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EDITORIAL

Enia terminologia de los medios de comunicacion se viene usando y abu-
sando del término Medicina Social equiparandolo al de Medicina Socializada, cuan-
do éste Ultimo no es mas que una respuesta técnico-politica al riesgo de la enfer-
medad.

El término de Medicina Social fue introducido por el médico y periodista fran-
cés Jules Guerin en 1948, definiéndolo como «la influencia de los factores psico-
sociales en el determinismo de las enfermedades y la importancia de la lucha con-
tra la miseria y las malas condiciones de vida en la prevencion y profilaxis». Precursor
de estas ideas fue Ramazzini en su obra De Morbis Artificum, editada en Mddena
en 1700, en la que describe que en las enfermedades de los artesanos las causas
no son fortuitas e imprevisibles, sino que residen en las propias circunstancias de
los trabajos y son, con las adecuadas medidas de prevencion, evitables.

Hoy la Medicina Social, englobada en el Estado del Bienestar, universalizada
ha de hacer frente a los retos que suponen capitulos tan variados como: alcohol,
drogas, SIDA, enfermedades de transmision sexual, reumatismos, enfermedades
mentales, ancianidad, enfermedades degenerativas, etc. que entrafan un reto y
una inversion para hacer frente a sus consecuencias. Para obtener unos resulta-
dos adecuados han de conciliarse, entre otras, tres variables primordiales: el mé-
dico, el enfermo y la organizacién asistencial.

El médico, en general, tiene un concepto somatico, organicista y bioquimico
del acontecimiento patoldgico de la enfermedad y una concepcion individualista
de la asistencia médica.

Existe un predominio de la medicina curativa, como mejor perspectiva de ac-
cion; con exceso de teoria en el proceso formativo, en detrimento de las ense-
nanzas practicas.

El cambio radica en la comprension de la integra personalidad humana en el
enfermar. El hombre es soma y psique y, ademas, ser social por naturaleza. El
aprendizaje de la medicina requiere una humanizacion y la reintroduccion de te-
mas socioldgicos en los planes académicos de nuestras facultades. Los aspectos
preventivos y de fomento de la salud han de estar presentes en todo acto médico,
no solo por el elemental respeto al derecho a la salud, sino también por conside-
racion de factores economicos y sociales.

Si bien es cierto que el acto médico debe seguir conservando el aspecto de la
relacion médico-enfermo, la actuacion de las técnicas cada vez mas complejas y
la organizacion hospitalaria, hacen preciso el trabajo en equipo, no ya solo porque
la racionalizacion y la planificacion del diagnéstico y tratamiento asi lo impongan
sino porque el enfermar, en muchas ocasiones, esta ligado a factores de indole co-
munitario y social. Las enfermedades sociales se contraponen al «caso tinico» pu-
blicable; en muchos hospitales donde se forman nuestros médicos, éstos finalizan
sus estudios sin haber conocido las enfermedades que causan la mayor parte de
la morbilidad de una poblacion. No debe olvidarse que, de cada cinco enfermos
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existentes, solamente uno recibe asistencia hospitalaria. La sociedad esta exigien-
do del médico actual una serie de nuevas actividades: informacion, educacion sa-
nitaria, etc., peticiones a las que no debe ignorarse para lograr una adecuacion en-
tre las necesidades y los recursos existentes.

El paciente es una persona que, en un momento determinado, adquiere una
enfermedad, en ese momento pasa a desempenar un papel esencial que varia y
se condiciona con arreglo a diversos sistemas de valores, pautas de comporta-
miento y otra serie de factores en funcion de su formacion, sexo, raza y religion.
De todos modos, para desempenar su papel de enfermo es preciso que ese esta-
do sea asumido por la sociedad, que le dispensa del cumplimiento de una serie
de deberes y obligaciones y compensado econémicamente por un sistema de se-
guridad social. La sociedad exige y brinda al enfermo la blsqueda de ayuda cua-
lificada y una clara intencion de sanar lo mas pronto posible, someterse al trata-
miento adecuado y al control de su evolucién hacia la salud.

El sistema de seguridad social de nuestro pais ha sido ensalzado y criticado
en exceso. Tiene indudables defectos como la masificacion de las consultas exter-
nas, que imposibilitan una eficaz atencion médica; un abuso del consumo médico
y farmacéutico por parte del asegurado; una burocratizacién excesiva vy, sobre to-
do, una despersonalizacion del médico y del enfermo que ha derivado en una des-
confianza del enfermo hacia el médico.

Las criticas han partido de médicos, asegurados, e incluso de sus propios ges-
tores, cada uno con sus peculiares razones y motivaciones. Sin embargo, ha de
admitirse la favorable influencia del sistema desde su implantacion, en el estado
de salud de los espanoles, que tienen la posibilidad de beneficiarse de técnicas te-
rapéuticas, cuyo precio las haria inalcanzables de otro modo, o producirian graves
problemas econdmicos a los presupuestos familiares. La igualdad de oportunida-
des es algo real para poder alcanzar el mayor grado posible de salud.

La Medicina Social engloba un concepto mucho mas amplio que la Medicina
Socializada. Es un hecho evidente la relacion que existe, en este momento, entre
sociologia y medicina. La Sociologia de la Medicina estudia los factores de la es-
tructura de la organizacion, los sistemas de valores y las funciones de la medicina,
como un sistema de conductas, con independencia del quehacer médico. La So-
ciologia en Medicina se entiende como una investigacion o informacion comun,
que implica la integracion de conceptos, de técnicas y de personal pertenecientes
a numerosas disciplinas. Es en este ultimo campo en el que la accién de investi-
gacion médica ha de suponer una integracion de otras técnicas cientificas diver-
sas que permitan desarrollar la Medicina Social hacia una mejor relacion médico-
enfermo, un mejor uso de los recursos existentes y una adecuacion de los costes
sanitarios.
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Perfiles diferenciales interpersonales en
personas con lesion medular traumatica

Interpersonal diferencial profiles in
persons with spinal cord injury

Facultad de Psicologia
Universidad de Salamanca

RESUMEN

La lesion medular es uno de los traumatismos que puede
producir un mayor nimero de discapacidades en el ser huma-
no. Sus secuelas son tanto fisicas, las mas estudiadas, como in-
terpersonales y emocionales. El estilo de relacion interpersonal
es uno de los aspectos de nuestra personalidad m:s evidentes
para los otros y las relaciones interpersonales son una de las
dreas mas importantes y a la vez mis afectadas después de una
lesion medular traumatica. En este trabajo se describe el perfil
de conducta interpersonal autoinformado de un grupo de 31
personas que han sufrido una lesion medular traumaitica una
vez reincorporadas a su comunidad de origen, También se eva-
lian el afecto depresivo y la deseabilidad social. En general ob-
servamos diferencias significativas entre las personas de nues-
tra muestra de estudio y las personas «normales» en cuanto a
como se describen a si mismas en sus relaciones interpersonales,

Palabras clave: Lesion medudar, conducta interpersonal, circum-
plex interpersonal, CPI.

