llega a la tercera parte de ellos, siendo
también muy bajo el consumo de pescado. Las
chicas reflejan mas interés en evitar el
consumo de determinados productos
asociados generalmente con el sobrepeso
como la leche entera, el pan, los embutidos o
las bebidas azucaradas, lo cual puede reflejar
una mayor preocupaciéon por evitar el
sobrepeso. A pesar de ello, realizan menos
deporte que los chicos y fuman ligeramente
mas que ellos.

El estudio cuenta con algunas limitaciones, en
primer lugar debido a la procedencia de los
datos de un solo colegio, por tanto con una
muestra escasa y correspondiente a una
poblacién con un nivel socio-econémico
medio-alto, que sin duda condiciona los
resultados, como se ha demostrado en otros
estudios®’. Por lo tanto, estos resultados no
corresponden a una muestra representativa
de la poblacion general, de modo que deben
interpretarse con cautela. No obstante
debemos pensar que no sélo la realizacion de
actividades deportivas es mas frecuente en
este entorno socio-econdmico, sino que
también los patrones dietéticos y el consumo
de tabaco y alcohol tenderan a mostrar
resultados mas saludables que la poblacion
adolescente procedente de otros entornos
menos privilegiados, por lo que podemos
afirmar que la vida sedentaria, el consumo de
alcohol y tabaco, y una dieta pobre en frutas,
hortalizas y pescado es un problema habitual
en nuestra poblacion adolescente. La
recogida de informacion se efectud a través de
una encuesta autoadministrada, por lo que los
datos pueden no corresponderse con la
realidad, este es un problema comun con

otros estudios similares, aunque
consideramos que de escasa repercusion
dada la coherencia de las respuestas
obtenidas.

Como conclusiones de nuestro estudio
debemos sefalar la relacion existente entre
participaciéon en actividades deportivas y
actividad fisica, la disminucion de la
participacion en dichas actividades deportivas
que se produce en el ultimo afio del bachiller,
la escasa relacion existente entre la
realizacion de un deporte y la frecuencia de
habitos téxicos, y el escaso consumo de
frutas, hortalizas y pescados. Son resultados
que a pesar de provenir de una muestra poco
representativa de la poblacién general son
consistentes con los referidos en otros
estudios, que sefialan la necesidad de reforzar
las actividades que en el entorno escolar se
dirigen a la construccion de héabitos
saludables: actividad fisica, alimentacion
sana y variada, asi como precauciones en el
consumo de alcohol y recomendacion de la
abstencion tabaquica.
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La participacion de las mujeres en Actualidad Médica
€en su primer centenario

THE PARTICIPATION OF WOMEN IN ACTUALIDAD MEDICA JOURNAL ON
THE FIRST CENTENARY

Maria Castellano Arroyo (1), M & Encarnacion Gonzalez Hernandez (1)

1) Departamento de Medicina Legal. Toxicologia y Antropologia Fisica. Facultad de Medicina, Universidad de Granada

Resumen

Introduccioén: El presente trabajo tiene como objeto de estudio la busqueda de trabajos firmados por mujeres
en la historia de la Revista Actualidad Médica, desde sus inicios hasta la actualidad, en los que han sido sus
primeros cien afios de historia. Se pretende estudiar, a través de la propia Revista, la paulatina incorporacion
de la mujer a la actividad cientifica desde 1911, en el ambito de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Granada y el Hospital Clinico asociado a la misma; también se recoge, actividad de areas geogréaficas bajo la
influencia cientifica de la Universidad de Granada. El articulo es un trabajo de investigacion de la incursion de
lamujer en el campo de la Medicina a través de la propia Revista.

Material y métodos: Se han revisado todos los numeros de la revista publicados, disponibles en la biblioteca
Biosanitaria de la Univesidad de Granada y en La Real Academia de Medicina de Granada y Andalucia Oriental,
que ha seguido la trayectoria de la Revista a lo largo de todas sus épocas durante este su primer siglo. Han sido
un total de 785. Desde el nimero 777 se encuentran en edicion On line.

El objeto de estudio es encontrar cual ha sido la participacién femenina en la autoria de los trabajos publicados
en la revista Actualidad Médica; por tanto, la Unica fuente de recogida de datos tenia que ser la propia Revista,
no se haacudido, por ello a otros medios o buscadores fuera de este ambito.

Resultados: Se ha puesto de manifiesto la participacion femenina en la revista, a lo largo de su historia,
considerando los articulos, sus tematica y alguna colaboracion especifica. Valorando dicha colaboracion y
teniendo en cuenta la situacion social de la mujer en el siglo XIX. Se han agrupado los resultados de la
participacion femenina en la Revista por especialidades médicas, describiendo su distribuciéon anual.

Conclusion: La Revista Actualidad Médica ha contado, a lo largo de su historia, con la colaboracién de mas de
ciento cincuenta mujeres, hecho digno de mencionar por la situacién social de la mujer en los inicios del siglo
XIX. En los dltimos afios se ha multiplicado el nUmero de articulos con participacion femenina, en comparacion
con el de los hombres, hecho coherente con la feminizaciéon de la medicina y la asistencia sanitaria en los
dltimos veinte afos.

Se ha incluido como dato histérico y en reconocimiento al trabajo realizado, la relacion nominal de las mujeres
participantes en las publicaciones a lo largo de los cien afios de historia de la Revista Actualidad Médica.

Palabras clave: Andlisis Bibliométrico, Historia de la Medicina, Bibliografia Estadistica .

Abstract

Introduction: The present work aims to study the search of works produced by women in the history of the
Actualidad Médica Journal, from its beginnings to the present, which have been its first hundred years of
history. We intend to study, through the Review itself, the gradual incorporation of women to science since
1911, at the Faculty of Medicine, University of Granada and Hospital associated with it, also includes,
activity under the influence geographical science at the University of Granada. The article is a research of the
incursion of women in the field of medicine through his own journal.

Materials and methodology: We have reviewed all the numbers of the journal published available in the
Biosanitaria Library of de University of Granada and in The Real Academy of Granada and West Medicine,
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a total of 785. From the number 777 they are in On-line edition. The object of study is to find what has been
the participation of women in the authorship of the work published in Actualidad Médica, so the only source
of data collection had to be the Review itself, has not come, so to other media or search engines outside the
field.

Results: It has highlighted the participation of women in the magazine throughout its history, considering
the items, your theme and any specific collaboration. Valuing such collaboration and taking into account the
situation of women in the nineteenth century.

We have grouped the results of women's participation in the Journal of medical for specialties, describing its
annual distribution.

Conclusions: The Actualidad Medical Journal has had, throughout its history, with the collaboration of over a
hundred women, a fact worth mentioning about the situation of women in the early nineteenth century. In
recent years it has increased the number of articles with female participation compared to men, made
consistent with the feminization of medicine and health care in the last twenty years.

Itisincluded as historical data and in recognition of work performed, the nominal ratio of women participants
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in publications throughout the hundred-year history of the Actualidad Medical Journal.

Key words: Bibliometric Analysis, Medical History, Statistical Bibliography.

1. Introduccidn

La revista Actualidad Médica inicia su
andadura en 1911, afio en que también se
celebra por primera vez el Dia internacional de
la mujer en Alemania, Austria, Dinamarca y
Suiza, conmemoracion que se extendid poco a
poco a otros paises.

La revista surgio, liderada por Fidel
Fernandez, como un medio de dar publicidad a
los trabajos realizados por los Alumnos
internos de la Facultad de Medicina. En esta
época el ejercicio de la Medicina estaba
encomendado a los hombres, mientras que
eran las mujeres las que desarrollaban las
tareas de matronas y enfermeria.

Hay que sefalar que el primer articulo escrito
por una mujer en Espafa, se publica en la
revista “La Veterinaria espafiola”, en 1896. Su
autora fue Trinidad Bribiesca y trataba sobre el
“Tétanos traumatico en un perro”(1).

La revista Actualidad Médica fue pionera en
incorporar la presencia de las mujeres en las
actividades médicas, destacando, noticias no
solo de Espafia, sino también internacionales,
lo que estaba de acuerdo con los cambios
sociales en este terreno.

En 1926 Actualidad Médica hace, por primera,
alusion a una mujer cientifica, al referirse a
Augusta Klumpke (1859-1937)(2). Esta habia
nacido en Estados Unidos, y se dedico a la
Anatomia. No obstante, se instalé en Francia,
siendo primera mujer Médico Interno en un

hospital de Paris. Al casarse con Joseph J.
Dejérine, colabord en sus estudios ,asi como
en laredaccion de sus obras como “Anatomia
del sistema nervioso central” (1895-1901),
notable por las ilustraciones técnicamente
perfectas que contiene. Entre otros trabajos
destaca la “Semiologia de las enfermedades
del sistema nervioso” (1914), un clasico en el
que quedan recopilados todos los
conocimientos neurolégicos de su tiempo,
describiendo el sindrome de Déjerine-
Klumpke, sobre lesiones en la médula espinal,
con el que se perpetud el nombre de ambos
investigadores. Actualidad Médica recogia en
el Tomo IV de 1926, pagina 318, la
publicacién del articulo “Aplasia: Distrofia
Osea por aplasia de la sustancia esponjosa del
cuerpo basilar del occipital”, que habia sido
publicado en la Rever Neurologique, Tomo II,
n° 4, octubre , 1926.

Figura 1: Augusta Klumpke. Primera mujer a la que se
hace alusion en Actualidad Médica (1926).
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El primer articulo que se edita en Actualidad
Médica, firmado por una mujer esta
dedicado a la gripe en el nifio, la autora
aparece en el mismo como Srta. Angela
Santamaria (3), que a la sazén era alumna
de la catedra de Pediatria de Granada,
dirigida por el profesor Duarte Salcedo; la
doctora Santamaria era natural de Aguilas
(Murcia) y obtuvo su licenciatura en
Medicina a los 23 afios. La publicacién se
produce en el afio 1927 y aparece en el tomo
V, pagina 88.

Otras colaboraciones con Actualidad Médica
que merecen destacarse en los primeros
afios son, la de Enriqueta Pefia Maturana,
que se especializé en Pediatria, trabajando
en la catedra de Barcelona. Su publicacion
realizada en 1934 llevaba por titulo “ La
ovomaltina en el tratamiento del raquitismo
y de la tuberculosis pulmonar en la infancia”
recogida en el Tomo XIX, pagina218.

En el afio 1936, aparece la doctora Jimena
Fernandez de la Vega,(4) nacida en Vega de
Ribadeo , una de las primeras mujeres en
obtener el doctorado en Medicina, y que
desempefid su trabajo en Galicia, donde
habia estudiado medicina , junto a su
hermana gemela Elisa. En 1925 amplié
estudios en Suiza, Italia, Alemaniay Austria.
Genetista e impulsora, con el profesor
Novoa Santos, de la “Seccién de Genética y
Constitucion” de la Facultad de Medicina de
Madrid, de la que fue nombrada directora. El
articulo que publicé en Actualidad Médica en
el Tomo XXII, pagina 224 se llama “La
herencia fisiopatolégica en la especie
humana”. En el mismo Tomo , en la pagina
454 en el apartado Libros y Publicaciones
recibidas, aparece “Pelitre y Piretrinas” de la
Dra. Pia Queipo Palacios, en solitario, y como
coautora, con el Dr. Queipo Camo6 , en
“Consideraciones sobre los anofeles como
transmisores del Paludismo”, “Quinina vy
Paludismo: Ensayo histérico. Mecanismo de
la accion antiparasitaria” y ”La cuestion del
anofelismo sin paludismo. Ensefianzas
profilacticas que se desprenden de Ila
burocracia del anofeles”.

En la pagina 485 del Tomo XXII , la doctora
Ana Sebastian firma, junto al doctor F.
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Moreno Martin, el articulo “ldentificacion de
la lactosa en la orina, bien sola o asociada a
glucosa”, trabajo realizado en Laboratorio
de Analisis Quimicos de la Facultad de
Farmaciade Granada.

Desde este momento la mujer se incorpora
de una forma asidua a las paginas de
Actualidad Médica.

2. Materiales y métodos

El presente trabajo tiene como objeto de
estudio la busqueda de mujeres autoras de
trabajos cientificos publicados en la Revista
Actualidad Medica desde sus inicios hasta la
actualidad, en los que han sido sus primeros
cien afos de historia. Se han revisado todos
los nimeros de las revista publicados, los
cuales estaban disponibles en la Biblioteca
Biosanitaria de la Universidad de Granada y
en La Real Academia de Medicina de
Granada y Andalucia Oriental, en total 785.
No se ha acudido a otras fuentes o
buscadores ya que el tema era
exclusivamente la busqueda de autoras
femeninas en la Revistay se tuvo acceso a la
totalidad de sus numeros existentes.

Entre 1911 a 1913 no aparece ninguna
mujer como autora. De 1913 a 1925 se
produce una interrupcioén en la edicion hasta
1926, retoméandose hasta la actualidad.

Desde el numero 777 , la revista se
encuentratambién enedicién Online.

3. Resultados

Los resultados de nuestra revision los
hemos expresado como sigue:

La Grafica 1 recoge el nUmero de articulos
publicados por mujeres en los cien afios de
historia de Actualidad Médica, aunque ésta
experimentd interrupciones por
acontecimientos diversos.

Desde 1980 se produce un incremento de las
colaboraciones escritas por mujeres que se



La participacion de las mujeres en Actualidad Médica 039

mantiene hasta la fecha, incorporandose
desde 1983 resumenes de Tesis doctorales y
otros eventos cientificos (trabajos,
conferencias, premios), etc.

El nimero total de articulos publicados por
mujeres hasta la fecha de su centenario , fue
de 113.

Figura 1: Numero de articulos por afio publicados por
mujeres.

Hemos agrupado las publicaciones por
especialidades médicas, siguiendo un
criterio general en unos afios en que el
numero de especialidades era menor,
estando agrupadas alrededor de la clinica
médicay de lacirugia.

Los temas y especialidades de los articulos
recogidos que destacan, en una mayor
proporcién, son los dedicados a las Ciencias
Basicas, seguidos por los especializados en
Medicina Interna y Enfermedades
Infecciosas, que incluyen a las publicaciones
de Microbiologia, Medicina Preventiva e
Higiene y Educacion Médica.

Contindan los articulos sobre Cirugia que
incluyen a especialidades quirdrgicas actua-
les, pero que durante muchos afos corres-
pondian a la cirugia general, estas son: Uro-
logia, Odontologia, Otorrinolaringologia y
Ginecologia. En quinto lugar de frecuencia
aparece Pediatria, seguida de Derecho Sani-
tario, Sesiones Necroldgicas y Neuropsi-
quiatria.

Las Graficas 2 y 3 recogen las 113
publicaciones agrupadas por especialidades
y se hareflejado el nUmero de las mismasy el
porcentaje que representan.

Figura 2: Numero de publicaciones realizadas por
mujeres agrupadas por especialidades.

Figura 3: Porcentaje de articulos en relacion a la
especialidad médica.

4.Conclusion

La Revista Actualidad Médica ha contado, alo
largo de su historia, con la colaboracion de
mas de ciento cincuenta mujeres, y en los
ultimos afos se ha multiplicado el niGmero de
articulos con participaciéon femenina, en
comparacion con el de los hombres.

Los articulos realizados por mujeres en los
inicios de la Revista han sido mayoritaria-
mente en relaciéon a las Ciencias Basicas,
campo en el que se produjo la incorporacion
de la mujer al ejercicio de la medicina vy,
sobre todo a la actividad docente e investiga-

dora en el ambito de la Facultad de Medicina,

mas relacionada con las publicaciones
cientificas.

En estas lineas hemos querido reflejar, no
solo la excelente labor de impulso del
conocimiento médico que durante un siglo ha
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realizado esta publicaciéon, sino también el
apoyo que presté a las mujeres desde el
momento en que se fueron incorporando a la
actividad médica. La Revista ofrecia la
posibilidad real inmediata de participacion
femenina, ayudando con ello a hacer visible
la actividad profesional femenina en el
ambito médico.

En el momento actual, la revista muestra, no
yala equiparacion entre hombres y mujeres,
sino el aumento de las mujeres en las
especialidades médicas y en las tareas
asistenciales.

Hemos considerado de interés incluir como
pequefio homenaje, la relacion nominal de
las mujeres cuyos articulos han aparecido en
Actualidad Médica.