Felipe Castano E, Avila Espada A

Perfiles diferenciales interpersonales en personas con lesion
medular traumatica
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Spinal cord injury is one of the traumatisms that produces
the greater number of disabilities in the human being. Theirs
sequels more studied are physical as well as interpersonal and
emotional. The style of interpersonal relationship is one of the
aspects of our personality more evident for the others and the
interpersonal relationships are one of the most important are-
as and at the same time more affected after a traumatic spinal
cord injury. In this work is described the interpersonal conduct
profile self-informated of a group of 31 persons that they have
suffered a traumatic spinal cord injury once reinstated to their
community of origin. Also they are evaluated the depresive af-
fection and the social desirability. As a rule we observe mea-
ningful differences between the persons of our study sample and
the persons «normal» concerning as are described to itself in
their interpersonal relationships.

Key words: Spinal cord injury, interpersonal behavior, interper

sonal circumplex, CPI.
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E. Felipe, A. Avila

INTRODUCCION

El nimero de personas que sufren una lesion
medular traumatica en nuestro pais se incremen-
ta dia a dia. Los cambios en el estilo de vida, el
aumento de los accidentes de trafico, la practica
de deportes de riesgo y, paraddgicamente, el pro-
greso médico y tecnoldgico que rescata vidas an-
tes irrecuperables, hace que su numero vaya en
aumento.

Definimos la lesion medular como una contu-
sién, compresion, laceracion o transeccion del
cordon medular que da como resultado una pér-
dida de las funciones neurolagicas por debajo
del nivel de la lesion (1).

Lo que esta definicion no nos dice es que la le-
sion medular es uno de los traumatismos que
mayores limitaciones produce en el ser humano.
Es un acontecimiento gue suele sobrevenir de for-
ma inesperada y sus secuelas son permanentes.

Cuando una lesién medular irrumpe en la vi-
da de una persona va a ocasionarle una serie de
cambios, algunos de aguda resonancia interper-
sonal. Segun el nivel medular de la lesidn las se-
cuelas resultantes podran ser parélisis de los
miembros inferiores y superiores, de los dedos de
las manos y pies, del sistema respiratorio, acom-
panados de una pérdida de las funciones intesti-
nales y del control vesical, por nombrar algunas
de ellas.

Todas estas alteraciones daran lugar a que la
persona con lesion medular tenga que solicitar la
ayuda de otros para realizar actividades de la vi-
da diaria y tareas bésicas que antes era capaz de
realizar por si misma (como por ejemplo, vestir-
se). Una consecuencia muy importante es que se
vera obligado a redefinir tanto las percepciones
sobre si mismo como las relaciones que mante-
nia con los demas.

Thurer y Rogers en un estudio de 1984 (2) en-
contraron gue las personas que habian sufrido
una lesion medular son un grupo de riesgo para
sufrir problemas psicolégicos en tres areas de su
vida de relaciones: el area personal/femocional, so-
cial/interpersonal y maritalffamiliar.

Las consecuencias emocionales de la lesién
medular para la persona que la sufre han sido y
son las mas estudiadas por detréas de las secuelas
fisicas y funcionales que estas lesiones provocan.
Aun asi existen escasos estudios sobre las carac-
teristicas psicologicas derivadas de una lesion me-
dular traumatica.

Er} el area emocional se estudian cuestiones
relacionadas con el proceso de adaptacion a la
discapacidad adquirida. Trieschmann (3) habla de
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tres ejes sobre los que se apoya la adaptacion de
la persona y cuyo fracaso puede originar compli-
caciones que requeriran una intervencion tera-
péutica: prevencion de complicaciones médicas,
mantenimiento de un entorno de vida estable y
productividad. Otro drea importante de estudio tie-
ne que ver con aspectos relacionados con el pro-
ceso de elaboracion de las pérdidas.

En general existen dos métodos contrapuestos
de estudio: el Modelo de las Etapas, que conside-
ra que toda persona que ha adquirido una disca-
pacidad ha de pasar por una serie de fases hasta
su total adaptacion, y el Modelo de las Diferencias
Individuales que considera que cada persona se-
guira un proceso de adaptacion personal e indivi-
dual, sin tener que pasar por unas fases preesta-
blecidas (1, 3, 4).

La problematica familiar surgira en todo gru-
po familiar en el que de forma subita uno de sus
miembros adquiere una discapacidad. Va a apa-
recer una necesidad de reorganizacion de los
roles y funciones de cada miembro, lo que ello su-
pone de momento de crisis para el sistema fami-
liar.

En un estudio descriptivo que Dew, Lynch,
Ernst y Rosenthal (5) realizaron en Estados Unidos
sobre el ajuste familiar postraumatico, encontra-
ron que entre la poblacion de personas con lesion
medular de este pais hay una alta proporcion de
individuos que viven solos, una relativa propor-
cion que estan casados y una alta tasa de divor-
cios después de que uno de los miembros de la
pareja ha sufrido una lesion medular.

No contamos con datos actuales sobre la si-
tuacion familiar de estas personas en nuestro pais.
El estudio mas cercano data de 1977. En él Alca-
zar, Amirola, Fagardo y Penalver [citado por J Diaz
Pereira (6)] describen la reaccion familiar ante la
persona con discapacidad debida a una lesion
medular a su regreso a casa. Estos investigadores
encontraron que quienes mejor reaccionaban
eran los hermanos, seguidos de las esposas, y los
que peor reaccionaban eran los padres seguidos
de las novias.

La importancia de los aspectos sociales e in-
terpersonales queda reflejada en tres momentos
cruciales de la vida de estas personas. Inmedia-
tamente después del accidente, una adecuada
atencion profesional asi como en el traslado del
paciente al centro sanitario, pueden constituir as-
pectos determinantes tanto en el alcance de la le-
sion e incluso en la supervivencia de esa persona.

Durante el ano siguiente el éxito o fracaso de
su programa de rehabilitacion va a estar influen-
ciado por las relaciones que establezca con el per-
sonal sanitario encargado de llevarlo a cabo (7).

Finalmente, ya reincorporados a su comunidad
de origen tras el obligado periodo hospitalario,
apareceran varios aspectos importantes, la per-
sona ha de reencontrarse con sus familiares y
amigos y con los demas miembros de la comu-
nidad, asi como su reincorporacion a la vida la-
boral que en la mayoria de los casos serd impo-
sible.

B Cogswell (8), en una investigacion realizada
en 1968, estudid a un grupo de 38 parapléjicos y
encontrd que en comparacion con su vida pre-
traumatica todas las personas con paraplejia una
vez que han retornado al hogar tenian una mar-
cada reduccion en tres areas de su vida relacional:
en el nimero de contactos sociales con otros de
la comunidad, en la frecuencia de la asistencia a
lugares de la comunidad y en el nimero de roles
que desempenaban.

Con el estudio que exponemos a continuacion
pretendemos profundizar en algunas de las cues-
tiones planteadas, en concreto aquellas relacio-
nadas con las dificultades interpersonales que
pueden aparecer en esta poblacion. Realizaremos
una descripcion del estilo de conducta interper-
sonal autoinformada que estas personas suelen
desplegar en sus interacciones con los demas y
que pueden determinar el tipo de relacion e in-
cluso su existencia. Consideramos la conducta in-
terpersonal como la mas crucial y funcionalmen-
te importante dimensién de la personalidad.

Incidiremos en los aspectos de la persona que
sufre la discapacidad, pero no pensamos que pue-
de ser solo desde este punto de vista desde el que
se puede estudiar los aspectos interpersonales
que les afecta.

Por ello creemos que pueden existir diferen-
cias en el estilo de conducta interpersonal autoin-
formada entre las personas que han sufrido una
lesion medular y las personas «normales», y el
objetivo de este estudio es intentar estudiarlas.

MATERIAL Y METODO

Sujetos

Los sujetos con los que hemos realizado esta
investigacion pertenecen a la poblacion de perso-
nas que han sufrido una lesion medular trauma-
tica y que se han reincorporado a su comunidad
de origen tras el obligatorio tiempo de rehabilita-
cion.

El grupo estudiado esta compuesto por 31 su-
jetos (10 mujeres y 21 varones), que participaron
de forma voluntaria dando su consentimiento ex-
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plicito. La edad de las personas participantes os-
cilaba entre 19 y 55 anos, con una media de 36,3
anos y una desviacion tipica de 11,1 anos. La edad
en el momento de sufrir la lesion iba de 2 a 50
anos, con una media de 25,45 anos y una desvia-
cion tipica de 10,2 anos. El tiempo medio trans-
currido desde la lesion era de 10,23 afos, con una
desviacion tipica de 5,75 anos.

En cuanto al estado civil un 51,61% estaban ca-
sados/as, un 35,48% solteros/as y un 12,91% man-
tenian una relacion estable de pareja. En relacion
al nivel de estudios, un 22,58% habian realizado
estudios universitarios, un 35,48% estudios me-
dios (bachillerato superior y formacion profesio-
nal), un 29,08% tenian estudios primarios y el
12,91% carecian de estudios. Con respecto a la
profesion contdbamos con diferentes categorias
profesionales: personas que nunca trabajaron
(32,26%), construccion (22,58), autonomo (19,35%),
camarero (9,68%), agricultor (6,45%) y otros em-
pleos (9,68%).

La causa de la lesion asi como su nivel medu-
lar aparecen recogidos en las Figuras 1y 2. En
cuanto a la amplitud de la lesion 22 sujetos tenian
una lesion completa (71%) y 9 sujetos incomple-
ta (29%).

En general, podemos decir que los datos refe-
rentes a género, edad en el momento de sufrir la
lesion y las caracteristicas de las lesiones se co-
rresponden con los reconocidos oficialmente. En
concreto, son similares a los aportados por un es-
tudio realizado en el Hospital Nacional de Para-
pléjicos de Toledo por Esclarin de Ruz, Bravo
Paino y Labarta Bertol (9) y fuera de nuestro pais
por un estudio realizado en Estados Unidos por
Bracken y Bernstein (10).

Otros
(9,68%)

Enfermedad
(9,68%)

Accidentes de trafizq
(54,84%)

Figura 1. Causas de lesion medular.
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Cervical
(29,03%)
Dorsal
(54,84%)
Lumbar
(16,13%

Figura 2. Nivel de la lesién medular.

Instrumentos

Para la presente investigacién utilizamos una
bateria formada por cuatro instrumentos.

Un cuestionario-entrevista, disenado exclusi-
vamente para la investigacion. Consta de varios
apartados: datos demogréficos, historia educati-
va, historia profesional, caracteristicas de la lesion,
accesibilidad del entorno y vida actual e integra-
cion social. Este instrumento se elabord para po-
der aobtener una informacion estructurada y co-
mun a todos los sujetos de nuestro grupo de
estudio sobre los aspectos indicados anteriormen-
te, asi como para establecer el adecuado «rap-
port» necesario en todo proceso evaluador para
asegurarnos una buena motivacion y orientacion
a la tarea por parte del sujeto.

Las escalas de adjetivos interpersonales (IAS).
Este instrumento nos permite la evaluacion del es-
tilo de conducta interpersonal mediante la auto-
descripcion del sujeto sobre los 64 adjetivos que
la componen en una escala tipo Likert de ocho in-
tervalos. Esta prueba nos suministra un perfil des-
criptivo del estilo de conducta interpersonal del
sujeto. Perfil gue nos permite una rapida visuali-
zacion (Figura 3) y que elahoramos con las pun-
tuaciones obtenidas por los sujetos en las ocho
escalas que componen el IAS y que se distribu-
yven alrededor de dos coordenadas ortogonales
de dorninancia (DOM) y sostenimiento (LOV).
Estas escalas son: seguro-dominante (PA), arro-
gante-calculador (BC), frio de animo (DE), reser-
vado-introvertido (FG), inseguro-dependiente (HI),
ingenuo-modesto (JK), calido-afectuoso (LM) y
gregario-extrovertido (NO) (10-12).

Es el IAS un instrumento novedoso en Espana
pero de amplia tradicion anglosajona. Parte de los
estudios de Thomas Leary y fueron desarrolladas
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Seguro
dominante

Arro?qnte < Gregario
calculador S extrovertido
<
z
=
Frio 8 Cadlido
de animo afectuoso
Reservado Ingenuo
introvertido modesto

Inseguro
dependiente

Figura 3. Modelo del circumplex interpersonal. Dimensio-
nes y patrones componentes.

a partir de la estructura neo-sulliviana de la cog-
nicion social que da importancia al intercambio de
afecto positivo (amor) y estatus en las transaccio-
nes interpersonales (13, 14). Consideramos este
instrumento como el mas apropiado para evaluar
los aspectos de la conducta interpersonal que nos
planteamos en esta investigacion.

La lista de afectos depresivos (LAD), en su for-
ma rasgo, nos permite la evaluacion cognitiva del
afecto depresivo. Consta de 20 adjetivos que de-
notan estados emocionales entorno al polo ale-
griaftristeza. De los 20 adjetivos, 12 de ellos (mar-
cados positivamente) forman la subescala PLUS,
y los 8 restantes (marcados negativamente) for-
man la subescala MINUS. La suma de ambas su-
bescalas nos daria la puntuacién TOTAL.