Anexo I. Relacién nominal de las mujeres
cuyos articulos han aparecido en Actualidad
Médica

Aguilar Cordero, M2 J
Aguilar Martinez, M& A
Alario, Mercedes

Alonso Morales, Maria Filomena
Aparicio Vaquero, M& A
Aranega, Amelia E
Aranega, Antonia

Arteaga Checa, M2 del Sol
Balea, Elisa
Basset-Lacronique
Bengoechea Gonzélez, M2 E
Bueno Cavanillas, Aurora
Cabello Malagén, Inmaculada
Caceres Morales, Esther
Campoy Folgoso, Cristina
Cano Bueso, M2 A

Cano Parra, M2 Dolores
Cario, Africa

Caracuel Ruiz, M2 Dolores
Carli, N

Carrillo Badillo, Ana M2
Castellano Arroyo, Maria
Castilla-Cortazar, Inmaculada
Chueca, Pilar

Collado Torres, M2 Dolores
Colom Cancer, M® Rosa
Corre, Lucciene

Cruz Sanchez, F

Cruz Sanchez, Layne

De Cortz, Dora S

De Rio Pérez, M# Luisa

Del Moral Dominguez, E

Maria Castellano Arroyo

Espigares Martin, Sacramento
Espifieira Carmona, M2 J

Fau Dader, M2 José
Fernandez de la Vega, Jimena
Fernandez Gonzalez, Rocio
Fernandez Marin, Pilar
Fernandez Prada, Maria
Fernandez Pugnaire, M2 Antonia
Gallego Hoyos, M2 Angeles
Galvez Jiménez, Mercedes
Garcia de Sola, M@ Angeles
Garcia Garcia, Salomé

Garcia Gil, Maria

Garcia Gémez, Natalia

Garcia Gémez, S

Garcia Martin, Antonia
Garcia-Torres Entrala, M. Mar
Garcia-Torres Entrala, M2 A
Gardofano Plazas, Pilar

Garro Amiassorho, Teresa
Garzoén, Ingrid

Gayol, M2 del Carmen

Girén Prieto, M2 Sierra
GoOmez de Ferraris, M2 E
Gonzalez Gallardo, M2 Carmen
Gonzalez Hernandez, M& Encarnacion
Gonzalez Marquez, M2 Isabel
Gonzalez Morales, M2 C
Guerin, M. T

Guijarro Rojas, M& M
Gutiérrez Salmerén, M2 Teresa
Hernandez Morillas, Dolores
Hernandez Sanchez, M@ M
Herrero Garcia

Howe Price, Alison

Iribar, Maria Concepcion
Jimenez Pacheco, Araceli
Jiménez Romero, Teresa
Klumpke, Augusta

Knowiton, Marjorie

Laborde, Simone

Lahoz Garcia, Clara

Lambert, Alice

Lara Hurtado, M2 J

Leder

Leiva Garcia, Ana M@

Léon Reyes, S

Loépez Barro, Ana M#&

Lopez Ramon, Isabel

Lopez Ravello, Barbara
Maldonado Martin, Antonia
Mallet, J

Mannheimer, Eva

Marchal, Gloria

Maroto Vela, M2 Carmen
Marquez Sanchez, Pilar
Martin Armada, Maria

Martin Cano, Fatima

Martinez Bell6n, M2 Dolores
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Martinez Cabezas, Sonia M&
Martinez Peinado, Carmen
Masa Calles, Josefa

Massare, Elisabeth

Mederer Hengste, Susan
Medina Domenech, Rosa
Melquizo Alonso, Consolacién
Miralles Garcia, M@ Carmen
Mojoén, M2 J

Molina Caballero, M2 Isabel
Morales Hevia, M2 Del Mar
Morales Hevia, Nuria

Morales Sanchez, Araceli A
Moreno Galdd, M# Fernanda
Moreno Rodriguez, Rosa M2
Muros de la Fuente, M® Angustias
Nogueras Ocafa, Mercedes
Nogueras, Paloma N.

Ortega del Olmo, Rosa M&

Ortiz GOmez, Teresa

Ortiz Vergara, Maria

Osorio Ruiz, Estrella

Pascual Morenilla, M2 Teresa
Pefia Maturana, Enriqueta
Peregrina Palomares, M2 Magdalena
Philion, Electra

Puentes, M2 Carmen

Puga Montalvo, Maria Esperanza
Puppo, Alba

Queipo Palacios, Pia

Quintero Rodriguez, Yolanda
Ramirez, M2 del Carmen

Restoy Bernabé, Ana de los Angeles
Reyes Garcia, Rebeca

Rivoire, J

Robles Molina, M José
Rodriguez Garcia, Lourdes
Rodriguez Guerrero, Mercedes
Rodriguez Tufias, Blanca
Rodriguez Zamora, M2 J
Rojas-Sanchez, Fatima

Rosa Montes, M2 Inmaculada
Rubio Luengo, M& A

Ruiz Extremera, Angela

Ruiz Jiménez, M. A

Ruiz Requena, M2 Estrella
Sabater, Rosa

Saez Yuguero, M2 del R.
Salazar Nievas, Maria

Sanchez Fernandez, Elena
Sanchez Quevedo, M2 del Carmen
Santamaria, Angela

Santander, M2 Teresa
Sebastian, Ana

Simbrén, A

Soler Planas, M2 de los Angeles
Soriano Hernandez, M. |

Sorrel Dejerine

Tarrés, M2 Cristina

Tisier, Margueritte

Tomas, M2 Cristina

Torres Vela, Elena

Traverso, Clara Isabel
Vallecillo Capilla, M2 Aurelia
Vaquero, Maria Dolores
Vazquez, Olga

Veler, Celia

Villanueva de la Torre, Herminia
Washburne, Annete C.
Wihelmi de Cal, M2 Luisa
Ximénes Oliveira, Ana Celeste
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Resumen

Optimizar el rendimiento personal, académico o profesional y ser competitivos en un marco de excelencia,
tanto en la vida personal como laboral, puede ser un reto gratificante o por el contrario, convertirse en una
experiencia que afecte a la salud o se viva con estrés y afectividad negativa. En el entorno laboral y académico,
con el desarrollo de la inteligencia social y emocional, entender que puede aspirarse a rendimientos 6ptimos o
altos desempefios no solo sin perjudicar la salud, sino incluso incrementando los niveles de satisfaccion
personal y bienestar psicoldgico, es una interesante aportacion.

En este trabajo se presenta una aproximacion inicial tedrica, centrada en los constructos psicolégicos de
rendimiento cumbre, patrones de alto desempefio y flow. Igualmente se expone una investigacion
experimental con disefio ex post facto cuyo objetivo es estudiar la calidad de la experiencia en distintos
colectivos profesionales y universitarios y explorar las relaciones entre el constructo flow y otras variables
psicoldgicas afines: afecto positivo, bienestar psicolégico, autoeficacia, autoconcordancia, absorcion, placer e
interés intrinseco. La muestra esta compuesta por 294 sujetos, profesionales sanitarios y estudiantes
universitarios. Los resultados obtenidos muestran altas correlaciones con las variables afines al flow y que
algunas de estas, son capaces de predecir parte de la varianza del mismo, del placer y de la absorcion. Estos
resultados se pueden considerar interesantes para delimitar la naturaleza del flow y sus relaciones con otros
constructos afines.

Palabras clave: Rendimiento cumbre, alto desempefio, flow, salud positiva, bienestar personal, universidades
saludables, hospitales saludables, satisfaccion personal, educacién superior, profesionales sanitarios.

Abstract

To optimize personal, academic or professional performance and remain competitive amid standards of
excellence, both in personal life and at work, can be a gratifying challenge or lead to stress and a negative impact
on a person's health and overall productivity. It is interesting, however, with the development of social and
emotional intelligence, to consider that in professional and academic spheres it is possible to aspire to optimal
performance not only without generating negative health outcomes but actually increasing personal satisfaction
and psychological wellbeing.

This revision presents an initial research and theoretical approximation to the hypothesis concentrating on
psychological constructs of optimal attainment, high performance standards and flow. It also presents an
experimental research with ex post facto design whose goal is to study the quality of the experience in
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different professional and university groups and explore the relations between the flow construct and other
related psychological variables: positive fondness, psychological wellness, self-efficacy, self-concordance,
absorption, pleasure and intrinsic interest. The sample consists of 294 subjects, health professionals and

university students.

The results obtained show high correlations with the variables related to flow, and some of these are
able to predict part of its variance, in pleasure and in absorption. These results can be considered
interesting in order to determine the nature of flow in different professionals and its relationship with

other related constructs

Keywords: Optimal attainment, high performance, flow, positive health, personal wellbeing, healthy universities,
healthy hospitals, personal satisfaction, higher education, healthcare professionals.

1. Introduccion

En un entorno en el que se busca el mayor
rendimiento y la excelencia en instituciones
sanitarias y de educacion superior, tanto los
profesionales de la salud y la educaciéon como
los estudiantes universitarios, pueden verse
sometidos a exigencias o0 imposiciones
externas consideradas extremas o
inadecuadas, acomparfiadas de percepciones
de escasez de recursos o sentimientos de baja
autoeficacia, pudiendo convertirse entonces
en una experiencia que se viva y manifieste
con afectividad y comportamientos
negativos: estrés, desmotivacion, angustia,
relaciones agresivas, sentimientos de
frustracién o impotencia, ineficiencia... y en
general, malestar personal y social y bajo
rendimiento (1).

Todo ello supone factores de riesgo para la
salud fisica y psico-social que afectan
igualmente al bienestar y calidad de vida
personal tanto de los profesionales como de
los pacientes y estudiantes. Optimizar el
rendimiento personal, académico o
profesional y ser competitivos puede ser un
reto gratificante cuando es una decision
personal altamente motivada e intencionada,
inteligentemente gestionada y acompafada
de satisfaccion y afectividad positiva: interés,
animo, energia, decision, activacion,
atencion, o entusiasmo.

Partiendo de experiencias de intervencion
terapéutica y educativa e investigaciones
basicas en los ambitos de salud y educacion
superior, nuestro interés se refleja
actualmente en diversos enfoques de
investigacion y educacién sobre procesos en
experiencias Optimas, afectividad, flow,
rendimiento, salud y bienestar, tanto en

estudiantes universitarios como en adultos
mayores y profesionales sanitarios. Todo ello
constituye un punto de toma de consciencia,
encuentroy apertura.

En particular nuestra atencion en este articulo
se centra principalmente en las experiencias
excepcionales que estudiantes y profesionales
sanitarios pueden llegar a sentir en el
transcurso de su actividad cotidiana. Este tipo
de experiencias presentan importantes
beneficios intrinsecos al profesional que los
experimenta y es por ello que hemos querido
centrar nuestros esfuerzos investigadores en
este sentido.

De entre todas las experiencias excepcionales
que se han podido describir en la literatura
cientifica, creemos que es el flow el constructo
mas complejo, interesante, completo y
estudiado de todos; es por ello que hemos
querido estudiar este fendbmeno en concreto.

El flow es principalmente una experiencia en
la que las propias capacidades se encuentran
en equilibrio con los retos que se nos
presentan al ejecutar una tarea, en la que
encontramos unos objetivos claros y unas
normas sujetas a feedback para orientarnos
sobre nuestra ejecucion. Ademas, la
concentracion que conlleva la citada tarea es
muy intensa, consiguiendo alterar la
percepciéon del tiempo e incluso la conciencia
del yo (2). Todo este proceso resulta tan
increiblemente agradable que queremos
repetirlo incluso en ausencia de recompensas
externas.

En linea con los objetivos de excelencia
personal conseguidos a través de la
consecucion de experiencias oOptimas,
mencionados al inicio de este articulo, nuestro
grupo recientemente comprobd de forma
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experimental en profesionales sanitarios y
estudiantes universitarios, la relacion entre
algunas variables emocionales como
bienestar psicolégico y afecto positivo, con el
fendmeno psicoldgico del flow.(3, 4)

En relacibn con este objetivo, hemos
observado revisando la literatura, que las
relaciones entre flow y el resto de variables del
estudio (afecto positivo general, afecto
positivo semanal, bienestar psicolégico,
autoeficacia y autoconcordancia) en general
no quedan del todo claras. Aunque hay algunos
trabajos en este sentido que si que encuentran
las citadas relaciones (5, 6,7 ,8,9,10, 11).

Por otra parte, como en esta investigacion nos
interesa el ser humano de forma integral, con
sus sentimientos, su conducta, sus ilusiones,
sus defectos, sus anhelos... vamos a intentar
observarlo y analizarlo desde el prisma de la
visiéon de conjunto, pero centrandonos sin
duda en aquello que le puede aportar felicidad
a su existencia, como puede ser el mejorar la
calidad de su experiencia (12, 13, 14,15).

Salud positiva. Universidades vy
hospitales saludables.

Considerando la salud como un estado de
bienestar fisico, mental y social y no la mera
ausencia de enfermedad, malestar o
discapacidad (salud negativa), la salud
positiva se refiere a la presencia de elementos
que favorezcan el crecimiento y el desarrollo
de potencialidades. Ha habido esfuerzos
serios por tratar de conseguir que la medicina
se defina en términos de salud positiva en
lugar de la mera ausencia de enfermedad. La
prevencion y la promociéon de salud asi como
el movimiento del bienestar son claros
ejemplos (16). Desde la perspectiva de la
psicologia positiva, que estudia
cientificamente el funcionamiento 6ptimo de
las personas, se pretende descubrir y
promover los factores que permiten prosperar
a las personas y a las comunidades (17)
considerando el bienestar como un constructo
que consta de cinco elementos mensurables
que lo favorecen: emocion positiva (de la que
la felicidad y la satisfaccion con la vida forman
parte), entrega, relaciones, sentido y logros.
En la teoria de la felicidad que se propugna,
las fortalezas como bondad, inteligencia
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social, sentido del humor, valentia,
integridad... (se definen veinticuatro) son los
pilares de la entrega. Las personas fluyen
cuando utilizan sus fortalezas méas
importantes para enfrentarse a los mayores
retos que se interponen en su camino (18). En
la teoria del bienestar, estas fortalezas
apuntalan los cinco elementos, no solo la
entrega.

Tradicionalmente, la investigacion en salud
ocupacional ha estado centrada principalmen-
te en las causas de las enfermedades, asi
como en identificar y prevenir los factores
laborales relacionados con el deterioro de la
salud de los trabajadores. Sin embargo, esta
aproximacion sesgada no puede proporcionar
una comprension completa de los mecanis-
mos que conducen al bienestar y rendimiento
6ptimo de los empleados. La mayoria de los
trabajadores necesitan ejemplos y consejos
para alcanzar una existencia mas rica y plena.
(19, 20). La psicologia organizacional positi-
va, estudiando el funcionamiento 6ptimo de
las personas, tiene como objetivo mejorar la
calidad de vida laboral y quiere descubrir las
caracteristicas de la vida laboral significativa.

En tal contexto nos adherimos a las iniciativas
de desarrollar universidades y hospitales
saludables en los que la salud sea un valor
estratégico de la organizacion, el ambiente
fisico sea seguro, el ambiente social de trabajo
inspirador, los trabajadores se sientan vitales,
vinculados y con deseos de contribuir, y se
establezcan buenas relaciones con el entorno
organizacional. Ello frente a una institucion
téxica (irritante, explosiva, corrosiva,
facilmente inflamable, nociva..) que seria
“aquella organizaciéon en donde la interaccion
del trabajador con su trabajo y con los demas
tiene efectos nocivos y perjudiciales, tanto
sobre la propia organizacion como sobre las
personas que la integran, afectando
negativamente a su bienestar psicolégico.
Ademas, la relaciobn con su entorno y la
comunidad también es nociva y nada
adaptativa”(21).

Para que fueran instituciones positivas no
bastaria con que no fueran organizaciones
toxicas, sino que, siguiendo un ideario de
salud positiva, seria necesario: proteger a
usuarios y empleados, potenciar las
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capacidades y talentos, favorecer estados de
fluir (flow): demandas/capacidades,
favorecer el crecimiento (capital intelectual,
social, emocional), mejorar el sentido de
pertenencia (capital simbdlico) y contribuir a
dar sentido a lo que se hace (22).

En el presente trabajo se recoge el interés por
favorecer estados de flow en hospitales y
universidades. Para ello, hemos iniciado
investigaciones sobre el fenédmeno del flow,
que es la mas frecuente y estudiada de las
experiencias oOptimas. Se resumen otras
experiencias Optimas relacionadas con el
rendimiento profesional. Presentamos en esta
publicacion una introduccion teérica y
conclusiones generales basadas en nuestros
resultados de investigacion en estudiantes
universitarios y profesionales sanitarios.