Esta escala es aplicable tanto en sujetos «nor-
males» como en aquellos que presentan trastor-
nos depresivos diagnosticados. Es util pues facili-
ta la estimacion de la incidencia de los distintos
grados de afecto depresivo en la poblacion gene-
ral, nos valora la probabilidad de riesgo de pade-
cer un trastorno depresivo y es sensible a los
cambios transitorios y/o estables en el estado de
animo, bien por efecto de los tratamientos o aso-
ciados a eventos vitales significativos (15). De es-
ta manera se pretendia emplear un instrumento
que no fuera muy invasivo emocionalmente, pe-
ro que a la vez nos permitiera una evaluacion fia-
ble y valida.

Finalmente, el cuestionario de reacciones per-
sonales (DS) para la evaluacion del sesgo de de-
seabilidad social de los sujetos. Nos informa so-
bre la necesidad de aprobacion y la tendencia a

10

dar una buena imagen de si mismo mediante dos
aspectos: autoatribucion de comportamientos y
rasgos socialmente deseables y la negacion de
comportamientos y rasgos indeseables (15).

Esta compuesta por 33 frases a las que el su-
jeto debe responder verdadero o falso con res-
pecto a su persona.

Todos estos cuestionarios fueron administra-
dos en forma de lapiz y papel, excepto el cuestio-
nario-entrevista que era administrado mediante
preguntas directas al sujeto.

Procedimiento

La muestra de sujetos que participan en este
estudio se obtuvo a partir de los datos proporcio-
nados por dos instituciones: el Instituto de Servi-
cios Sociales (INSERSO) y la Asociacion de Para-
pléjicos y Grandes Minusvalidos de Castilla y Leon
(ASPAYM).

Los criterios de seleccion de la muestra fueron
el que los sujetos hubieran sufrido una lesion me-
dular de etiologia traumatica y estuvieran resi-
diendo en la comunidad. La heterogeneidad del
grupo resultante en cuanto a sus caracteristicas
sociodemograficas nos obligd a tener que utilizar
como grupo de comparacion los datos normati-
vos de los test, ya que encontrar un grupo con
similares caracteristicas seria muy dificil. Hemos
de senalar, pues, que sera necesario tomar cier-
tas precauciones, ya que los datos normativos
quiza no se al grupo de comparacion mas ade-
cuado.

El primer contacto con los participantes se rea-
lizaba por teléfono, concertando entrevistas per-
sonales en los domicilios de las personas.

En estas entrevistas se siguio un procedimien-
to comun; en un primer lugar se ofrecia informa-
cion al sujeto asegurandole la confidencialidad de
los datos alli obtenidos y resolviendo todas las du-
das que surgieran, a continuacion se pasaba a la
entrevista estructurada y finalmente se les admi-
nistraba las pruebas psicométricas siempre en el
mismo orden: IAS, LAD y DS.

En algunos casos como consecuencia de la le-
sion sufrida por el sujeto, nos encontrabamos con
personas cuyas secuelas funcionales no les per-
mitian cumplimentar por ellos mismos los cues-
tionarios. Esta limitacion nos obligé a tener que
utilizar dos procedimientos de aplicacion de las
pruebas: procedimiento autoadministrado, para
aquellos sujetos que si los podian cumplimentar
por ellos mismos y heteroadministrado, en el ca-
so de las personas a las que sus secuelas funcio-
nales no se lo permitian e incluso aquellas que
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aun pudiendo hacerlo solicitaban que fueramos
nosotros quienes se los rellenasemos.

En este ultimo caso se les proporcionaba un
ejemplar de cada cuestionario de forma que la
persona los fuera leyendo y solo necesitara dar
las respuestas, que se le iban anotando en la ho-
ja de registro.

Estadisticamente no hemos encontrado dife-
rencias significativas en las puntuaciones en el
cuestionario de deseabilidad social entre ambos
grupos de sujetos (t=-0,63, p = 0,535).

Los analisis estadisticos de las variables se han
realizado mediante analisis descriptivos, compa-
raciones de medias entre los grupos mediante la
prueba «t» de Student y estimacion de la signifi-
cacion de las correlaciones. Para ello se ha utili-
zado el paquete estadistico SPSS para PC, con sus
aplicaciones correspondientes.

RESULTADOS

De los datos obtenidos mediante el cuestiona-
rio-entrevista vemos que hay diferencias en la si-
tuacion familiar de los sujetos. Veinte personas
(64,5%) viven con su pareja y/o hijos; seis lo ha-
cen con la familia extensa (padres y hermanos/as);
dos personas en pisos compartidos y otros dos
en una residencia aunque habitualmente lo hacen
con sus padres. Tan solo existe una persona que
vive sola.

En cuanto a las actividades de la vida diaria 19
(61,3%) son independientes, mientras que los 12
casos restantes requieren la ayuda de las perso-
nas que viven con ellos/as para su realizacion, in-
cluso requiriendo ayuda externa (personas con-
tratadas). En relacion a ayudas técnicas utilizadas,
en general todas las personas estudiadas son
usuarios de algunas de ellas, como muletas o ba-
rras en el bafo. La principal es la silla de ruedas,
manual o eléctrica, que es necesaria para 24 de
ellos.

La accesibilidad del entorno es descrita, en ge-
neral, como mala. Tienen problemas si quieren
desplazarse solos debido a las numerosas barre-
ras arquitectonicas que encuentran a su paso. Lo
mismo les sucede en sus domicilios en los que 25
personas han necesitado una adaptacion como
minimo, bien del bano, ampliar las puertas, ram-
pa en la entrada, e incluso en varios casos tener
que cambiar de domicilio debido a las numerosas
dificultades con que se encontraban.

Todos los sujetos entrevistados han sufrido al-
guna hospitalizacion posterior a su lesion, exclu-
yendo las revisiones obligatorias que han de rea-
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lizar cada dos anos. Las causas son: infecciones
de orina, escaras, intervenciones dseas y un caso
por un parto.

En las relaciones con su entorno, 15 de los 31
sujetos de nuestro grupo realizan actividades de
forma continuada que requieren contacto con
otras personas, mientras que el resto considera
que no mantiene relaciones sociales, pasando ca-
si o todo el tiempo en su casa. La mayoria man-
tienen amigos de antes de sufrir la lesidn, y en
muchos casos han realizado nuevas amistades.

Todos los sujetos entrevistados excepto dos
tienen ingresos propios gracias a la pension que
reciben de la Seguridad Social o del INSERSO.
Siete personas ademas tienen ingresos por parte
de la pareja e hijos e incluso de capital propio de-
bido a las indemnizaciones de los seguros de ac-
cidente.

La motivacion hacia la integracion laboral es
baja, observandose mucho maés elevada entre las
personas que tienen estudios superiores. Hemos
de considerar que las posibilidades reales de que
se produzca también es baja sobre todo en los ca-
sos de sujetos sin cualificacion profesional.

En general, el grado de informacion respecto
de los recursos sociales a los que pueden acceder
es minimo. Y tan sélo 20 de las personas estan
asociadas, principalmente a ASPAYM.

En cuanto a los resultados en las escalas ve-
mos que la comparacién de las puntuaciones ob-
tenidas en los cuestionarios psicométricos, utili-
zados por nuestra muestra de estudio y los datos
normativos, nos indican que existen diferencias
significativas.

En el cuestionario IAS encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en cinco de las ocho escalas, en concre-
to: seguro-dominante (PA) {p < 0,001), gregario-
extrovertido (NO) {p < 0,001), arrogante-calcula-
dor (BC) (p < 0,05), ingenuo-modesto (JK) {p <
0,05) y célido-agradable {LM) (p < 0,05). Las pun-
tuaciones de la muestra de estudio en estas es-
calas son siempre mas elevadas que las del gru-
po de comparacion, lo que indica la existencia de
un estilo de conducta interpersonal claramente
rjjifr«ereme en nuestro grupo de personas con le-
sién medular.

En general, nuestro grupo de estudio se des-
cribe a si mismo en sus relaciones interpersona-
les como personas asertivas, dominantes y segu-
ras de si mismas, alegres, sociales y amistosas,
buscadoras activas de encuentros sociales en los
que suelen ejercer poder sobre los otros. Les gus-
ta participar en acontecimientos sociales en los

aue suelen establecer interacciones armoniosas
con los otros (12),
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Los resultados estadisticos pueden consultar-
se en la Tabla I.

En cuanto a los resultados obtenidos en la es-
cala LAD nos indican que existen diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos en la subescala
MINUS, en la direccion de unas menores puntua-
ciones en afecto depresivo por parte de la mues-
tra de estudio, no siendo significativas el resto de
las diferencias (Tabla Il). Los sujetos puntian me-
nos en aquellos adjetivos cargados de afecto de-
presivo negativo (polo «triste»), como por ejem-
plo abatido/a, apagado/a (p < 0,05), y a la vez
también puntian menos en los adjetivos carga-
dos de afecto depresivo positivo (polo «alegre»),
por ejemplo contento/a, alegre (esta diferencia no
significativa).

En el cuestionario de deseabilidad social en-
contramos diferencias significativas entre las pun-
tuaciones de ambos grupos, siendo mas eleva-
das las puntuaciones en nuestro grupo de estudio
{p < 0,01). Este resultado nos indica que las per-
sonas de nuestro grupo de estudio tienden a dar
una imagen socialmente deseable de ellos mis-
mos.

Los resultados del analisis estadistico pode-
mos verlos en la Tabla lIl.

TABLA I. Significacion de diferencias de
medias entre el grupo de lesion medular
y el grupo normativo

Grupo

lesion Grupo
medular normativo  «t» p

PA M 5341%* 4,67
DT 0,922 0,96 -3,79 0,000

BC M 4,052% 3,64
DT 0,860 1,04 2,16 0,016

DE M 2918 2,66
DT 0,996 0,96 1,455 0,0736

G M 2,780 2,99
siia DT 0,977 1,09 1,06 0,147

Hi M 4,136 4,43
DT 0,869 1,00 032 07374

K M 5,325* 5,08
DT 0,776 0,80 1,66 0,048

LM M  6,216% 5,92
DT 0,755 0,80 2,013 0,0223

NO M 6,224%* 5,74
DT 0,748 1,06 2,507 0,0063

¥ p<0,05 ** p<0,01
Fl asterisco ha sido situado en el valor mas alto de los dos

TABLA ll. Significacion de diferencias de
medias entre el grupo de lesion medular
y el grupo normativo

Grupo

lesion Grupo

medular normativo «t» P
M 11,548 13,41*

MINUS bt 3623 502 2026 0,0217
M 9,065 957

LAD PLUS pr 668 736 0,369 03595
M 20613 22,98

TOTAL b1 8762 1017 126 0,103

* p<0,05
El asterisco aparece en la puntuacion mas elevada

TABLA lll. Significacion de diferencias
de medias entre el grupo de lesion
medular y el grupo normativo

Grupo
lesion Grupo
medular normativo «t» p

M 20,645%* 15,81

DS pr 4793 437 616 0,000

#* < 0,01
El asterisco aparece en la puntuacion mas elevada
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Si observamos los resultados obtenidos en el
analisis de correlaciones entre las variables edad,
actual y en el momento de sufrir la lesion, tiempo
transcurrido y las puntuaciones obtenidas en los
cuestionarios estadisticos, nos encontramos con
algunos interesantes (Tabla 1V). En concreto ve-
mos que hay correlaciones significativas elevadas
y positivas entre la egad actual y en el momento
de sufrir la lesion y las puntuaciones en deseabi-
lidad social. Esto nos indicaria a mayor edad ac-
tual y mayor edad en el momento de sufrir la le-
sidon, la persona tendria una mayor tendencia a
dar una imagen socialmente deseable de si mis-
ma. Por otra parte esta tendencia a dar una ima-
gen socialmente deseable es mas elevada en
aquellos sujetos que se describen a si mismos en
sus relaciones sociales como astutos y arrogan-
tes, que muestran los errores de los demas vy «los
ponen en su sitio».

Encontramos una correlacion elevada y positi-
va entre las escalas HI, LM y NO del IAS y las pun-
tuaciones obtenidas por los sujetos en la escala
MINUS del LAD. Es decir, que los sujetos que
puntdan alto en el polo «triste» del LAD suelen de-
finirse a si mismos en las relaciones interpersona-
les como timidos, vergonzosos e inseguros, pero
preocupados por las interacciones sociales, inten-
tando se simpaticos y agradables. Se definen co-
mo personas a las que les encanta participar en

TABLA IV. Correlaciones entre variables demograficas y puntuaciones en los cuestionarios

Anos desde
Edad les. Edad lesion MINUS PLUS TOTAL DS

Edad les. 0,8520%**  —0,2106 0,1993 -0,0273 0,0617 0,5412%%*
Edad 0,2431 0,0638 0,0689 0,0791 0,5595%**
Anos desde lesion -0,1227 0,1825 0,0885 0,1349
MINUS 0,3883 0,7108*** 0,1475
PLUS 0,9242***  _0,1095
TOTAL -0,0224
PA -0,0379 0,1988 0,3863 -0,0557 0,3035* 0,2085 0,1335

BC -0,2942  -0,3005 -0,0048 0,1018 0,4050* 0,3513* 0,4462%*
DE 0,1117 -0,0621 -0,2859 0,3400% 0,1525 0,2573 -0,1026

FG -0,1631 -0,1387 -0,0877 0,3544* 0,2386 0,3290* 0,1966

HI -0,2847 -0,3234* -0,0034 0,4343**  0,1850 0,3212* -0,2298

JK 0,1750 0,0939 -0,0118 -0,1416 -0,0138 -0,0692 0,2295
LM 0,2412 0,2664 -0,0104 0,5083** -0,1199 -0,3022% 0,1931
NO 0,3986* 0,3281* -0,0598 0,4195%* -0,1269 -0,2707 0,3754*
“H% < 0,001; ** p<0,01; * p<0,05
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acontecimientos sociales y ser parte activa de su
organizacion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos pode-
mos constatar que los sujetos con lesion medular
traumatica que han participado en nuestra inves-
tigacion se describen a si mismos en las relacio-
nes interpersonales y en comparacion con el gru-
po normativo como mas asertivos, dominantes,
arrogantes y con personalidad fuerte. También se
consideran mas egoistas y suaves, bondadosos,
amistosos y sociables, tratando de mantener
constantes relaciones con los demaés y como bus-
cadores incansables de escenarios de interaccion
social.