Rendimiento cumbre

El rendimiento cumbre es el prototipo de uso
superior del potencial humano que una
persona puede tener al ejecutar una
actividad, y se da en aquellas ocasiones en
que las personas llegan a alcanzar un nivel de
funcionamiento 6ptimo que resulta ser mas
productivo, eficiente y creativo que el
comportamiento habitual. Con propdsitos
investigadores este tipo de fendmeno es
definido como el comportamiento que excede
un comportamiento tipico (23). EI
rendimiento cumbre constituye un nivel alto
de funcionalidad que puede ser alcanzado al
realizar cualquier tipo de tarea o actividad
como podrian ser las relacionadas con la
expresion creativa de las actividades
artisticas, destreza en algin evento
deportivo, dominio intelectual de algun
problema, e incluso podria darse en el
contexto de una excelente y enriquecedora
relacion humana. Se ha encontrado
rendimiento cumbre en muchas actividades
que buscaban conseguir la excelencia (24).
Numerosos investigadores han estudiado el
rendimiento cumbre en diferentes contextos;
(25) analizando los métodos de
entrenamiento mental de los mejores
deportistas del mundo, se concluye que las
caracteristicas del rendimiento cumbre
pueden ser ensefiadas tanto en el ambito
deportivo como en otros contextos distintos.
El rendimiento cumbre puede darse de forma

aislada como experiencia Unica en la vida, o
bien puede tener lugar en diferentes
ocasiones, o rara vez de forma continua. Este
fendmeno resulta Gtil para poder examinar las
caracteristicas comunes a aquellas
experiencias donde interviene el potencial
humano. Ademas, este tipo de experiencia
puede aportar luz a la comprension del
desarrollo de la personalidad (26).

Respecto a los componentes del Rendimiento
Cumbre, a pesar de que la caracteristica que
claramente diferencia al rendimiento cumbre
de otro tipo de experiencias, es el alto nivel
con el que se ejecuta la actividad de eleccion,
se han encontrado otras caracteristicas que
conforman este constructo como un todo
diferenciado. Son seis las caracteristicas
capaces de describirlo: enfoque claro en la
tarea, interés intrinseco intencionalidad,
implicacién auto-absorbente, espontaneidad
y rendimiento superior.

Se realiz6é una investigacion con 123 adultos
cuyo objetivo principal era identificar las
caracteristicas comunes y diferentes de los
tres tipos de experiencias excepcionales:
flow, experiencia cumbre y rendimiento
cumbre. En esta investigacion (27) los
autores concluyeron que las caracteristicas
distintivas mas importantes referidas por sus
participantes, eran a) el enfoque total: esta
caracteristica parece distinguir el rendimiento
cumbre de la experiencia cumbre.
Informaban los participantes que este
fendmeno comenzaba con algo parecido a un
clic tras el cual algo reclama la atencion total
en el momento del desempefio y la absorcién,
intencién, responsabilidad e intensidad
caracterizan el momento; b) una sensacion
del seren claro proceso.

Otras cuatro caracteristicas similares a las
anteriores pero mas relacionadas con la
concentracion y la atencion: fuerte sentido de
auto-éxito, atencién total en la tarea,
concentracion en uno mismo y no atencion a
otra gente. Este autor (28) elabora un modelo
tedérico que en la actualidad se mantiene
vigente. Se estructura y organizan las
diferentes variables sobre el rendimiento
cumbre, articulando un modelo teérico facil
de comprender (29). Las caracteristicas mas
importantes son el rendimiento superior que
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es el rasgo distintivo por excelencia, pero
también la concentraciéon ocupa un lugar
prioritario; el resto de componentes como por
ejemplo la realizaciéon personal, el fuerte
sentido de si mismo, o la intencion, se
mantienen en cierto equilibrio de igualdad
(30). Para el éxito es fundamental mantener
un fuerte sentido del ser junto con la claridad
de enfoque de la tarea.

Patrones de alto desempefio

Ademas de los episodios puntuales de
desempefio cumbre, existe otro tipo de
experiencia que consiste en altos niveles de
desempefio mantenidos en el tiempo,
conseguidos al poner atencion en las
cualidades ambientales y personales, capaces
de fomentar el alto desempefio de las
personas que intentan dar el maximo a través
de alguna actividad. Este tipo de fendmeno se
diferencia del rendimiento cumbre en que es
un desempefio sostenible en el tiempo y
ademas de alta calidad. Los patrones de alto
desempeiio describen el proceso por el que el
individuo ha pasado repetidamente y le ha
servido incluso en diferentes contextos. Estos
patrones reflejan cémo se inicia la actividad
en cuestion, céomo se continla y cémo se
concluye con éxito.

Concepto, antecedentes y componentes
del flujo psicoldgico

Flow en castellano se traduce como flujo o fluir
(la metafora de una corriente que lleva
adelante sin experimentar sensacion de
esfuerzo alguno). Segun Csikszentmihalyi
(31) el flow es principalmente una experiencia
en la que las propias capacidades se
encuentran en equilibrio con los retos que se
presentan al ejecutar una tarea, en la que se
encuentran unos objetivos claros y unas
normas sujetas a feedback para orientarse
sobre la ejecucion. Ademaés, la atencion y
concentracion que conlleva la tarea es muy
intensa, consiguiendo alterar la percepcion
del tiempo e incluso la conciencia del yo.
El fendmeno del flow consiste en una
experiencia que resulta altamente placentera
por si misma, extremadamente disfrutada e
intrinsecamente motivada, que también
puede conllevar rendimiento 6ptimo. Estos
tres constructos: experiencia cumbre,
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desempefio Optimo y flow, comparten
bastantes caracteristicas, aunque también
presentan algunas diferencias entre si, lo cual
imprime un sello de identidad a cada uno.

En la década de los 70 comienzan a ver la luz
los primeros estudios que se pueden
considerar propios de la psicologia positiva.
En 1972 se realiza una pionera investigacion
sobre la funcionalidad que tienen las
emociones positivas en relacion a las
conductas de ayuda (32). Poco después
Csikszentmihalyi (1975) describe por primera
vez el concepto de flow en su libro Mas alla del
aburrimiento y la ansiedad. En ese mismo afo
se publica otro de los clasicos sobre psicologia
positiva, en esta ocasion se desarrolla el
concepto de motivacioén intrinseca (33). Dos
anos después, se describe y establece el
concepto de autoeficacia (34). Este concepto
de autoeficacia también es importante a la
hora de estudiar el constructo flow (35, 36).
Afios mas tarde, también Csikszentmihalyi y
sus colaboradores (37) se preguntaron si
tanto las personas consideradas autotélicas
como las que no, conseguirian fluir con las
mismas sensaciones cuando realizaban
actividades que no fueran de su preferencia,
como podrian ser las actividades laborales. La
respuesta fue afirmativa, la experiencia de
flow en el trabajo era muy similar a la
vivenciada en actividades de eleccion
personal. Se esta estudiando también el flow
en tareas propias de estudiantes
universitarios (38).

La vivencia que experimentaban Ilos
entrevistados al realizar la actividad objeto de
su elecciéon era muy parecida, aunque las
tareas ejecutadas en realidad fueran tan
diferentes como escalar una montafa,
realizar una intervencion quirdrgica o pintar
un cuadro. Actividades que al realizarlas se
expresaban en términos de experiencias de
maximo disfrute, en las que el tiempo parecia
volar, se sentian fluir, se olvidaban de todo, la
actividad se ejecutaba con plena
involucraciéon, sin apenas sensacion de
esfuerzo o fatiga, y la concentracion era
maxima. La vivencia era tan placentera que
los entrevistados afirmaban querer repetirla
una y otra vez, en ausencia de cualquier tipo
de recompensa externa y aunque tuvieran
que sufrir penalidades extremas.
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La intensa implicacion del flow produce como
resultado tres caracteristicas subjetivas
adicionales constatadas habitualmente: la
unién de la accidén y la conciencia, un sentido
de control y el sentido alterado del tiempo. Las
dimensiones de flow son: equilibrio entre
desafio y habilidad, fusién accién-atencion,
metas claras, feedback sin ambigiedad,
concentracion en la tarea encomendada,
sensacion de control, pérdida de conciencia
del propio ser, transformacion del tiempo y
experiencia autotélica (39).

2. Materiales y métodos

Se realiz6é una investigacién con una muestra
de 294 participantes, de los cuales 116 eran
varones y 178 mujeres. Un 59,9% del total de
los sujetos eran profesionales sanitarios de
una mutua de accidentes de trabajo un 30,1%
eran estudiantes de Ciencias de la Salud,
Terapia Ocupacional de la Universidad de
Granada (40%), y adultos mayores del Aula
Permanente de la Universidad Granada
(36,5%).

El objetivo del citado trabajo con disefio ex
post facto, consistié en explorar las relaciones
entre flow y otros constructos psicolégicos
relacionados con el mencionado fendmeno,
como eran: afecto positivo general, afecto
positivo semanal, bienestar psicolégico,
autoeficacia, autoconcordancia, absorcion,
placer, e interés intrinseco.

Instrumentos utilizados: la version
espafiola de la Escala del Estado de Flow (40)
(Garcia-Calvo, Jiménez, Santos-Rosa, Reinay
Cervell6, 2008). Las Subescalas de Flow
(Rodriguez, Schaufeli, Salanovay Cifre, 2008)
(41). La version espafiola de las Escalas de
Bienestar Psicologico de Ryff. (Diaz, et al.,
2006)(42). La version espafiola de las Escalas
PANAS (Sandin, et al., 1999) (43). Finalmente
se utilizé el Indice de Autoconcordancia y
Autoeficacia (Sansinenea, et al., 2008) (44).

Procedimiento: primeramente se procedi6 a
pedir las autorizaciones oportunas para pasar
los cuestionarios, a los responsables de todos
los centros sanitarios de la Comunidad de
Madrid donde se efectud la investigacion. De

igual forma también nos pusimos en contacto
con las autoridades académicas de la
Universidad de Granada, para obtener los
citados permisos necesarios para iniciar
nuestro estudio. En estas entrevistas se
fijaron dias, horas y lugares donde se pasarian
los cuestionarios.

A todos los participantes se les pasé un
consentimiento informado para que firmaran,
autorizandonos a pasarles los cuestionarios y
a utilizar los datos de estos, para la
imprescindible explotacion estadistica;
también se nos autorizaba a efectuar la
pertinente divulgacion cientifica de los
resultados obtenidos en la investigacion.

Todos los cuestionarios se pasaron a cada uno
de los diferentes colectivos de forma grupal,
estableciendo distintos horarios segun las
distintas capacidades de las salas donde se
cumplimentaron los mismos. Los
participantes fueron informados de Ila
necesidad de colaboracion para la
investigacion y accedieron a ella de forma
totalmente voluntariay anénima. Se les invit6
a marcar su cuadernillo de cuestionarios con
algun tipo de sefial identificativa, por si
posteriormente desearan recibir feedback
sobre la prueba o quizé continuar colaborando
en proximas investigaciones pudiendo asi
obtener medidas test-retest.

En cada sesion dimos exactamente las
mismas instrucciones por grupo. Asi mismo
utilizamos un tiempo suficiente y similar para
cada una de las ocasiones.

Después procedimos a recoger los
cuestionarios para mas tarde pasar a efectuar
los anéalisis estadisticos con toda la
informacioén obtenida.

Analisis de datos: en consonancia con los
objetivos especificos e hipotesis planteados,
queriamos analizar en primer lugar las
relaciones existentes entre: afecto positivo
general, afecto positivo semanal, bienestar
psicolégico, autoeficacia, autoconcordancia,
absorcioén, placer e interés intrinseco con la
variable dependiente flujo. Para ello
realizamos unos analisis de correlacion lineal
bivariados (Coeficiente de Correlacion de
Pearson).
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Tras los analisis correlacionales entre todas
las variables independientes y la dependiente
Flow, quisimos dar un paso adelante y
estudiar si se podian obtener predicciones
sobre flow a partir de medidas de afecto
positivo general, afecto positivo semanal,
bienestar psicoldégico, autoeficacia,
autoconcordancia, absorcion, placer e interés
intrinseco, como plantedbamos en el cuarto
objetivo. Para ello fijamos como variable
dependiente la medida global de flow, y como
variables independientes el resto. En esta
ocasion efectuamos wunos analisis de
regresion lineal simple obteniendo de nuevo
unos resultados muy positivos y
significativos.

En todos los casos nuestras hipotesis fueron
confirmadas tal y como veremos en el
apartado resultados y que comentaremos en
relacion a la literatura, mas adelante en el
apartado discusion.

Por otra parte, para la validacidon
psicométrica de una version adaptada por
nosotros de las Subescalas de Flow de
Rodriguez, Schaufeli, Salanova y Cifre
(2008), (45) efectuamos un analisis factorial
y un analisis de consistencia interna, ambos
con resultados significativos.

Todos los analisis estadisticos se efectuaron
con el programa estadistico PASW. 18, el cual
constituye a la hora de cerrar este trabajo, la
ultima version avanzada del clasico programa
SPSS.

3. Resultados

En cuanto a los resultados del presente
trabajo vemos que, tras examinar los analisis
de correlacion efectuados en los tres estudios
realizados, podemos observar que en todos
los casos (Tabla 1), las relaciones son
positivas y en la mayoria significativas (p <
.01). Entre el flow y algunas variables afines al
mismo.

Resulta llamativo el alto nivel de correlacion
encontrado para el tipo de constructo de
naturaleza compleja con el que estamos
trabajando (flow).
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CORRELACIONES | SANITARIOS |U. MAYORES |T. OCUPAC
FLOW FLOW FLOW
Autoeficacia T49** 282 459**
Placer L675%* .698** 327*
Absorcion .666** T16%* 418**
Interés 559%* .670%* 387%*
intrinseco
Autoconcordanc |.560%* 378%* 457**
Afecto p. 554%%* 424%%* 275
semanal
Afecto p. .560** A451%* 472%*
general
Bienestar .667** 374%* S515%*
N 111 70 52

Tabla 1

En general, se puede afirmar que las
correlaciones mas altas se encuentran en el
estudio efectuado con sanitarios, donde se
puede encontrar ademas, el valor mas alto
obtenido de las tres investigaciones
(autoeficacia, r=.749); siendo el valor
correlacional méas bajo de la muestra de
sanitarios, el correspondiente a las
correlaciones entre flow y afecto semanal
(r=.554), el cual aun siendo el menor, resulta
positivo y significativo (p < .01).

Este resultado puede dar una idea de la
importancia que tiene el sentirse autoeficaz
en profesionales a la hora de disfrutar
realizando una tarea. Notese que planteamos
esta variable en términos de percepcion de
eficacia, en cuanto a creernos capaces de
estar preparados para superar con éxito los
retos que se nos presenten. Contrasta este
resultado con la correlacién bastante mas
baja, obtenida entre las mismas variables en
el caso del estudio con universitarios mayores
(r=.282). Sin embargo, el segundo valor
correlacional méas alto de las tres
investigaciones es el obtenido entre placer y
flow, en el caso de la investigacién con
universitarios mayores, el citado valor es
r=.698. Se podria inferir de este hallazgo, la
importancia que parece tener en edades mas
avanzadas el disfrutar a la hora de ejecutar
una tarea.

Como se puede ver, encontramos tras
efectuar los analisis correlacionales
adecuados, que existen relaciones positivas y
significativas (p < .01) entre las distintas
variables planteadas y el constructo flow.

También se efectuaron unos analisis de
regresion lineal simple (Tabla 2) para la
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consecucion del segundo de los objetivos que
se plantearon, que consistia en explorar
posibles predicciones sobre flow, a partir de
medidas de afecto positivo general, afecto
positivo semanal, bienestar psicoldgico,
autoeficacia, autoconcordancia, absorcion,
disfrute e interés intrinseco. Para validar una
de las hipotesis que se planteaba que
afirmaba que el afecto positivo general, el
afecto positivo semanal, el bienestar
psicolbégico, la autoeficacia, la
autoconcordancia, la absorcion, el placer y el
interés intrinseco, son capaces de predecir el
flow.

REGRESIONES SANITARIOS | MAYORES |T. OCUPAC
SIMPLES
FLUJO FLUJO FLUJO
Autoeficacia .561 .080 211
Placer 456 487 .107
Absorcion 443 512 175
Interés intrinseco 312 449 .150
Autoconcordanc 313 .143 209
Afecto p. semanal | .307 179 .076
Afecto p. general | .313 204 223
Bienestar 446 140 265
N 111 70 52
Tabla 2

Se encontrd que segun los distintos analisis de
regresion lineal simple, las anteriores
variables que actuarian como independientes,
predicen la varianza de Ila variable
dependiente (flow) en diferentes
proporciones, tal y como indica en cada caso
el estadistico R2. En general, las mejores
predicciones en relacion al flow, se hallarian
en la investigacion realizada con sanitarios,
encontrando valores bastante altos, como es
el caso de la variable independiente
autoeficacia, que presenta un valor de .561,
seguida de bienestar (.456). En el caso de los
alumnos de Terapia Ocupacional, se
encuentra un valor medio en autoeficacia con
respecto al flow (.211); y en el estudio de los
universitarios mayores, la puntuacion
encontrada es baja (.080). Quiza si tenemos
en cuenta, tanto los hallazgos correlacionales,
como los de los analisis de regresion simple
con respecto a la variable autoeficacia,
podriamos inferir que el sentirse eficaz a la
hora de realizar una actividad susceptible de
proporcionar flow, es mas importante para los
profesionales en ejercicio o futuros
profesionales, que para aquellos que ya han
dejado de serlo. Por otro lado, podemos
observar en las tablas de resultados, como

para la prediccion del flow resulta muy
importante el placer, la absorcién y el interés
intrinseco, tanto en el grupo de sanitarios
como de estudiantes mayores; sin embargo,
en el grupo de estudiantes joévenes, las
predicciones de flow con respecto a estas tres
variables independientes, resultan bastante
mas bajas.