Parte de estos resultados, en concreto la ele-
vacion significativa de la escala del IAS, gregario-
extrovertido (NO), es consistente con un estudio
de Malec (16), quien utilizando el Inventario de
Personalidad de Eysenck (EPI) y la Lista de Sinto-
mas de Derogatis (SCL-90-R) sobre una muestra
de 111 pacientes con distintos tipos de discapaci-
dad en periodo de rehabilitacion, encontrd que los
sujetos con discapacidades motdricas adquiridas,
en concreto paraplejia y tetraplejia, eran mas ex-
trovertidos y se encontraban menos estresados
gue los pacientes con discapacidades no trauma-
ticas o con discapacidades traumaticas acompa-
nadas de dolor.

Los sujetos de nuestra muestra tienden a dar
una imagen socialmente deseable de ellos mis-
mos. Las puntuaciones en deseabilidad social (DS)
obtenidas por nuestra muestra son similares a las
conseguidas por un grupo de personas sometidas
a examen en su empresa y que tenian expectati-
vas de promocidn (15). Desconocemos como es-
tas puntuaciones en DS pueden haber afectado al
resto de los resultados obtenidos y las motivacio-
nes reales de los sujetos ante nuestra evaluacion
Y sus expectativas.

En la respuesta socialmente deseable (17) se
describen dos factores: el autoengaio y el «dar
una buena impresién». El sequndo factor se rela-
ciona con las condiciones de administracion de
las pruebas, que como vimos anteriormente no
afecto a nuestra muestra. Nos queda, por tanto,
el considerar el factor de autoengafio (negacion
de aspectos socialmente indeseables) como rele-
vante en nuestra muestra y que pudiera explicar-
nos los resultados obtenidos en el cuestionario
DS. Otros autores, Roth, Snyder y Pace (18), apun-
tan a una direccidn complementaria a la de Paul-
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hus, hablando de dos tendencias, una de ellas la
de atribuirse caracteristicas positivas, que es in-
dependiente de la negacion en si mismo de ca-
racteristicas negativas. El primer caso seria mas
efectivo para mantener un adecuado nivel de auto-
estima y tratar de evitar asi la respuesta depresiva.

Las puntuaciones obtenidas, inferiores a las del
grupo de comparacion, por nuestra muestra en la
escala de depresion (LAD), especialmente signifi-
cativas en la subescala MINUS, es consistente con
los resultados obtenidos en la escala DS, puesto
que se ha visto que una disminucion de las pun-
tuaciones en el polo «triste» es un indicio de una
posible defensibilidad del sujeto en un intento pro-
bable de disimular la presencia actual o pasada
de un trastorno depresivo (16).

Encontramos una relacion significativa y ele-
vada entre la edad actual, la edad en el momento
de sufrir la lesién y los afios transcurridos desde
la lesion, y el estilo de conducta interpersonal des-
crito por los sujetos. En concreto las personas de
mas edad y con mas afios transcurridos desde la
lesion se describen a si mismas en sus relaciones
interpersonales como dominantes, asertivas y se-
guras de si mismas, amistosas y sociables, bus-
cadoras de encuentros sociales. Podemos consi-
derar que este resultado tiene que ver con el
momento del ciclo vital personal y familiar en que
se encontraba el sujeto cuando sufrio el trauma-
tismo. Este momento evolutivo se caracteriza por-
que la persona valora altamente la importancia de
las relaciones sociales y de la necesidad de acep-
tacion por los otros iguales. Es el principio de la
formacion de una nueva familia y de los inicios de
su formacion y proyeccion profesional. Todos es-
tos aspectos le llevarian a valorar como impor-
tante que su imagen social sea aceptable para los
demas.

Seria importante profundizar en estos aspec-
tos ya que también obtenemos una relacion ele-
vada y positiva entre la edad actual y la edad en
el momento de sufrir la lesion la puntuacion en la
escala de DS. Parece pues que tanto la edad en el
momento de la realizacion del estudio como la
edad en el momento de sufrir la lesion, tienen re-
lacion con la imagen social deseable que intentan
ofrecer a los demas y con el estilo de relaciones
interpersonales que los sujetos no describen que
despliegan en sus interacciones sociales. Pode-
mos ver como los dos aspectos que considera-
mos son parte de una misma realidad, que es el
hecho de que ese estilo de conducta interperso-
nal sea aceptada por los demas.

Por otra parte, las personas que intentan dar
una imagen mas deseable socialmente se descri-
ben a si mismas como arrogantes y astutas, po-

nen a los otros en su sitio, los critican publica-
mente y suelen reflejar la expresion de cdlera e
irritacion hacia los otros en forma de humillacion
y explotacion.

Como conclusion podemos decir que existen
diferencias significativas en la autopercepcion que
tienen de si estas personas en relacion al resto de
las personas consideradas «normales». Se perci-
ben a si mismas de forma socialmente positiva
(autoconcepto elevado) y describen su estilo de
relacion con los demas como altamente deseable.
Parece que estos resultados no coinciden con la
imagen social y los estereotipos que todos nos
formamos sobre las personas con una discapaci-
dad fisica adquirida. Vivimos en una sociedad
competitiva, que estigmatiza a toda persona que
sufre una discapacidad. Goffman, en 1970 (20), de-
cia que «creemos, por definicion, desde luego,
que la persona que tiene un estigma no es total-
mente humana. Segun este supuesto vamos a
realizar numerosos tipos de discriminacion que
hacen que estas personas vean reducidas las po-
sibilidades de actividades y relaciones, en gene-
ral, sus posibilidades de vida, su integracion so-
cial y sufran numerosas experiencias de rechazo
y fracaso.

Las actitudes que los otros muestran hacia las
personas con discapacidad les afectan a tres ni-
veles (21, 22); en las relaciones con sus iguales y
los otros significativos que afecta al desarrollo de
la autoestima vy a la socializacion; en las relacio-
nes con los distintos profesionales y, por ultimo,
en las relaciones con los otros en general.

Nuestros estereotipos y actitudes van a con-
formar en nosotros patrones de interaccion que
ellos van a sentir sobre si en las relaciones inter-
personales que establezcan.