4. Discusiony conclusiones

El propdsito general de nuestro trabajo, como
se ha dicho, fue explorar las relaciones entre
el fendmeno del flow y otros constructos
psicolégicos con los que pudiera estar
relacionado, como son: afecto positivo
general y semanal, afecto negativo general y
semanal, bienestar psicoldgico, autoeficacia,
interés intriseco y autoconcordancia. Ademas,
queriamos estudiar también, si en alguna
medida, la experiencia del flow se podia
predecir a partir de las variables anteriores.
Finalmente para completar el estudio, se
quiso efectuar los analisis atendiendo al
colectivo de pertenencia de cada uno de los
participantes, para poder asi establecer
comparaciones entre los mismos. Todo esto
podia resultar complicado debido a lo
complejo de la naturaleza de constructos tan
escurridizos como el flow o incluso el afecto y
el bienestar psicolégico; y la complicacién que
supone la dispersion muestral de haber
elegido para nuestros experimentos una
muestra poblacional general.

Encontramos que en nuestro estudio, ademas
de las altas correlaciones entre flow vy
autoeficacia, observamos unos resultados
elevados de prediccién del flow (VD) por parte
de la autoeficacia (R2= .483) (tabla 3),
superiores en esta ocasion a los valores
encontrados en un trabajo (46) que tan solo
consiguen explicar un 21,249% de la varianza.
Respecto a estos resultados no podemos
olvidar que los disefios y los instrumentos
utilizados son diferentes, por lo que las
comparaciones no son exactas.

Segun lo expuesto podriamos concluir que a
pesar de las dificultades de la investigacion,
los descubrimientos que fuimos realizando
fueron matizando y hasta confirmando
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nuestras hipotesis de partida.

Como hemos visto, en todos los casos
nuestras hipoétesis fueron confirmadas, por lo
que concluimos que:

1. Existen relaciones positivas y significati-
vas (p < .01) entre las distintas variables plan-
teadas (afecto positivo general, el afecto posi-
tivo semanal, el bienestar psicologico, la
autoeficacia, el interés intrinseco y la auto-
concordancia) y el constructo flow.

2. El afecto positivo general, el afecto positi-
vo semanal, el bienestar psicolégico, la autoe-
ficacia, el interés intrinseco y la autoconcor-
dancia, son capaces de predecir significativa-
mente una parte del flow.

Otras conclusiones que se desprenden de este
estudio a la vista de los resultados encontra-
dos en el mismo, y siguiendo los postulados de
algunos otros (47, 48, 49) son: que para con-
seguir alcanzar el estado de flow, ademas de
presentar una equilibrada combinacion de
retos y habilidades en niveles elevados, es
necesario también contar con una percepcion
de eficacia adecuada sobre nuestras propias
capacidades, confiando en que contemos con
la destreza necesaria para superar con éxito
las demandas de la tarea objeto de nuestra
propia eleccion y deseo.

Finalmente podemos afirmar que tanto los
resultados del grupo de sanitarios como del
grupo de adultos mayores, vienen a confirmar
el modelo bidimensional del flow (50) de dos
factores: placer y absorcion. En sus investiga-
ciones determinaron también la importancia
que el interés intrinseco tenia para la expe-
riencia de flow, aunque este no forma parte de
la citada experiencia como tal, sino que cons-
tituye un antecedente de la misma, confor-
mandose como el mismo “corazon del flow” la
absorcion y el placer; de esta forma salen al
paso de la controversia entre antecedentes
del flow y el fendmeno en si. Por otra parte, es
interesante sefalar que la absorcion se consi-
der6é como el componente cognitivo del flow,
el placer como el componente emocional y el
interés intrinseco como el factor motivacional.
Esto se encuentra en relacidon con la paradoja
del trabajo (51) la cual afirmaba que se fluye
mas trabajando, pero que paradéjicamente la
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gente quiere tener mas tiempo libre y trabajar
menos. Esta aparente paradoja la explican
argumentando que por convencionalismos
sociales muy arraigados, los trabajadores no
conciben que la actividad laboral pueda ser
placentera, independientemente de lo que en
realidad disfruten con su trabajo.

Futuras investigaciones

Podiamos aventurar que es posible desarrollar
universidades y quiza hasta hospitales salu-
dables. Por el momento, solo hemos investi-
gado en estudiantes universitarios y sanita-
rios; queda pendiente el colectivo docente
pero el camino esté iniciado.

Algunas de las preguntas que nosotros nos
hicimos, y que han sido el punto de partida de
nuestras investigaciones actuales serian:
¢Qué actividades hacen fluir a los profesiona-
les de la salud y estudiantes universitarios
jovenes y adultos? ¢Hay diferencias segun la
edad y el género? ;Hay flow en el trabajo y el
estudio? ¢Coémo se relaciona el flow con afec-
tividad, autoeficacia, éxito académico, auto-
percepcién de salud, bienestar y felicidad per-
sonal?

Por otra parte, y en contra de los hipotetizado
por Csikszentmihalyi (52) sobre la posibilidad
de encontrar las mismas experiencias de flow
en todas las profesiones, se apunta que este
tipo de experiencias en el trabajo no parecen
tener que ver ni con la edad ni con el género,
sino mas bien con el nivel educativo y el tipo
de ocupacion que se realiza (53). Son las per-
sonas con mayor nivel educativo y que
desempefian ocupaciones mas recompensa-
das intrinsecamente, las que puntdan mas
alto en flow.

¢De qué depende que se experimente mas
flow en el trabajo o el estudio, del tipo de per-
sonalidad o también intervienen otros facto-
res de tipo educativo o social sobre los que
podemos intervenir como docentes y trabaja-
dores sanitarios? En estos momentos investi-
gamos como se relaciona también el flow con
la autopercepcién de salud, con la salud en
general, con el estrés y con la felicidad perso-
nal (54, 55).

El camino es complejo y arduo, pero
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fascinante. Y un largo viaje siempre empieza
con el primer paso, y ese ya lo estamos dando.
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Varon de 71 anos con anemia y pérdida de 10 kg de
peso de 3 meses de evolucion

71-YEAR-OLD MALEWITH ANEMIA AND LOSS OF 10 KG
OF WEIGHT OF 3 MONTHS OF EVOLUTION

M2 Victoria Manzano-Gamero, Carlos Santiago-Diaz, Pablo Conde-Baena, Juan Jiménez-Alonso

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen de las Nieves

Resumen

Varon de 71 afios que ingresa por aumento progresivo de disnea y edematizaciéon de miembros inferiores de 2
semanas de evolucion, con febricula en las Ultimas 4 semanas. En la anamnesis destacaban episodios de
diarrea que se alternaban con estrefiimiento, astenia y pérdida de unos 10 kg de peso de 4 meses de evolucion.
En la exploracion el paciente se encontraba afebril, las arterias temporales estaban engrosadas, no dolorosas ni
arrosariadas y presentaba edemas blandos con fovea hasta raiz de miembros. Tras un estudio exhaustivo con
pruebas analiticas y de imagen, se fueron descartando patologias neoplasicas, infecciosas y endocrinas que
permitieron realizar el diagnostico final.

Abstract

A 71-year-old male was admitted because of fever in the last 4 weeks with increasing dyspnea and lower limb
oedema in the previous 2 weeks. In anamnesis of episode, the patient reported diarrhea alternating with
constipation, asthenia and weight loss (about 10 kg) in the last 4 months. On examination, the patient was not
feverish; temporal arteries were thickened but not painful or beaded; soft oedema reached to groins. Neoplastic,
infectious and endocrine diseases were ruled out after an exhaustive study with laboratory tests and imaging.

Finally, definitive diagnosis was reached.

1. Historiaclinica

Vardn de 72 afos con antecedentes personales
de HTA con mal control terapéutico. DM tipo 2
insulinodependiente con complicaciones micro
y macrovasculares (polineuropatia,
retinopatia, nefropatia y arteriopatia
periférica). Amputacion de 3° dedo pie derecho
por pie diabético en 2008. Ulcera vascular
plantar derecha en seguimiento por Cirugia
Vascular. Episodio de fibrilacion auricular
paroxistica que requirio cardioversion en 2006;
portador de marcapasos programado en modo
VIR desde 2007 por bloqueo auriculo-
ventricular completo paroxistico. Insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccidon conservada.

Correspondencia: M2 Victoria Manzano Gamero

Servicio de Medicina Interna. Hospital U. Virgen de las Nieves

Avda. Fuerzas Armadas, 2. 18012 Granada, Espafa
Email: mvictoriamanga@gmail.com

Estenosis de cardtida interna izquierda tratada
con Stent en 2008. EPOC y SAOS en
tratamiento con CPAP y oxigeno domiciliario
(ex-fumador). Anemia crénica normocitica.
Psoriasis sin brotes recientes. Sin antecedentes
epidemioldgicos de interés. Alérgico a
Penicilina y Clindamicina.

El paciente ingresa en el hospital por presentar
en las dltimas dos semanas aumento progresi-
vo de disnea hasta hacerse de minimos esfuer-
zos, acompafandose de edematizacion de
miembros inferiores, sin ortopnea ni crisis de
DPN. Presentaba también sensacién distérmica
de forma intermitente, vespertina, con escalo-
frios, sin tiritona y ocasionalmente se habia
objetivado febricula en las dltimas cuatro sema-

Sesion clinica presentada
en el Colegio oficial de Médicos de Granada el
dia 25 de Junio de 2012.
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nas. En la anamnesis por 6érganos y aparatos
destacaban astenia y pérdida de unos 10 kg de
peso en los dltimos 3-4 meses, sin anorexia.
Referia también alternancia de diarrea y estre-
filimiento, de meses de evolucion, sin productos
patoldgicos, descritas alguna vez como “oscu-
ras”, no malolientes y sin disfagia, ardor ni
dolor abdominal. Negaba otros sintomas como
tos, expectoracion, sintomas urinarios, sinto-

mas osteoarticulares, neuroldgicos y cutaneos.

2. Exploracion fisica

El paciente presentaba buen estado general,
estaba bien hidratado y perfundido, con una
coloracion cutanea normal. Sus constantes
vitales eran TA 150/60 mmHg, FC 60 Ipm, afe-
bril, saturacion O2 basal 97%, FR 24 rpm. Arte-
rias temporales algo engrosadas, no arrosaria-
das ni dolorosas. No se palpaban adenopatias
laterocervicales, supraclaviculares, axilares ni
inguinales. El tiroides no estaba aumentado de
tamano ni se palpaban lesiones nodulares. En
la auscultaciéon cardiaca presentaba tonos rit-
micos, sin soplos. En la auscultacion respirato-
ria, el murmullo vesicular estaba conservado
con crepitantes himedos en ambas bases. El
abdomen era blando, no doloroso, sin masas ni
megalias. En miembros habia edemas blandos
con fovea hasta raiz de miembros sin signos de
trombosis venosa profunda.

3. Pruebas complementarias
iniciales

En el hemograma destacaban hemoglobina
(Hb) de 8'1 g/dL, VCM 91'6 fL, plaquetas
120.000 x 10°/uL, VSG de 51 mm la 12 hora,
recuento de leucocitos y formula normales. En
la bioquimica destacaban: glucemia de 216
mg/dL, urea 124 mg/dL, creatinina 1'76
mg/dL, proteina C reactiva (PCR) 11'9 mg/dL,
hierro 24 pg/dL, sodio 133'7 mmol/L, potasio
4'54 mmol/L, GGT 73 U/L, siendo el resto de la
bioquimica normal. En la coagulacion destaca-
ba una actividad de protrombina del 63'4%
con fibrinégeno de 815 mg/dL, y el resto nor-
mal. En la gasometria arterial basal se observo
una pCO, 30 mmHg, pH 7'44, bicarbonato 20
mmol/L, resto normal. El analisis de la orina
fue normal. Se realiz6 un electrocardiograma

en el que se ponia de manifiesto un ritmo de
marcapasos a 58 latidos por minuto con
ensanchamiento del QRS. En la radiografia de
térax destacaba un infiltrado algodonoso
parahiliar izquierdo, que no llegaba a borrar
silueta cardiaca.

4. Diagnostico diferencial

Nos planteamos el diagnéstico diferencial
basandonos en los sintomas y sindromes que
presentaba el paciente: la pérdida de peso invo-
luntaria, la fiebre prolongada, la anemia nor-
mocitica y el cuadro diarreico.

En cuanto a las causas de pérdida involuntaria
de peso podemos diferenciar entre digestivas y
no digestivas. Dentro de las causas digestivas
encontramos: neoplasias del tubo digestivo,
pancreaticas o hepatobiliares; cuadros de
malabsorcion tanto por lesion de la mucosa
intestinal como por sobrecrecimiento bacteria-
no; enfermedad inflamatoria intestinal, (espe-
cialmente la enfermedad de Crohn); alteracio-
nes de la motilidad intestinal y la cirrosis hepa-
tica. Entre las causas no digestivas destaca-
mos: inadecuada ingesta caldrica (comun en
los ancianos con dificultad para la masticacion o
la deglucion); neoplasias no gastrointestinales;
patologias endocrinas entre las que destacan la
diabetes mal controlada, el hipertiroidismo o la
insuficiencia suprarrenal; infecciones crénicas
incluyendo el VIH y la tuberculosis; enfermeda-
des inflamatorias sistémicas; insuficiencia
renal crénica y estadios avanzados de insufi-
ciencia cardiaca o enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica.

Cuando analizamos las causas posibles de fie-
bre prolongada (duracién mayor de 7 dias)
encontramos las siguientes patologias: 1.
Infecciones (en el 25-50% de los casos), entre
las que destacan la infeccién por citomegalovi-
rus (CMV), la endocarditis infecciosa, infeccio-
nes intraabdominales, micosis, abscesos ocul-
tos o la tuberculosis. 2. Neoplasias (en el 20-
30% de los casos) incluyendo tumores locali-
zados, carcinomatosis, leucemias o linfomas.
3. Enfermedades del tejido conectivo (15-30%
de los casos), siendo las méas frecuentes la
artritis reumatoide, la enfermedad de Still, el
lupus eritematoso sistémico o la arteritis de la
temporal. 4. Miscelaneas (10-20%b): fiebre
inducida por farmacos, hepatitis granulomato-
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sa, enfermedad inflamatoria intestinal, pan-
creatitis o embolismo pulmonar. 5. No diagnos-
ticadas (10-30%0).

Si tenemos en cuenta la anemia normocitica,
hay que destacar la anemia de trastornos cro-
nicos que puede deberse a multiples patologias
tanto infecciosas como neoplasicas, autoinmu-
nes, enfermedades inflamatorias sistémicas
(sarcoidosis) o enfermedad renal croénica.
Otras causas de anemia normocitica son las
enfermedades endocrinas (hipotiroidismo o el
hipopituitarismo) y la supresién de médula
6sea como sucede en la infiltracion medular o
la anemia aplasica.

En relacion a la diarrea crdnica, (duracion
mayor de 4 semanas), existen multiples
causas posibles. Entre ellas encontramos
enfermedades inflamatorias intestinales como
la enfermedad de Crohn o la colitis ulcerosa y
la colitis por radiacién; tumores digestivos
como el carcinoma de colon, el linfoma
intestinal o el adenoma velloso, y neoplasias no
digestivas como el carcinoma medular de
tiroides o el tumor carcinoide; infecciones
crénicas como la colitis pseudomembranosa,
infecciones bacterianas invasivas, parasitosis
como Giardiasis o0 amebiasis, infecciones
virales ulcerativas producidas por CMV o
herpes simple o infeccion por el VIH;
sindromes de malabsorciobn como la
enfermedad celiaca, la diarrea postreseccion,
la enfermedad de Whipple o la pancreatitis
cronica; enfermedades sistémicas como la
amiloidosis o0 vasculitis intestinales;
enfermedades endocrino-metabdlicas entre las
que se encuentran el hipertiroidismo, la
diabetes mellitus mal controlada o la
insuficiencia suprarrenal; otras causas menos
frecuentes son los farmacos o la diarrea
idiopética.

Después de analizar los cuadros sindromicos
que presentaba el paciente nos planteamos el
siguiente diagnostico diferencial, clasificandolos
por grupos patogénicos (Tabla 1).

Dentro del grupo de las enfermedades
neoplasicas, teniendo en cuenta los sintomas
gastrointestinales del paciente, los tumores del
tubo digestivo se sitdan en primer lugar, con un
posible origen en colon, estbmago y pancreas.
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1. Enfermedades neoplasicas

Tumores digestivos: colon, estbmago o
pancreas.

Tumores hematoldgicos: linfoma, mieloma o
sindrome  mielodisplasico.

Neoplasia pulmonar

Tiroides, rifidn o prostata (menos probables)

2. Enfermedades infecciosas

Tuberculosis

Endocarditis infecciosa (cable de marcapasos)
Infecciones virales: CMV, VEB, VIH, hepatitis o
parvovirus B19

Leishmania

Infeccién por Mycoplasma, Chlamydia

Fiebre Q

3. Enfermedades autoinmunes sistémicas

Arteritis de células gigantes
Vasculitis o LES (menos probables)

4. Enfermedades endocrino-metaboélicas

Hipertiroidismo
Insuficiencia suprarrenal
Diabetes mellitus mal controlada

5. Miscelanea

Amiloidosis

Sarcoidosis

Enfermedad celiaca

Enfermedad inflamatoria intestinal

Tabla 1. Diagnoéstico diferencial de los sindromes que
presentaba el paciente. CMV: citomegalovirus. VEB: virus
de Epstein-Barr. VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana. LES: lupus eritematoso sistémico.

En segundo lugar, valorando la fiebre y las alte-
raciones hematoldgicas, situamos las neoplasias
de origen hematoldgico, entre las que incluimos
el linfoma, el mieloma o el sindrome mielodispla-
sico. Dado que el paciente ha sido fumador,
habria que tener en cuenta también el origen
pulmonar. Otras neoplasias que se valoraron,
aunque probablemente menos frecuentes, fue-
ron la de tiroides, rifibn y préstata. Entre las
posibles causas de origen infeccioso, dado que
el paciente presentaba una fiebre prolongada,
en la radiografia inicial se observaba un infiltrado
y era portador de marcapasos, se tuvieron en
cuenta las siguientes patologias: tuberculosis,
endocarditis sobre cable de marcapasos, infec-
cion viral por citomegalovirus, virus de Epstein-
Barr, VIH o parvovirus B 19 y la infeccion por
Micoplasma, Chlamydia o la Fiebre Q.

En cuanto a las enfermedades autoinmune o
sistémicas en primer lugar se planted la posibi-
lidad de la arteritis de células gigantes, y mucho
menos probable, dado que el paciente presenta-
ba anemia, leucopenia y fiebre prolongada, una
vasculitis o lupus eritematoso sistémico.
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Otro grupo a tener en cuenta, fueron las enfer-
medades endocrinas, principalmente el hiper-
tiroidismo, la insuficiencia suprarrenal o la dia-
betes mellitus mal controlada.

En el dltimo grupo de miscelaneas incluimos
la amiloidosis, la sarcoidosis, la enfermedad
celiaca o la enfermedad inflamatoria intestinal.

5. Evolucion y pruebas com-
plementarias

El estudio se amplid con otras pruebas analiti-
cas (Tabla 2). La hemoglobina glicosilada fue
del 7%, una TSH de 7'58 pul/mL, y fT4, fT3,
anticuerpos tiroideos y tiroglobulina normales.
ACTH vy cortisol basal normales. ECA normal.
Proteinograma normal. Inmunoglobulinas nor-
males. B-2 microglobulina 6'34 mg/L. Estudio
de gammapatia monoclonal (Kappa y Lambda
(ligada y libre) e inmunofijaciéon) sin evidencia
de monoclonalidad. Se realizé un estudio de
anemias donde se observé una hemoglobina de
9'2 g/dL, VCM 89 fL, recuento de reticulocitos
normal (1'54% vy 47.200 totales/pL), ferritina,
sideremia, indice de saturacion de transferrina,
transferrina y receptor soluble de la transferri-
na normales. Acido fdlico y vitamina B 12 nor-
males. Marcadores tumorales con resultado de
CEA 7'9 pg/L, PSA, AFP, CA-125, CA-19.9 y
CYFRA-21 normales. ANAs y ANCAs negativos.
Anticuerpos antiendomisio y antitransglutami-
nasa IgA negativos. Se realizé puncién aspira-
cion de médula 6sea que fue compatible con la
normalidad. Se solicité estudio microbioldgico
con antigeno de neumococo, hemocultivos (sin
fiebre) y serologias de VIH, VHC, VHB, Parvovi-
rus B 19, VEB, CMV, Mycoplasma, Chlamydia,
Leishmania y Coxiella, negativos. Baciloscopias
de orina en tres ocasiones negativas. Se realizd
también un Mantoux que fue negativo.

Se realiz6é una ecografia abdominal, donde se
observo un higado ligeramente aumentado de
tamafio, sugerente de esteatosis. En el ecocar-
diograma transtoracico, se visualizaba bien el
cable de marcapasos, sin imagenes sugerentes
de endocarditis. La ecografia tiroidea fue nor-
mal. La endoscopia digestiva alta no mostré
hallazgos patolégicos y en la colonoscopia se
observé un polipo sésil milimétrico en colon
ascendente que se biopsio, con una anatomia
patolégica compatible con adenoma tubular.

Determinacion Valores del Valores
analitica paciente normales

Hemograma
Hemoglobina (g/dl) 8.1 13-17
VCM (fL) 91.6 81-100
Plaquetas (x103/uL) 120.000 150.000-410.000
VSG (mm/h) 51 0-11
Bioquimica
Proteina C Reactiva 11.9 0.1-1
(mg/dL)
Glucemia (mg/dL) 216 70-110
Urea (mg/dL) 124 10-50
Creatinina (mg/dL) 1.76 0.7-1.2
Sodio (mmol/L) 133.7 135-145
Potasio (mmol/L) 4.54 3.5-5.0
GGT (U/L) 73 5-60
B2-microglobulina 6.34 0.8-2.2
(B/mL)
Estudio tiroideo
TSH (pUI/mL) [ 7.58 \ 0.27-4.2
Marcadores tumorales
CEA (ng/mL) \ 7.9 [ 0-5

Tabla 2. Resultados patolégicos hallados en el estudio
analitico del paciente.

En un primer momento, ante los hallazgos de la
radiografia de térax, se inicid tratamiento anti-
bidtico con Moxifloxacino durante 7 dias, consi-
guiendo una mejoria clinica evidente. Dos sema-
nas después, el paciente continuaba con sen-
sacion distérmica, escalofrios y tiritona vesper-
tina, intermitente, acompafada de astenia y
pérdida de peso no cuantificada. En este
momento se repite un estudio analitico en el
que destaca una Hb 10 g/dL, VCM 88, Leucoci-
tos 5.400 x 10° uL con 38%PMN, 49'4% linfoci-
tos, plaquetas 110.000 x 10°/uL, VSG 119 mm
12 hora, urea 164 mg/dL, creatinina 2'46
mg/dL, GGT 70 U/L, PCR 0'1 mg/dL, resto de la
analitica normal. Se decidié ampliar el estudio y
realizar un TAC téracoabdominal, en el que se
informa de tractos fibréticos apicales, EPOC tipo
enfisema y adenopatia retrocava con centro
graso de seguridad, con una exploracion tomo-
grafica abdominal sin hallazgos patoldgicos.

En el PET que se realizd posteriormente, ante la
ausencia de datos objetivos en el resto de las
pruebas, se detect6 actividad hipermetabdlica
en auricula derecha y en raiz adrtica con
intensidad moderada (atribuyéndose a proceso
inflamatorio focal en relacion con roce
mecéanico con el cable del marcapasos sin
poder descartarse un origen séptico),
adenomegalias inguinales derechas y otra
adenomegalia iliaca derecha con una actividad
metabdlica débil que resulta sospechosa de
origen inflamatorio activo o séptico (Ulcera
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plantar séptica) sin que se apreciara actividad
metabdlica patolégica en grandes tronco
arteriales supra-adrticos. Ante el aumento de
captacion en auricula derecha, se realizé un
ecocardiograma transesofagico que descartd
patologia infecciosa a nivel del cable del
marcapasos.

En este punto de la historia clinica, y volviendo
al diagnostico diferencial inicial, las dos
patologias alin no descartadas completamente
eran la arteritis de células gigantes y la
tuberculosis. Si repasamos los criterios
diagnosticos de la arteritis de células gigantes
segun la American College of Reumathology
(ACR) son los siguientes: edad mayor o igual a
50 arfios, cefalea de reciente instauracion,
arterias temporales anormales, VSG mayor o
igual de 50 mm la 12 hora y biopsia de arteria
temporal positiva. Dado que nuestro paciente
tenia una edad de 71 afos, con arterias
temporales engrosadas y VSG de 119 mm a la
12 hora, cumplia tres de los criterios
diagnosticos de arteritis de células gigantes de
la ACR, por lo que decidimos iniciar tratamiento
con prednisona a dosis de 30 mg diarios.

6. Evolucion y diagnodstico
final

Una semana después de haber iniciado el
tratamiento corticoideo, el paciente comenzé
con fiebre, tos y expectoraciéon. En la
exploracion fisica presentaba una auscultacion
respiratoria con crepitantes humedos en
ambas bases y campo medio izquierdo
observandose en la radiografia de torax (Fig.1)
un infiltrado algodonoso multilobar en
hemitérax izquierdo. Se realizaron
hemocultivos y cultivo de bacterias habituales
en el esputo que fueron negativos.
Simultaneamente se solicité baciloscopia de
esputo que fue positiva, al igual que el cultivo
para micobacterias, con crecimiento de
Mycobacterium tuberculosis sensible a
Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida y
Etambutol.

Se comenz6é tratamiento con cuatro
antituberculostaticos (Isoniazida, Rifampicina,
Pirazinamida y Etambutol) hasta que se
conocié la sensibilidad del mycobacterium,
momento en el que se retird el Etambutol.
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Figura 1. Radiografia de torax previa al diagnostico.

7. Discusion

La tuberculosis (TBC) es una infeccidon produci-
da por Mycobacterium tuberculosis y la trans-
mision es principalmente por via aérea. Conti-
nda siendo una de las principales infecciones
que amenazan millones de vidas en todo el
mundo, principalmente en paises en vias de
desarrollo con alta prevalencia de TBC, pero
también en paises desarrollados, con una pre-
valencia baja o intermedia de la infeccion
tuberculosa. Segun la OMS (Global Tuberculo-
sis Control, 2010) aproximadamente un tercio
de la poblacion mundial esta infectada por
Mycobacterium tuberculosis. Desde mediados
de los afios 90, los casos de tuberculosis en
pacientes infectados por el VIH han disminuido
progresivamente a raiz de la introduccion del
tratamiento antirretroviral de alta eficacia. La
mayoria de las personas infectadas permane-
cen asintomaticas (infeccién tuberculosa) pero
hay algunas condiciones que aumentan el ries-
go de desarrollar tuberculosis, como son indivi-
duos recientemente infectados (contacto
estrecho con pacientes infectados, conversion
del test de la tuberculina en el altimo afo, inmi-
grantes con menos de 5 afos de residencia
procedentes de paises con alta tasa de TBC,
ninos menores de 5 afos o trabajadores
expuestos a alto riesgo de contagio) y pacien-
tes con patologias que aumentan el riesgo de
progresion a tuberculosis, en general con algun
tipo de inmunodeficiencia, como sucede en la
infeccién por VIH/SIDA, diabetes mellitus, insu-
ficiencia renal crénica, hemodialisis, trasplante
de 6rgano solido, entre otras.
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Las manifestaciones clinicas pueden ser de
caracter general (pérdida de peso, astenia,
anorexia, febricula de predominio vespertino y
sudoracién nocturna) o referidas al 6érgano o
sistema donde asientan las lesiones. En la TBC
pulmonar los pacientes presentan tos, expec-
toracion, a veces hemoptoica, dolor toracico y
sintomas generales, de curso subagudo o croé-
nico. Por via hematégena, puede diseminarse y
llegar a cualquier parte del organismo, dando
lugar a manifestaciones clinicas dependiendo
del 6rgano afectado. El test diagnéstico de la
infeccidon tuberculosa es el test de la tuberculi-
na (Mantoux). Esta prueba esté indicada en los
casos de contacto estrecho o cohabitacion con
pacientes enfermos; personas con sospecha
clinica y/o radioldégica de tuberculosis o que
presentan imagenes radiolégicas compatibles
con tuberculosis inactiva; personas que, en el
caso de estar infectadas, tengan un riesgo
aumentado de presentar enfermedad tubercu-
losa y pacientes con algun tipo de inmunode-
presion o que vayan a recibir terapias inmuno-
supresoras. Las principales causas de falso
negativo del test de la tuberculina son las
siguientes: algunas infecciones virales (VIH) o
bacterianas (brucelosis, lepra); vacunacién con
virus vivos; insuficiencia renal crénica; malnu-
tricion severa; patologia linfoide tipo leucemia,
linfoma o sarcoidosis; terapia prolongada con
corticoides, quimioterapia o tratamiento inmu-
nosupresor; errores en la técnica; nifios meno-
res de 6 meses y ancianos.

Hay nuevos métodos para el diagnéstico de la
infeccion tuberculosa que se basan en la libera-
cién de gamma interferdn por las células T sen-
sibilizadas por antigenos especificos del M.
tuberculosis, pero aun no estan bien estableci-
das sus indicaciones. La confirmacion diagnés-
tica de la tuberculosis radica en el aislamiento
del Mycobacterium tuberculosis mediante téc-
nicas microbioldgicas. Entre dichas técnicas se
distinguen las microscoépicas, basadas en la
tincion de Ziehl-Neelsen o la fluorescencia con
auramina-rhodamina, para determinar la exis-
tencia de bacilos acido alcohol resistentes y las
técnicas de cultivo, consideradas el gold stan-
dard, que permiten aislar el Mycobacterium,
identificar la especie y realizar el antibiograma.
El régimen de tratamiento indicado incluye Iso-
niazida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol
durante los dos primeros meses y cuatro con
Isoniazida y Rifampicina, completando un total
de seis meses. Una vez que se conozca la sensi-

bilidad del Mycobacterium, el Etambutol puede
retirarse.

8. Conclusion

Creemos gque este caso resulta interesante al
poner de manifiesto que, en nuestro medioy en
nuestro tiempo, sigue estando muy presente la
tuberculosis. Por esta razén, debemos tener
siempre en cuenta la enfermedad tuberculosa
en nuestros diagndésticos diferenciales ya que
sus manifestaciones pueden ser generales y
muy variadas, y no es raro su diagnostico en
pacientes no infectados por VIH como era habi-
tual hasta hace unos afios. Por otra parte, debe-
mos resaltar la dificultad que supone en algu-
nas ocasiones llegar al diagnéstico de esta
enfermedad dado que conseguir una muestra
en la que poder aislar el Mycobacterium no
siempre es facil.
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Infeccion por VIH y manifestaciones dermatoldgicas

HIV INFECTION AND DERMATOLOGICAL MANIFESTATIONS

Maria Salazar Nievas

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario San Cecilio

Resumen

Las manifestaciones dermatoldgicas en el paciente con infeccion por VIH son muy frecuentes, y a menudo
pueden ser el primer sintoma que nos lleve a sospechar y realizar el diagndstico de seropositividad o SIDA
establecido. Existen multiples enfermedades de piel que podemos encontrar en el paciente VIH+ y que de
forma didactica se pueden agrupar en: dermatosis infecciosas, inflamatorias y neoplasicas. También cabe
destacar el sindrome inflamatorio de reconstitucién inmune, muy frecuente desde el inicio del TARGA.

Palabras clave: VIH, SIDA, dermatologia, piel.

Abstract

Dermatological manifestations in patients with HIV infection are very common, and can often be the first sign
that leads us to suspect and make the diagnosis of HIV infection or AIDS established. There are many skin
diseases that we can be found in HIV + patients and we can be grouped them into: infectious dermatoses,
inflammatory and neoplastic. Also it is relevant the immune reconstitution inflammatory syndrome, very

common from the start of HAART.

Keywords: HIV, AIDS, dermatology, skin.