Todos estos aspectos junto a la necesaria ela-
boracién de las pérdidas que una lesion medular
conlleva y la necesidad de formarse una nueva
identidad personal podria ir estructurando poco a
poco su estilo de respuesta y les podria llevar a so-
brecompensar estas actitudes, que sienten sobre
si, intentando dar una imagen socialmente positi-
va y deseable atribuyéndose caracteristicas que ven
como socialmente aceptables o negando aspectos
socialmente indeseables. Las personas que partici-
paron en nuestro estudio nos describen en muchos
momentos este rechazo social y marginacion.

Creemos que seria importante continuar in-
vestigando y profundizando en estos aspectos con
grupos mas amplios e incluso en estudios longi-
tudinales en los que se tuvieran en cuenta los dis-
tintos momentos de evolucion, desde el momen-
to del traurnatismo, el proceso de rehabilitacion
hasta su reincorporacion en la comunidad.

Perfiles diferenciales en LM traumadtica
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Raquialgias en el medio laboral:

marcadores de riesgo

Rachialgia at work: risk markers

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
FREMAP
Majadahonda (Madrid)

RESUMEN

Presentamos en este trabajo el analisis de los factores que
influyen en mayor medida en Ia aparicién de sintomatologia do-
lorosa referida a los diferentes segmentos vertebrales y relacio-
nada con la actividad laboral. Durante el periodo de estudio,
fueron reconocidos 506 pacientes, de los que 53 presentaron pa-
tologia relacionada con el raquis (prevalencia 10,47%), ya fue-
ra ésta de origen traumdtico, por sobreesfuerzo mecdnico, o de
caricter postural por sobrecarga estatica y/o prolongada de las
estructuras involucradas en el soporte del raquis. Mientras que
para el raquis dorsal y sobre todo en lo que hacia referencia al
raquis lumbar era la patologia derivada de un esfuerzo la mas
frecuente, para el raquis cervical era la patologia por sobrecar-
ga estatica la mas implicada.

Se realizé un estudio sobre la incapacidad laboral transito-
ria (ILT) en estos trabajadores, estudiando como marcadores
de riesgo relacionados con la aparicién de estos procesos: las ac-
titudes posturales adoptadas, el conocimiento de medidas sohre
higiene postural, el estado de los grupos musculares y del tono
muscular, asi como los datos mas relevantes de la exploracion
clinico-radioldgica y el periodo de Ia jornada laboral relaciona-
do con la génesis de la lesion entre otros aspectos, La conclusitn
es que en el 88% de los trabajadores estudiados existia eviden-
cia de asociacion entre la aparicion de la lesion y un desconoci-
miento de medidas sobre higiene postural, estando también in-
volucrados el deficiente estado de Jos grupos musculares
implicados, asi como la ausencia de un calentamiento previo y
de la realizacion de ejercicios de estiramiento muscular y/o gim-
nasia de pausas en el trabajo.

Palabras clave: Raquialgia, esfuer-o, sobrecarga. postura, ejevel-

cre.
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ABSTRACT

This paper reports the analysis of factors having a greater
influence on the occurrence of painful symptoms related to
work in the different vertebral segments (rachialgia). During
the study period, 506 patients were examined, of whom 53 had
conditions related to the spine (prevalence 10.47 %), either trau-
matic due to mechanical overexertion, or postural due to static
and/or prolonged overload of structures supporting the spine.
Whereas in the thoracic spine, and particularly in the lumbar
spine, disorders caused by an effort were most common, in the
cervical spine, conditions resulting from static overload mostly
occurred.

A study on transient incapacity to work was performed in
these workers, examining the following risk markers related to
the occurrence of these conditions: posture, knowledge of pos-
tural hygiene measures, status of muscle groups, and muscle to-
ne. Other aspects studied included the most relevant data of the
clinical-radiological examination and the period of the working
day related to the genesis of the lesions. It was concluded that
in 88% of the workers studied there was evidence of an asso-
ciation between onset of the lesion and a lack of knowledge of
postural hygiene measures. A deficient status of the muscle
groups involved, and the lack of previous warming-up and mus-
cle strefch exercises and/or gymnastics at work breaks were al-
50 shown to have an influence.

Key words: Rachialgia, effort, overload, posture, exercise.
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INTRODUCCION

Aunque la investigacion sobre las alteraciones
del raquis, su mecanismo de produccion y su tra-
tamiento estan en continuo avance, existen en la
actualidad suficientes conocimientos (1-6), para in-
tentar evitar o limitar en lo posible las consecuen-
cias socio-laborales de estos procesos. Su adopcion
debe ser responsabilidad tanto de las autoridades
sanitarias y de los empresarios, como de los edu-
cadores sanitarios y de los propios trabajadores,
que debieran aplicarlas en ultima instancia.

Sin embargo, la realidad parece indicar que es-
tas medidas no llegan a los trabajadores, o bien,
no estan implantadas o generalizadas. Esto se
desprende de observaciones como la de este es-
tudio, en el que, como mas adelante se compro-
bara, el 88% de los trabajadores estudiados de di-
ferentes empresas desconocian las normas sobre
higiene postural, lo que en definitiva desemboca
en malos habitos de conducta en el desarrollo de
su labor, un incremento en el nimero de acciden-
tes, la pérdida de horas de trabajo y enormes re-
percusiones econdmicas. Todo ello agravado si
consideramos que estos procesos se producen,
sobre todo, a la edad en la que el hombre alcan-
za el punto algido en su rendimiento laboral (6-
13).

El propdsito de este trabajo es analizar los
marcadores de riesgo involucrados en el meca-
nismo de produccion de raquialgias en el medio
laboral. Debe considerarse la deteccion precoz de
la patologia de riesgo, la aplicacion de medidas
de higiene postural y de levantamiento de cargas,
la realizacion de ejercicios para potenciar la fuer-
za, resistencia y coordinacion muscular, el estira-
miento de los grupos musculares y, en general,
las medidas que incrementan la prevencion de ra-
quialgias, como factores que deberian potenciar-
se para disminuir la prevalencia y la incidencia de
las alteraciones del raquis en el medio laboral.

MATERIAL Y METODO

Este estudio ha sido realizado en el Servicio de
Traumatologia de FREMAP (Madrid) entre los pa-
cientes que acudieron a consulta durante el perio-
do comprendido entre el 1 de abril de 1994 y el 31
de julio del mismo afo.

De esta forma ha sido realizado un estudio
descriptivo transversal entre los pacientes que pre-
sentaron sintomatologia dolorosa referida a los di-
ferentes segmentos vertebrales (raquialgias) rela-

Raquialgias en el medio laboral: marcadores de riesgo

cionada con su actividad laboral (n = 53) sobre los
506 pacientes que fueron reconocidos en consul-
ta en este periodo. La media de edad era de 36
anos, con una antigtiedad en el puesto de traba-
jo de 7,7 afnos de promedio, 42 de ellos eran va-
rones, 29 trabajadores pertenecian al sector servi-
cios y 24 al sector industria.