1. Introduccion

El VIH es un retrovirus cuyos antigenos
proteicos de la envoltura exterior se acoplan
de forma especifica con proteinas de la
membrana de las células infectables,
especialmente de Ilos linfocitos T4.
Actualmente se considera una ETS, quedando
en segundo lugar los casos de transmision
parenteral. En los Ultimos afos, el uso
generalizado de los tratamientos
antirretrovirales de gran actividad (TARGA) en
los paises desarrollados ha prolongado el
periodo de incubacion del SIDA y ha reducido
drasticamente la mortalidad de los afectados.
Todo ello se ha traducido en un aumento de la
supervivencia, disminucion de la morbilidad y
un incremento por tanto de la calidad de vida
de las personas infectadas por el VIH, y en
términos epidemioldgicos, en una reducciéon

Correspondencia: Maria Salazar Nievas.

de la incidencia anual de casos de SIDAy en un
incremento del nimero de personas que viven
con la infeccién (prevalencia de VIH) (1).

Las enfermedades de la piel son una
complicacion muy frecuente durante el curso
de lainfeccién por VIH, pues se presentan en
mas del 90% de los casos; a menudo
constituyen la primera manifestacion de la
enfermedad y representan un marcador de
progresion de la misma. Tras las primeras
descripciones de sarcoma de Kaposi se
comunicaron multiples manifestaciones
cutaneas asociadas a la infeccion por el VIH,
que han cambiado de forma paralela a la
infeccidon (2). Durante estos afios, de acuerdo
con las modificaciones en la evolucion de la
infecciobn, hemos conocido nuevas
enfermedades y presentaciones atipicas de
dermatosis clasicas, y hemos adecuado la

Hospital San Cecilio. Facultad de Medicina. Universidad de Granada

Avda. Madrid, 11. 18071 Granada, Espafia
Email: msalazarn@hotmail.com
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terapéutica dermatologica al curso anémalo
de ciertas dermatosis. El papel del
dermatdélogo ha sido esencial, dado que las
alteraciones de la piel pueden ser la
manifestacion inicial o la Unica de la infeccion
porel VIH.

2. Conducta a seguir ante un
paciente con lesiones
dermatoldégicas y factores
para sospechar infeccidon por
VIH

Si a nuestra consulta acude un individuo con
lesiones cutadneas y se detecta una posible
relacion con una infecciébn de transmision
sexual, se deben realizar:

Historia clinica completa, haciendo
hincapié en conductas de riesgo.

Exploracion fisica: genital, oral, busqueda
de visceromegalias y adenopatias.

Pruebas complementarias: serologia de
hepatitisBy C, VIH, VHS y sifilis.

En funcion del grado de inmunodepresion
ocasionado en el paciente por el VIH resultan
mas o menos frecuentes unas u otras
manifestaciones cutaneas. La severidad y
extension de las enfermedades
dermatoldégicas relacionadas con el VIH esta
correlacionada con la reduccion periférica del
recuento de células T CD4. En las formas
tempranas de la infeccién, las
manifestaciones suelen ser leves a
moderadas y usualmente se encuentran
condiciones como la candidiasis oral,
dermatitis seborreica, erupcién papular
pruriginosa, verrugas virales y psoriasis,
entidades que son comunmente observadas
en pacientes VIH negativos; pero que a
medida que el recuento de CD4 disminuye,
estas condiciones tienden a ser mas croénicas,
severasy resistente alas terapias usuales.

Otras manifestaciones como la angiomatosis
bacilar, la leucoplasia oral vellosa, la
foliculitis eosinofilica y la sarna noruega
suceden de forma casi exclusiva en pacientes

Infeccion por VIH

con recuentos de CD4 por debajo de
50/mm3.

3. Pruebas seroldégicas de
deteccionde VIH

Las pruebas serolégicas son métodos
indirectos de deteccidn del virus en sangre
periférica. Hay por tanto que realizar dos
determinaciones antes de notificar al
paciente la infeccion por VIH (la primera es
ELISA que detecta los anticuerpos con alta
sensibilidad y la segunda el Western Blot
que detecta los antigenos con alta
especificidad).

Existe un periodo ventana que oscila entre 3
semanas y 6 meses en que estas
determinaciones son negativas. Si existe una
alta sospecha clinica de primoinfeccién caben
2 posibilidades: citar al paciente transcurrido
un mes y repetir la serologia o bien pedir
directamente una deteccidn sanguinea de
carga viral. Habria que elegir el método mas
eficiente.

4. Manifestaciones dermato-
I6gicas asociadas a infeccion
porVIHy/o SIDA

Las manifestaciones cutaneas asociadas a
infeccion por VIH son muy variadas y
frecuentes, y muchas de ellas seran las que
nos lleven a sospechar la infeccion por VIH y
nos permitiran realizar un diagnéstico
precoz, evitando asi los contagios y la
progresion a SIDA.

Otras enfermedades cutaneas en el paciente
VIH+ son directamente marcadores de SIDA
en el paciente, y nos orientaran respecto al
prondstico vital.

Es por ello importante conocerlas y
detectarlas desde la consulta de
Dermatologia. Se pueden agrupar en
manifestaciones neoplasicas, infecciosas y
un tercer grupo de miscelanea o dermatosis
inflamatorias (tabla1).



Maria Salazar Nievas

MANIFESTACIONES CUTANEAS MAS
FRECUENTES EN LA INFECCION VIH

NEOPLASICAS:

MISCELANEA:

-S. de Kaposi -D.seborreica
-Otros: linfomas cuténeos...

-Psoriasis

INFECCIOSAS:
-Bacterianas:
Piodermitis por S.aureus
Sifilis -Xerosis

Angiomatosis bacilar

-Toxicodermia asociada a
antirretrovirales

-Fotodermatosis
-Viricas:

Primoinfeccién VIH
Herpes genital -Urticaria

Herpes zoster -Erupcién papular y pruriginosa

Leucoplasia oral vellosa inespecifica del VIH
Verrugas vulgares

Condilomas acuminados -Prarigo

Molluseum contagiosum -Alteraciones de pelo y ufias:
-Artrépodos/Hongos:
Sarna

C.albicans

-Prurito

Alopecia difusa, adelgazamiento
del pelo, alopecia areata

Tablal.

MANIFESTACIONES INFECCIOSAS:

VIRICAS
Sindrome retroviral agudo:

Hasta un 50% de los infectados por VIH desa-
rrollan en las primeras semanas (10-30 dias)
un cuadro seudogripal que incluye en un 40-
60% (segun las series) sintomas dermatologi-
cos. Es importante que el dermatoélogo lo tenga
en cuenta para solicitar las correspondientes
pruebas seroldgicas. Entre los principales sin-
tomas y signos relacionados con la infeccién
aguda por VIH destacan:

Fiebre (96%)
Linfadenopatias (74%)
Faringitis (70%)

Rash (70%). Exantema maculo-papuloso
que afecta a cara, tronco y en ocasiones
extremidades, incluidaspalmasy plantas

Ulceras en mucosa oral, esofagica o genital
Mialgias y artralgias (54%)

Diarrea (32%)

Cefalea (32%)

Nauseas y vomitos (27%)
Hepatoesplenomegalia (14%)

Pérdida de peso (13%)

Sintomas neuroldgicos (12%)
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Herpes z6ster/Papilomavirus:

Los condilomas son ocasionados por el virus
de papiloma humano (VPH). Los virus del papi-
loma humano ocasionan pequefios crecimien-
tos (verrugas) sobre la piel y membranas
mucosas. La infecciéon de las regiones anales y
genitales con VPH puede ocasionar verrugas
(condiloma ano-genital) sobre el pene, vulva,
uretra, vagina, cuello del Utero, y alrededor
del ano (perianal) (3). Han sido clasificados
mas de 50 tipos diferentes de VPH. Los tipos
mas severos, incluyendo los tipos 6 y 11, se
asocian con lesiones excrementes y papilo-
matosas, y las verrugas genitales son facil-
mente visibles (especialmente en mujeres).
Los otros tipos se asocian con verrugas pla-
nas. Hay otros tipos mas importantes que se
asocian con cambios pre-malignos y malignos
en el cuello del dtero (manchas anormales en
el Papanicolau). Estos comprenden los tipos
16, 18, 31, 39, 45,51,y 52.

El herpes zoster esta producido por el Virus de
la Varicela Zoster, que recibe este nombre,
porque es el agente responsable tanto de la
varicela como del herpes zoster. Generalmen-
te el primer contacto con el virus lo tenemos
en la infancia y se manifiesta clinicamente
como una varicela. Pasada esta infeccion, el
virus migra por las terminaciones nerviosas
desde la piel hacia el ganglio y alli queda
latente, reapareciendo en la piel en determi-
nadas situaciones dando lugar al denominado
herpes zoster.

En contra de lo que se pensaba antiguamen-
te se ha demostrado en los ultimos afos
mediante estudios descriptivos que los
pacientes infectados por VIH presentan
infecciones por Herpes Zoster y HPV de curso
mAas agresivo y mas resistentes a tratamien-
to, independientemente de su estado inmu-
noldégico (4). Por tanto ante un paciente con
condilomas acuminados o herpes zoéster de
curso agresivo debe solicitarse serologia de
VIH, especialmente en el caso de herpes z6s-
ter, puesto que no se suele realizar de rutina.

Molluscum contagiosum:

El Molluscum contagiosum es una infeccion viral
benigna, causada por un poxvirus, que afecta
habitualmente a nifios entre 2 y 5 afos. Afecta
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también a individuos adultos sexualmente
activos. Las lesiones cutaneas que produce se
caracterizan por papulas umbilicadas y son
generalmente de caracter autolimitado.

En pacientes VIH sin que exista una
explicacion fisiopatologica los molluscum
suelen afectar mas frecuentemente a la zona
de la cara en comparacion con poblacion no
afecta de VIH, y suelen tener una mayor
susceptibilidad individual a padecer esta
infeccion.

Leucoplasia oral vellosa:

La leucoplasia vellosa (LV) representa una
infeccion oportunista relacionada con el virus
de Epstein-Barr y se presenta de un modo
especial en los pacientes infectados por el
VIH. Ademas, parece existir una correlacion
entre su prevalencia y el descenso de los
linfocitos CD4. La LV se manifiesta
clinicamente como una lesiéon blanca que
muestra prolongaciones papilares o filiformes
con aspecto velloso, que no se desprende con
el raspado, situada bilateralmente en los
margenes linguales y ocasionalmente en otras
localizaciones.

En ocasiones puede estar sobreinfectada por
Candida, lo cual enmascara el cuadro (5). La
presencia del virus de Epstein-Barr es
detectable en las lesiones mediante diferentes
técnicas. Por lo que se conoce hasta el
momento, no es una lesién premaligna. Los
tratamientos con antiviricos, y la remocién
quirdrgica no consiguen eliminar
definitivamente la lesién, que tiende a
recidivar en la mayoria de los casos.

Su presencia tiene un elevado interés
prondstico, ya que el 10% de los individuos
con LV padece SIDA en el momento del
diagnostico y el 20% padecera SIDA en los
siguientes 8 meses tras el diagndstico.

BACTERIANAS:

Sifilisenel VIH:

El agente causal de la sifilis pertenece a un
grupo de bacterias conocido como
Treponemataceae, el cual agrupa tres géneros
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de bacterias: Leptospira, Borrelia y
Treponema. Todos ellos se caracterizan por
tener una pared celular flexible. ElI agente
causal de la sifilis pertenece al género
Treponema, y es denominado como
Treponema pallidum. El periodo de incubaciéon
es de unas 3 semanas aproximadamente (9-
90 dias). Las fases son:

Sifilis primaria: Chancro sifilitico, en
el punto de inoculacién, unico, duro, indoloro
y de fondo limpio. Autoinvoluciona en 3-6
semanas.

Sifilis secundaria: 2 meses desde el
contagio.Incluye manifestaciones como:
rash, condilomas planos, lengua repapilada,
cuadro pseudogripal, sintomas sistémicos
(adenomegalias, hepatitis anictérica,
alteraciones GlI, nefritis) y adenopatias.

Para el diagnoéstico de la sifilis debemos
combinar la epidemiologia (area
epidemioldgica del individuo) y los sintomas
clinicos: cualquier lesidon ulcerativa en
genitales se considera sifilis hasta que no se
demuestre lo contrario, porque presenta
ciertas lesiones atipicas. Si hay una lesion
sospechosa de sifilis, se hace un raspado
tratando de tomar el exudado del fondo limpio
ysellevaa:

a) Microscopia de campo oscuro, donde se
observa el movimiento caracteristico de los
treponemas.

b) Inmunofluorescencia directa, muy
especifica debido a que se utilizan anticuerpos
monoclonales.

¢) Las pruebas no treponémicas son aquellas
pruebas en las cuales el individuo genera
anticuerpos no treponémicos sino anticuerpos
contra la cardiolipina. Estos, como no son
anticuerpos especificos, se les conoce como
reaginas. Las principales pruebas no
treponémicas son: VDRL ("Venereal Disease
Research Laboratories test") y el RPR ("Rapid
Plasma Reagin test"); la utilidad puede ser
diagnosticar curacibn y nos sirve como
registro de casos.

Existen falsos positivos en este tipo de
pruebas, como enfermedades autoinmunes,
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principalmente el lupus eritematoso, hepatitis
virica, mononucleosis infecciosa, paludismo y
algunas pacientes embarazadas. Hay
pacientes, sobre todo mujeres, que son
reactivas. Estos pacientes estan siempre con
tratamiento y no se vuelven negativas las
pruebas serolégicas. Si un paciente sale 1/4,
se da tratamiento, se hace un control y si sale
1/16, quiere decir que el paciente no esta
respondiendo; si un paciente esta en 1/16 y
después se le hace un control de pruebay esta
1/4, entonces significa que responde al
tratamiento; pero, si un paciente llega con
1/4, le dan tratamiento, y al control llega 1/4,
en otro control 1/4, y asi sucesivamente, no se
debe seguir tratando porque casi seguro de
que se trate de un falso positivo.

d) Las pruebas treponémicas son pruebas que
se utilizan con anticuerpos especificos contra
el Treponema pallidum. Las mas conocidas
son FTA-ABS ("Fluorescent Treponema
Absorption test"), que es una prueba con
anticuerpos fluorescentes; y MHA-TP
("Microhemogglutination test para T.
pallidum"), que es una prueba de
hemoaglutinacién. Son pruebas altamente
especificas y su utilidad es de pruebas
confirmatorias: si existe duda sobre si el
paciente tiene o no sifilis, estas pruebas diran
si verdaderamente tiene sifilis.

INTERPRETACION:

Sifilis primaria: RPR-/+, IgM-1gG +, FTA-abs
+

Sifilis secundaria: Todas +

Sifilis terciaria: RPR+/-, FTA-abs+

El paciente con sifilis y VIH presenta una serie
de particularidades que se deben tener en
cuenta:

Respuesta serolégica alterada: ante la
sospecha clinica de sifilis en un paciente VIH+
y negatividad de las pruebas no treponénicas
es preciso realizar pruebas treponénicas y en
cualquier caso iniciar el tratamiento si la
sospecha es alta, puesto que en el paciente
VIH+ la formacién de anticuerpos esta
disminuida o retardada. Seria por tanto de
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especial importancia la visualizacion de
treponemas en campo oscuro para confirmar
la enfermedad (6).

Progresion rapida de la enfermedad: el
paciente VIH pasa de unos a otros estadios de
forma maéas rapida que el paciente no
seropositivo, por lo que es necesario realizar
un diagndéstico temprano e iniciar cuanto
antes el tratamiento con el fin de evitar casos
de sifilis terciaria (en tan solo unos meses el
paciente VIH+ puede pasar de sifilis primaria
a sifilis terciaria) (7).

Se debe seguir una pauta especial de
tratamiento antibidtico que consiste en 2.4
millones de penicilina G benzatina
i.m/semana durante 3 semanas.

Se debe realizar un control seroldgico a los 3,
6 y 12 meses (criterio de curacion:
negativizacion del RPR y desaparicion de la
clinica).

Angiomatosis bacilar:

Es un cuadro casi exclusivo de pacientes con
VIH avanzado, aunque también se ha descrito
en pacientes transplantados (8). Se debe a la
infeccion por Bartonella Quintana y Bartonella
Henselae inoculadas por la mordedura o
arafazo de gato. Las manifestaciones clinicas
mas frecuentes son papulas, ndédulos o
tumores solitarios o multiples de aspecto
angiomatoso. Puede afectar a o&rganos
internos (peliosis hepatica). El tratamiento
consiste en eritromicina 500 mg/6h oral
durante 8-12 semanas.

DERMATOSIS INFLAMATORIAS
Dermatitis seborreica:

La dermatitis seborreica es una dermatosis
eritematoescamosa que puede aparecer
sobre una piel seborreica. Las localizaciones
mas frecuentes son aquellas donde existen un
mayor nimero de glandulas sebaceas como
es el cuero cabelludo, regién mediofacial, a los
lados de la nariz, detras de las orejas, en las
cejas, region mediotoracica, interescapular y
periglitea. La causa exacta se desconoce,
implicandose principalmente dos factores: la
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piel seborreica y la afectacién microbiana. La
influencia androgénica en la secrecion
sebacea explica la aparicion de los
ezcematides en el lactante, influenciado por
las hormonas maternas, y el inicio en la
pubertad. En las situaciones de fatiga y de
mayor estrés puede haber un aumento de la
secrecion de andrégenos por las glandulas
suprarrenales como respuesta a la mayor
secrecion de ACTH de la hipdfisis. El agente
infeccioso que mas frecuentemente se ha
implicado en el desarrollo de la dermatitis
seborreica es el Pitirosporum ovale.

En muchas series se considera la afeccion
dermatolégica mas frecuente en pacientes
VIH, presente hasta en un 85% de los
pacientes, que ademas se trata de una
dermatitis extensa, recalcitrante y resistente
a los tratamientos convencionales. Otras
series consideran que la manifestacion
dermatoldgica mas frecuente en paciente VIH
es la xerosis cutanea, presenta hasta en un
989% de ellos (9).

Toxicodermias por antirretroviales:

Las toxicodermias son dermatosis que pueden
afectar la piel, las mucosas y/o los anejos.
Estan causadas por el efecto nocivo de
diversas sustancias, generalmente
medicamentos, que penetran en el organismo
por diferentes vias (oral, inhalatoria,
parenteral, tépica...). Las toxicodermias
pueden imitar cualquier dermatosis (10). El
reconocimiento de sus principales patrones
clinicos es necesario para diagnosticarlas,
aunque no identifican al farmaco responsable.
Un mismo medicamento puede producir
diferentes patrones y un mismo patrén puede
estar causado por diferentes compuestos.

Eritemafijo pigmentario:

El eritema fijo pigmentario (EPF) es una forma
de toxicodermia que se caracteriza por la
aparicion de maculas eritematosas redondas
u ovales, Unicas o multiples, que pueden
llegar a formar ampollas, que pueden
localizarse tanto en la piel como en las
mucosas. Las lesiones tienden a la involucién
espontanea, autolimitandose en 1-2
semanas, sin producir cicatriz. Las recidivas
aparecen en los mismo sitios, considerado

Infeccion por VIH

como un sello diagnéstico caracteristico de
esta dermatosis (11). Si se continda con la
ingestién de la sustancia causal la
hipercromia, se torna méas oscura, dejando
una hiperpigmentaciéon azul grisacea, que en
ocasiones es permanente’

Urticaria, angioedema, eritrodermia:

Se define la urticaria como la apariciéon, en
cualquier parte del cuerpo, de habones rojos o
palidos, de tamafo y forma variable y sin
superficie descamada. El angioedema se
caracteriza por areas edematosas,
localizadas, de bordes difusos, generalmente
no pruriginosas, que pueden resultar
ligeramente dolorosas por la distension de la
piel. Afecta preferentemente a parpados,
labios, lengua, genitales, manos y pies. La
resoluciéon es mas lenta que la de la urticaria,
persistiendo en ocasiones de dos a tres dias.
La implicacion de las mucosas del aparato
digestivo y vias respiratorias es poco
frecuente y se puede manifestar con dificultad
para la deglucién, dolor abdominal, estridor y
dificultad respiratoria (12) La eritrodermia
consiste en eritemay descamacion de mas del
90% de la superficie corporal.

Complejo sindrome de Stevens- Johnson
(SSJ) / necrdlisis epidérmica toxica
(NET):

El Sindrome de Stevens-Johnson es una
dermatosis potencialmente fatal
caracterizada por una extensa necrosis
epidérmica y de mucosas que se acompafa de
ataque al estado general.

El Sindrome de Stevens Johnson y la
Necrolisis Epidérmica Toxica son reacciones
de hipersensibilidad que se consideran formas
polares clinico-patolégicas de una misma
entidad. Tanto el sindrome de
Stevens—Johnson (SSJ) como la Necrdlisis
Epidérmica téxica (NET) son reacciones
adversas cutaneas severas (RACS)
relacionados con varios medicamentos. Estas
entidades tienen impacto significante en la
salud publica debido a su alta morbilidad y
mortalidad.

Erupcion papular y pruriginosa
inespecificadel VIH (EPP):
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La EPP del VIH es una erupcién eritematosa
no descrita, en tronco y extremidades, que no
se subclasifica en una categoria concreta y
que representa un espectro de alteraciones
pruriginosas. Clinicamente las lesiones son
papulas o pustulas estériles, de distribucion
simétrica, pruriginosas y no foliculares.
Algunos autores la consideran una variante
de la foliculitis eosinofilica o del prarigo
subagudo (13).

Ademéas de las dermatosis inflamatorias
descritas anteriormente, no son despreciables
el numero de pacientes VIH+ que
experimentan un rash cutaneo al inicio del
tratamiento antirretroviral. Es un hecho bien
conocido que la mayoria de los
antirretrovirales que se usan en la actualidad
para el tratamiento de la infeccion por VIH
tienen la posibilidad de dar reacciones
secundarias cutaneas, de diferente naturaleza
(maculas, papulas, nédulos eritematosos en
general de distribucidon generalizada, y en
ocasiones afectacion de mucosas), que rara
vez obligan a la retirada del farmaco.

NEOPLASIAS:

Cualquier neoplasia en un paciente VIH puede
evolucionar de forma mas agresiva y rapida.
En este apartado destacaremos una neoplasia
que se asocia de forma especifica a los
pacientes seropositivos. Se trata del sarcoma
de Kaposi, con sus diferentes variantes y de
forma especial describimos la variante
asociada a VIH.

Sarcomade Kaposi:

Se trata de una neoplasia vascular cutaneo-
mucosa que también puede afectar ganglios,
pulmén y el aparato gastrointestinal. Se
definen cuatro tipos de sarcoma de Kaposi:

1. Sarcoma de Kaposi clasico, de curso lento y
benigno que aparece en adultos de alrededor
de 60 afios, como una o multiples maculas o
papulas, blandas, rojo-azuladas,
preferentemente en extremidades inferiores,
que lentamente se extienden en sentido
centripeto y evolucionan a placas, ndédulos o
tumores que pueden erosionarse, o ulcerarse.
Pueden surgir lesiones asintomaticas en
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mucosas, especialmente en la cavidad oral y
en el tracto gastrointestinal, mientras que la
afectacion de otros 6rganos internos como
pulmdény ganglios es inusual.

2. Sarcoma de Kaposi endémico africano que
aparece en adultos entre 30-45 afios, con
cuatro subvariantes: nodular, florida,
infiltrativa y linfadenopatica. La forma nodular
es equiparable a la clasica; las formas florida e
infiltrativa son mas agresivas, y la forma
linfadenopatica afecta prioritariamente a
nifnosy tiene un curso letal.

3. Sarcoma de Kaposi iatrogénico que aparece
en pacientes trasplantados, con céancer o en
tratamiento inmunosupresor cronico por
enfermedades autoinmunes; esta
directamente relacionado con el grado de
inmunosupresion, ya que empeora o mejora al
modificar la terapia inmunosupresora.

4. Sarcoma de Kaposi epidémico o asociado a
VIH. Casi exclusivamente de varones homo o
bisexuales infectados por el HIV, las lesiones
aparecen inicialmente en la cara, sobre todo
nariz, parpados y orejas, y en el tronco, donde
se disponen siguiendo las lineas de Blaschko.
Posteriormente se diseminan a cualquier
region cutanea. La afectaciéon de mucosas es
frecuente, sobre todo de paladar y encias,
siendo en un 10-15% la manifestacion inicial.
La afectacion extracutanea suele ser
asintomatica y frecuentemente del tracto
gastrointestinal, pulmones y ganglios
linfaticos. Se presenta en el 15% de los
pacientes VIH, especialmente homo o
bisexuales. El agente responsable, condicién
necesaria aunque no suficiente, es la infeccion
por VHS 8. Cabe destacar que se siguen
presentando casos a pesar del TARGA y el
buen control inmunoldgico, por lo que se
podria tratar de un mecanismo de escape del
virus. Serian precisos estudios in vitro que
demostraran dicha hipotesis (14).

SINDROME INFLAMATORIO DE
RECONSTITUCION INMUNE:

Para terminar hay que describir un nuevo
fendbmeno que estd sucediendo en los
pacientes VIH+ en el siglo XXI desde el inicio
del TARGA: el sindrome inflamatorio de
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reconstitucion inmune (SRIS).

El sindrome inflamatorio de reconstitucion
inmune (SIRI) (IRIS por sus siglas en inglés),
es definido también como sindrome de
reconstitucion inmune, enfermedad de
inmuno-restitucion o enfermedad de
restauracion inmune. La Organizacién
Mundial de la Salud lo define como un grupo
de signos y sintomas que resultan de la
capacidad de presentar una respuestainmune
a antigenos y organismos infecciosos
asociados con la recuperacién inmune, y en el
“Glosario de Términos Relacionados con
VIH/SIDA del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EUA”, como una
reaccion inflamatoria que puede ocurrir
cuando el sistema inmune de una persona
mejora al iniciar el tratamiento anti-VIH y
experimenta una elevacion en el recuento de
linfocitos CD4+ (15). Fue reconocido en la
década de los 90's cuando se introdujo el uso
de la zidovudina, y asociado principalmente
con el complejo Micobacterium avium.

El nimero de reportes aumento a finales de la
misma década con el advenimientode la
terapia antirretroviral altamente efectiva
(HAART). El SIRI se puede presentar cuando
un paciente:

a) Ha sido tratado previamente por una
infeccion oportunista que ya se habia curado
antes de recibir tratamiento antirretroviral.

b) Inicia la terapia antirretroviral y se hace
manifiesta una infeccion oportunista
subclinica.

c) Esta bajo tratamiento para una infeccion
oportunista y se agrava al iniciar la terapia
antirretroviral.

Las manifestaciones aparecen de 2 a 12
semanas después del inicio de la terapia
antirretroviral, aunque esto puede ocurrir
hasta un afio después, y su duraciéon es de
semanas a meses. La mayoria de los casos
son leves y se resuelven espontaneamente,
pero algunos son graves e inclusive pueden
causar la muerte. En general las
manifestaciones consisten en un
agravamiento paraddjico del estado clinico y
lesiones con una respuesta inflamatoria
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exagerada y agrandamiento de las mismas,
generalmente acompafadas de fiebre. Las
lesiones pueden ser nuevas, como en las
infecciones oportunistas subclinicas,
agravarse si ya estaban presentes, o recaer si
estaban aparentemente curadas; pueden ser
localizadas o diseminadas, en cuyo caso
puede haber dafio organico severo (16).

5. Conclusion

La infeccion por VIH puede ir asociada a
diversas manifestaciones cutaneas. El papel
del dermatélogo puede ser crucial para
detectar la posible infeccion no conocida por
VIH del paciente, realizando una serologia y
derivando a la Unidad de Enfermedades
Infecciosas para su tratamiento y prevencion
del SIDA.
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ON THE FIFTIETH ANNIVERSARY OF LUIS URTUBEY™ S DEATH (1962 - 2012)

Antonio Campos

Catedratico de la Facultad de Medicina de Granada y Editor de Actualidad Médica

Resumen

En 1962 murié en Valencia el histdlogo espafiol Luis Urtubey. En su obra cientifica destacan sus hipotesis
originales sobre eritropoyesis y el mesenquima persistente que han resultado pioneras en relacién con el
conocimiento que hoy se dispone sobre las células madre. Autor de textos muy innovadores y didacticos
incorpora a ellos un lenguaje cientifico preciso al que aporta numerosos neologismos y un rigor conceptual
extraordinario. Autor asimismo de un proyecto de reforma universitaria para la ensefianza de la medicina fue
separado de la catedra al final de la guerra civil negandose a solicitar su reincorporacion al considerar injusta
su separacion. La importancia de la observacion y la intuicion en la investigacion, la precision conceptual y
terminolégica en la docencia y la coherencia en la accién son rasgos de la vida y la obra de Urtubey que
merecen recatarse a los cincuenta afios de su muerte.

Abstract

In 1962 died in Valencia the spanish histologist Luis Urtubey. Their original hypotheses on erythropoiesis and
the persistent mesenchyme have been pioneers in relation to the knowledge available today on stem cells.
Author of highly didactic and innovative texts introduces in them a precise scientific language that provides
many neologisms and conceptual rigor extraordinary. Also author of a university reform project for medical
education was separated from the chair at the end of the civil war and until his dead he rejects apply for his
reinstatement.The importance of observation and intuition in research, conceptual and terminological
precision in teaching and consistency in action are featured on Urtubey”s life and work that deserve be

remembered fifty years after his death.

El dia 6 de Marzo de de 1962 muere en
Valencia el Catedratico de Histologia Don Luis
Urtubey Rebollo. Aunque desconocido para la
inmensa mayoria de los médicos espafiolesy
por supuesto para el gran publico su figura y
su obra, han ido alcanzando con el paso del
tiempo un creciente valor pionero, entre
distintos estudiosos, al haber anticipado con
algunas de sus intuiciones conceptos hoy
vigentes en la ciencia médica de nuestros
dias. El cincuenta aniversario de su muerte
constituye una excelente oportunidad para
rescatar su contribucién a la histologia y a la
medicina y divulgar entre los mas jovenes los
avatares de una vida compleja y de una obra
histolégica y pedagégica original, en gran
medida olvidada.

Luis Urtubey nace en Cadiz el 17 de diciembre

de 1892 y en la facultad de medicina de su
ciudad natal estudia con brillantez la
licenciatura de Medicina. En 1915, en Madrid,
defiende su tesis doctoral y en 1917 accede
como oficial al Cuerpo de Sanidad de la
Armada. Durante varios afios navega en los
buques de la marina espafola y visita los
puertos mas importantes del mediterraneo
donde vive a plenitud todo su periplo
trashumante. Destinado finalmente en el
Hospital de San Carlos, en San Fernando,
simultanea su actividad hospitalaria con el
puesto de ayudante de clases practicas de
Histologia, profesor auxiliar, encargado de
catedray finalmente catedratico de la facultad
gaditana (Fig 1). Aunque su formacién es
basicamente autodidacta mantiene una
excelente relacion con la escuela de Rio-
Hortega en Madrid y con la del Profesor
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Policard en Lyon con el que establece una
colaboracion personal muy fructifera.

Figura 1. Don Luis Urtubey

Tras pedir el retiro en la Armada al amparo de
la ley Azafia y permanecer en Cadiz dos afios
como catedrético entre 1931y 1933, alcanza,
por traslado, la catedra de histologia de la
facultad de medicina de Valencia en la que
llega a ser decano entre 1936 y 1939.
Acabada la guerra civil, Luis Urtubey, que ha
visto con buenos ojos el advenimiento de la
Republica y ha fundado y presidido el partido
de lzquierda republicana en Valencia antes
del estallido de la guerra, es encarcelado
durante casi dos afios y separado de su
catedra. Hasta su muerte en 1962 ejerce su
actividad profesional en un laboratorio
privado de andlisis clinico y anatomia
patolégica sin solicitar nunca, la reposicion en
su catedra al considerar ilegitima su sancion.

Dos importantes lineas de trabajo podemos
identificar en la obra cientifica de Luis
Urtubey: la de investigador de la sangre y el
tejido conjuntivo y la de autor de textos
docentes. En ambas actividades, realizadas
con medios muy escasos y generalmente en
solitario, destaca por su capacidad para
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formular hipoétesis originales, fruto sin duda
de su extraordinaria intuicion, y por su
capacidad para lograr un lenguaje cientifico
preciso y un rigor conceptual extraordinario
que quiza no haya tenido nunca parangén en
la literatura cientifica en espafiol.

Entre sus brillantes intuiciones esta el postular
que lalinea eritrocitica no tiene su origen en el
hemocitoblasto de Ferrata, célula voluminosa
que en aquel tiempo se consideraba la célula
madre de la hematopoyesis, sino en el
linfocito. Este hecho afirma “esta basado en
datos de observacion que de manera objetiva
parecen corroborar mi opinidén”. La
afirmacion, discutida y controvertida en su
momento, debe interpretarse hoy como una
observacion y una intuicidon pionera pues la
verdadera célula madre hematopoyética que
hoy reconocemos es una célula de tamafo y
morfologia muy similar al linfocito (Fig.2). Su
concepto de mesénquima persistente, que
generd asimismo gran polémica en su época,
podria hoy relacionarse, con el conjunto de
células madre mesenquimales existentes en
el tejido conjuntivo del organismo y en sus
distintas variantes. Su definicion de dicho
mesénquima como “el conjunto de elementos
de procedencia y naturaleza mesenquimatosa
gue han restado en condiciones de escasa
diferenciacion después de la constitucion de
los tejidos conjuntivo-vasculares |,
conservando no solo la textura primordial,
sino su capacidad citégena, esto es de
engendrar elementos celulares libres..” * no
deja lugar a dudas sobre las caracteristicas y
la naturaleza de unas células que en nuestros
dias juegan un papel protagonista en
numerosos protocolos de terapia celular.

Sobre su aportacion a la didactica de la
histologia cabe destacar su libro Elementos de
Histologia, un libro que publica en Cadiz en
1931, con prologo de Rio-Hortega y una
dedicatoria “a@ la juventud universitaria
espafola” en la que expresa su adhesion al
nuevo tiempo que con la Republica acababa
de llegar a Espafia.

* La sangre y la teoria del mesénquima. Ed América.
Valencia: 1993.
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Figura 2. Esquema de Urtubey sobre el origen de la serie
eritrocitaria en al adulto. MP: mesénquima persistente;
LB: célula germinativa (linfoblasto); L: linfocito; NB y
NB": normoblasto y normocito)

El libro de Urtubey es, sin duda, el primer libro
de texto cientifico-médico moderno publicado
en Espafa y constituye un verdadero
paradigma de lo que debe ser un libro
destinado a estudiantes y profesionales
avidos de aprender sistematicamente una
materia. El libro, que sirve de modelo al resto
de su obra docente, sigue en su expresion un
orden preciso sustentado en conceptos

Conmemoraciones y aniversarios

claramente definidos y con todos los datos
necesarios para su correcta interpretacién. Su
exposicion es clara y no falta en ella ni la
perspectiva histérica, ni el origen filogenético,
ni el problema no solucionado que Ila
investigacion posterior debera resolver. El
libro incluye microfotografias originales,
esquemas y dibujos en color, realizados por el
propio Urtubey, que estan claramente
orientados a la comprension del concepto. Y
todo ello expresado en un lenguaje agil y
atrayente al que incorpora incluso
neologismos creados por él cuando considera
que el término utilizado es impropio o
incorrecto. A modo de ejemplo introduce los
términos de condrocele y osteocele para
denominar a las cavidades donde se alojan los
condrocitos y los osteocitos, en vez de utilizar
los términos condroplasma y osteoplasma,
genéricamente utilizados en la literatura
cientifica por considerar confusos dichos
términos y parecer que hacen mas referencia
al citoplasma de las células que a una cavidad.

Como hombre inteligente y activo Luis
Urtubey tenia otras muchas inquietudes — la
literatura, la pintura, la musica etc.- a las que
dedico un mayor tiempo tras su separacion de
la céatedra, periodo en el que su actividad
cientifica se vio notablemente mermada. En lo
que hace referencia a su actividad literaria el
histdlogo espafiol escribid poesia, novela,
cuentos y teatro aunque solo publico algunos
cuentos y una novela corta con poco éxito.

Don Luis tuvo también ideas muy claras sobre
la ensefianza de la medicina, la organizacion
de las facultades de medicina y los deberes
que debian asumir los alumnos de las mismas.
He oido estas ideas de Urtubey directamente
del Prof. Gbmez Sanchez, Catedratico Emérito
de Histologia de la Universidad de Cadiz y
antiguo alumno de la Facultad de Valencia,
que recibié del propio Don Luis un pequefio
cuaderno en el que, en veintiocho paginas,
esbozaba su plan de reforma para la
ensefianza médica.

2José Gomez Sanchez. Luis Urtubey. Un maestro
olvidado. Consell Valencia de Cultura. Valencia .2008.
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El texto, inédito en vida de Don Luis, ha sido
publicado recientemente como apéndice en la
excelente biografia que sobre Urtubey ha publi-
cado el Profesor Gomez®. Algunas de esas ideas
son igualmente pioneras en nuestro Pais como
por ejemplo la idea de crear un Consejo Mixto
de Facultades con el objeto de evaluar, con visi-
tas incluidas, las Facultades de Medicina exis-
tentes en Esparfia y proceder a su continuidad o
cierre segun los medios disponibles y la colabo-
racion de las instituciones locales y regionales.
Su reforma postula asimismo la limitacion del
nimero de alumnos y su adecuacion a los
medios existentes y establece los requisitos
culturales, idiomaticos y cientificos que deben
alcanzar los estudiantes para su futuro ingreso
y permanencia en la Facultad. En su plan hace
asimismo referencia a la ensefianza practica, la
distribucidon de materias en los distintos cursos
y a una distribucién de las ensefianzas en el
calendario perfectamente ajustada a la reali-
dad social de Espafia. A su modo y a imitacion
del informe Flexner que revolucioné la ense-
fianza de la medicina en Estados Unidos a prin-
cipios del siglo XX, la implantacion del proyecto
Urtubey durante la Republica, hubiera supues-
to un paso decisivo para la implantacion y el
desarrollo en Espafia de una formacion acadé-
mica ordenada y rigurosa al servicio de la
sociedad y la medicina espafiola.

La imagen que se desprende de laviday la obra
de Don Luis Urtubey cuando nos acercamos a
ella es la imagen de una columna truncada
como muy bien ha descrito Gbmez Sanchez en
el libro biografico antes citado. Sin embargo,
aunque su personalidad y las circunstancias
socio-politicas de su tiempo condicionaron su
labor, su dedicaciéon y el rumbo de su destino
como investigador y como profesor universita-
rio, su forma de enfrentarse a los problemasy a
los avatares de su vida puede quiza iluminarnos
sobre como actuar en algunas situaciones y
realidades presentes.

En investigacion, la observaciéon y la intuicion
son fundamentales pero a ambas hay que ali-
mentarlas con la continuidad, la perseverancia
y el experimento, sobre todo, en la medida de
los medios que dispongamos para ello y de que
exista el clima intelectual necesario para cam-
biar de paradigma. Si no es asi, nuestra Unica
posibilidad es ser pionero, como le ocurrié a
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Urtubey, de sendas que otros abriran siguiendo
nuestros pasos.

En la ensefianza, como Urtubey nos demostro
en sus excelentes textos, el orden y la claridad
deben predominar siempre sobre el desorden y
la confusiéon. El método que propone, y que a
mi juicio continda siendo absolutamente valido,
es la precision y el rigor de los conceptos y el
uso de los términos mas apropiados posibles. Y
al mismo tiempo la necesidad de ensamblar, en
cualquier accién docente, la evolucion histori-
ca del contenido a transmitir con el devenir futu-
ro del mismo. Su proyecto de reforma universi-
taria no es mas que la traslacién a la organiza-
cién académica y a su desarrollo de su mentali-
dad docente y de los principios fundamentales
que la conforman.

Existe un ultimo apartado en su trayectoria que
merece la pena destacarse. Se trata de su
renuncia a solicitar su reincorporacion a la fun-
cidn publica tras su separacion forzosa de la
catedra. Aunque sabe que dicha solicitad
hubiera podido culminar con éxito, como ocu-
rrié con otros represaliados después de la gue-
rra, considera una indignidad no ser repuesto
de oficio sino a través del ruego y de la suplica.
En situaciones similares o analogas en las que
lo facil es abdicar de nuestras convicciones para
satisfacer necesidades o ganarnos el aprecio
del poderoso, la digna respuesta de Urtubey
constituye un ejemplo de valor y firmeza en las
propias convicciones que no deja de producir
admiracion, sobre todo si lo comparamos con la
cobardia con la que sucumben, a las imposicio-
nes y exigencias del poder, numerosos profe-
sionales y cientificos de nuestros dias en situa-
ciones mucho mas favorables que las que pade-
cio Luis Urtubey.

Cada arfio al citar en mis clases algun término
histoldgico propuesto por Urtubey escribo su
nombre en la pizarra como pequefio homenaje
a su figura. A los cincuenta afios de su muerte
las palabras escritas en este articulo quieren
ser también, sobre un soporte algo mas perdu-
rable en el tiempo, un homenaje a la figura y la
obra de Urtubey a los cincuenta afios de muer-
te; una vida y una obra que en sus aciertos e
innovaciones merece, como he tratado de rese-
fiar en este texto, atravesar para la posteridad
las fronteras cerradas del silencio y del olvido.
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Criticade libros

Manual de otorrinolaringologia infantil
M2 del Pilar Navarro Paule, Rafael Pérez Aguilera y Carlos Sprekelsen Gasso

Ed. Elsevier Espafia 2012

Pedro Quesada Marin. Catedratico Emérito de ORL. Universidad Autbnoma de Barcelona

El libro Manual de otorrinolaringologia infantil
editado por Elsevier Espafia 2012, es una
obra de los Dres M2 del Pilar Navarro Paule,
Rafael Pérez Aguilera y Carlos Sprekelsen
Gasso. La idea de escribir sobre ORL
PEDIATRICA surge en el Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca , de
Murcia, donde existe una Unidad de ORL
Infantil muy desarrollada, lo que motiva el
constante estudio y busqueda de material de
aprendizaje , en los magnificos tratados y
articulos existentes. Si bien la continua
evolucién de los métodos diagnésticos y
terapéuticos y en especial de la cirugia,
impulso alaredaccion de este libro.

Asi pues se penso en el desarrollo de una
obra didactica y de gran interés practico
sobre ORL PEDIATRICA, de utilidad para
otorrinos, pediatras, médicos residentes, asi
como radiélogos y oncélogos y otros profesio-
nales interesados en este tema. El libro esta
compuesta por diferentes capitulos cuyo
contenido abarca la totalidad de la especiali-
dad ( oido , nariz, laringe traquea y cuello ),
finalizando con una miscelanea sobre aque-
llos aspectos, que siendo de gran interés no
pueden integrarse en un capitulo especifico.(
como son el consentimiento informado en el
menor, latos crénica, el niflo cantor, etc.)

El libro, impreso a dos tintas con tablas,
figuras, esquemas, imagenes de TAC, RMNy
fotografias en blanco y negro, esta compues-
to de 52 capitulos , en 529 paginas con
preguntas tipo test de todos los capitulos y
casos clinicos (con una totalidad de més de
500 ) y una seccion en una pagina web(
www.elsevier.es/orl-infantil ) con descarga
de fotos en color. El libro que ofrece, por
tanto, los tratamientos mas actuales vy
engloba todas aquellas patologias infantiles
que se relacionan con nuestra especialidad de

Otorrinolaringologia permite al lector aplicar
con eficacia la teoria a la practica profesional.
Este libro no hubiera podido realizarse sin la

colaboracion de un grupo de especialistas de
reconocido prestigio y grandes docentes
especialistas ( actualizados y profesionales
que aplican diariamente las nuevas practicas
de nuestra especialidad ), de grandes hospi-
tales de Espafa, alos que hay que agradecer
su importante confianza y esfuerzo . Y en
especial a los coordinadores del libro que
han apoyado y ayudado notablemente en
esta ilusionante labor. En él han participado
pediatras, radiélogos, genetistas , oncélogos,
etc. ademas de otorrinos dedicados a nifios
en su labor diaria, por lo que el libro constitu-
ye un texto auténticamente multidisciplinar.




Critica de libros

Queremos dejar constancia del profundo
aprecio y agradecimiento a todos los colabo-
radores que con su amplia experiencia y
excelente trabajo justifican la calidad cientifi-
cay didactica de este libro.

De esta forma el Manual que acaba de publi-
carse recoge la actualidad médica imprescin-
dible para el ejercicio actual de una buena
medicina dirigida a nifios, con las caracteristi-
cas especiales que los mismos requieren.
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NORMAS DE PUBLICACION

PROCESO EDITORIAL

Los trabajos se remitiran acompafados de una carta
de presentacion, en la que se solicitara la evaluacion de
los mismos para su publicacion en alguna de las secciones
de la Revista, con indicacion expresa de tratarse de un tra-
bajo que no ha sido difundido ni publicado anteriormente,
ser enviado Unicamente a Actualidad Médica para su eva-
luacion y publicacion si procede, asi como las aportaciones
en cuanto a originalidad y novedad que, a juicio de los auto-
res, plantea el trabajo.

La carta de presentacion deberd ir firmada por todos los
autores. Incluira la autorizacion escrita de todas las perso-
nas que aparezcan en los agradecimientos o de aquellas
que hayan sido estudiadas durante la investigacion y cuya
identificacion sea esencial para presentar los resultados.
Estas personas haran una declaracion de haber leido inte-
gramente el trabajo que se presenta. Asi mismo, se declara-
ra aceptar, si procede, la introduccién de cambios en el
manuscrito por parte de la redaccion de la revista.

La redaccion de la Revista acusara recibo a los auto-
res de los trabajos que le lleguen y posteriormente infor-
mara de su aceptacion o rechazo. La Redaccion pasara a
considerar el trabajo para su publicacion por el Comité Edi-
torial, comprobando si se adecua a la cobertura de la revista
y cumple las normas de publicacion. En tal caso se procede-
ra a su revision externa.

Los manuscritos seran revisados de forma anénima por
dos expertos en el objeto de estudio y/o metodologia
empleada. La redaccion de la Revista, a la vista de los
informes externos, se reserva el derecho de aceptar /
rechazar los articulos para su publicacién, asi como el de
introducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que
sobrepasen la extension permitida, comprometiéndose a
respetar el contenido del original. El protocolo utilizado por
los revisores de la revista se hace publico como anexo a
estas normas ( Apéndice 1)

En el caso de juicios dispares entre los dos evaluado-
res, los trabajos seran remitidos a un tercer evalua-
dor. Seran sometidos a revision pareada externa los articu-
los originales, las comunicaciones cortas y las revisiones.
Los trabajos que sean revisados y pudieran ser considera-
dos para publicacion previa modificacion, deberan ser
devueltos en el plazo de dos semanas tanto si se solicitan
correcciones menores como mayores. Los autores recibiran
los informes de evaluacion de los revisores, de forma anoni-
ma, para que éstos puedan realizar (en su caso) las correc-
ciones oportunas.

En general, una vez vistos los informes externos, los facto-
res en los que se funda la decisién sobre la aceptacion-
rechazo de los trabajos por parte de la redaccion de la
Revista son los siguientes:

a) originalidad: totalmente original, informacién valiosa,
repeticion de resultados conocidos;

b) actualidad y novedad;

c) relevancia: aplicabilidad de los resultados para la reso-
lucién de problemas concretos;

d) significacion: avance del conocimiento cientifico;

e) fiabilidad y validez cientifica: calidad metodol6gica
contrastada;

f) presentaciéon: buena redaccién, organizacion (coheren-
cia légica y presentacion material).

Los autores/as de articulos aceptados recibiran las pruebas
de imprenta para su correccion por correo electronico.

Deberan devolverlas corregidas a la redaccion de la revista
mediante fax o PDF dentro de las 48 horas siguientes a su
recepcion. Unicamente se pueden realizar minimas correc-
ciones sobre el contenido del manuscrito original sin incurrir
en un coste extra.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Es responsabilidad y deber de la redaccion de la
revista recordar a sus colaboradores los siguientes
extremos:

Cuando se describen experimentos que se han reali-
zado en seres humanos se debe indicar si los procedi-
mientos seguidos son conformes a las normas éticas del
comité de experimentacion humana responsable (institu-
cional o regional) y a la Declaracion de Helsinki de 1975
revisada en 2000. No se deben utilizar nombres, iniciales o
numeros de hospital, sobre todo en las figuras. Cuando se
describen experimentos en animales se debe indicar si se
han seguido las pautas de una institucion o consejo de
investigacion internacional o una ley nacional reguladora del
cuidado y la utilizacion de animales de laboratorio.

La revista no acepta material previamente publicado.
Los autores son responsables de obtener los oportunos
permisos para reproducir parcialmente material (texto,
tablas o figuras) de otras publicaciones y de citar su proce-
dencia correctamente. Estos permisos deben solicitarse
tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho
material.

Conflicto de Intereses. La Revista espera que los autores
declaren cualquier asociacién comercial que pueda suponer
un conflicto de intereses en conexion con el articulo remiti-
do.

Autoria. En la lista de autores firmantes deben figurar
Unicamente aquellas personas que han contribuido intelec-
tualmente al desarrollo del trabajo. En general, para figurar
como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realizacion del tra-
bajo que ha dado como resultado al articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y en las posi-
bles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la version que finalmente va a ser publi-
cada.

La Revista declina cualquier responsabilidad sobre
posibles conflictos derivados de la autoria de los trabajos
que se publican en la Revista.

Consentimiento Informado. Los autores deben mencio-
nar en la seccién de métodos que los procedimientos utiliza-
dos en los pacientes y controles han sido realizados tras
obtencion de un consentimiento informado.

Transmision de Derechos de Autor. La aceptacion de los
trabajos supone la cesién de derechos a la Revista.

INFORMACION REFERENTE A NORMAS DE
PUBLICACION TAMBIEN EN:

www.actualidadmedica.es/normas-de-publicacion
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