Para su desarrollo fue elaborado un protocolo
previo, donde fueron analizados los diferentes
marcadores de riesgo implicados (Tabla |). Se es-
tudiaron simultaneamente mediante el método
Homals, analisis de correspondencias muiltiples
(version 0.6 by Department of Data Theory
University of Leiden, The Nederlands).

A todos los trabajadores les fue realizado un
estudio clinico-radioldgico y una evaluacion del
tono y estado muscular (para el raquis lumbar fue
utilizado el test de Kraus-Weber) (14).

Los pacientes fueron tratados con AAS (para-
cetamol + AINES) + reposo relativo + calor local.
En algunos casos fue necesaria la prolongacion
del tratamiento en el servicio de rehabilitacion
(29,2%) y en 5 casos hubo que recurrir al ingreso
hospitalario.

Se realizd un estudio sobre la incapacidad la-
boral transitoria (ILT) entre estos trabajadores en
relacién con la localizacion y el mecanismo de
produccion de la lesion.

En el momento del alta médica, los pacientes
fueron adiestrados en medidas de prevencion
(Tabla I1).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron atendi-
dos en consulta 506 pacientes, de los gque 53 pre-
sentaron patologia relacionada con la columna
vertebral (prevalencia 10,47%). Asi, estas altera-
ciones (raquialgias) constituyeron la quinta causa

TABLA |. Marcadores de riesgo implicados

- Edad, sexo, antigiiedad en el puesto de trabajo, ac-
tividad profesional.

« Datos mas significativas de la exploracion.

« Mecanismo de produccion de la lesion y actitud
postural relacionada.

» Periodo de la jornada en que se produce.

» Conocimiento sobre higiene postural y/o de le-
vantamiento de cargas.
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TABLA Il. Pautas de prevencion

Educacién preventiva de quien nunca habia teni-
do dolor raquideo. Profilaxis de las recidivas en
aquellos que habian tenido una o mas crisis.

Deteccién precoz de la patologia de riesgo entre
los trabajadores, incluyendo un examen clinico-ra-
dioldgico de columna.

Ensefanza y aplicacion de normas sobre higiene
postural y de levantamiento de cargas.

- Ensefanza y realizacion de ejercicios durante el
trabajo para mejorar la fuerza, resistencia y la co-
ordinacion muscular. Realizacion de ejercicios de
estiramiento-calentamiento de los grupos muscu-
lares antes de comenzar la jornada laboral. Aplica-
cion de gimnasia de pausas. Estiramiento de los
grupos musculares implicados. Recuperacion de
la fatiga al finalizar el trabajo.

« Turnicidad. Rotacién de puestos para aliviar trau-
matismos acumulativos.

L]

+ Disefio ergonémico de los puestos de trabajo, in-
tentando adaptar el puesto de trabajo al hombre.

de asistencia en nuestra serie y siendo las altera-
ciones del raquis lumbar las mas frecuentes, su-
poniendo la octava causa de asistencia en este pe-
riodo. La distribucién de raquialgias, atendiendo
a la etiopatogenia del mecanismo de produccion,
puede observarse en la Tabla ll.

Exploracion

A todos los trabajadores se les realizo un es-
tudio radiolégico en bipedestacion. También se
les sometié a una exploracion clinica tanto en fa-
se aguda como tras la remision de la sintomato-
logia, con el objetivo de descartar factores predis-
ponentes como:

— Alteraciones estructurales del raquis.

— Desviaciones del eje raquideo, asi como del
centro de gravedad (obesos).

— Disminucion del tono muscular y retraccio-
nes musculares como factores limitantes de la es-
tatica postural y la sobrecarga mecanica.

Se comprobd como del total de la muestra un
79,25% presento algun signo positivo a la explo-
racion.

Segun la localizacién de la lesion, la positivi-
dad a la exploracion fue:

— Lumbalgias: 82,75% con alguin hallazgo a la
exploracion.

— Dorsalgias: 66,7%.

— Cervicalgias: 78,57%.
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TABLA lll. Mecanismo de produccion:
etiopatogenia (n = 53)

Posturales
por
sobrecarga Otras
Esfuerzo estatica Traumatismos  (*)

C. cervical 3 6 5 1
C. dorsal 7 2 — —
C. lumbar 19 4 5 1
Sacro-coxis — — 1 —
Total 28 12 11 2

(52,83%) (22,64%) (20,75%) (3,73%)

(*) El epigrafe «Otras» hace referencia a patologia no laboral.

Entre los datos de la exploracion clinico-radio-
I6gica realizada, no se han considerado como po-
sitivos para el estudio las contracturas de los mus-
culos involucrados ni tampoco las rectificaciones
de las lordosis cervical y lumbar, consideradas en
general de «caracter antialgico y secundarias al
episodio clinico». Para el raquis lumbar se utilizd
el test de Kraus-Weber (14). En el 89,47% de las
lumbalgias de esfuerzo estaba presente la dismi-
nucion del tono muscular o retraccion de grupos
musculares entre estos pacientes,

Actitud postural

Para su estudio se realizd una distribucion de
las posturas adoptadas por localizaciones y me-
canismo de produccién (Tablas IV y V), atendien-
do a la patologia por sobrecarga estatica (PSE)
(n=12... 22,64%) y patologia por esfuerzo (PE) (n =

TABLA IV. Mecanismo de produccion:
actitud postural. Distribucion.
I. Sobrecarga estatica: 12 casos (22,64%)

C. cervical C. dorsal C.lumbar

q’ 4 1 3 8
tl 2 — — 2
f\— B i 1 4

6 2 4 12

(60%)  (16,66%) (33,33%) (100%)

TABLA V. Mecanismo de produccion:
actitud postural. Distribucion.
l. Sobreesfuerzo: 28 casos (52,83%)

C. cervical C. dorsal C.lumbar

T 1 = — 1 (35%)
' — 1 — 1 (35%)
L
Y — 4 1 5 (17,85%)
—a|

— — 1 1 (35%)

L]
ﬂ 1 1 13* 15 (53,57%)

3 (10,71%)

E.”‘?”"‘ — 1 1 2 (7,14%)
igiene

Totales 2 (7,14%) 7 (25%) 19 (67,85%) 28 (100%)

(*) Se observa como es la actitud postural en FV-LC-RE, la mas fre-
cuente en nuestra serie y también la que mas incapacidad laboral
transitoria supone.

28... 52,83%). Se observo que existian dos actitu-
des posturales que eran las mas frecuentes en
nuestra serie en dependencia del mecanismo de
produccion, ya fuera este por sobrecarga estatica
(sedestacion prolongada) o por sobreesfuerzo me-
canico (flexion ventral de tronco > 45° + rodillas ex-
tendidas + levantamiento de cargas... FV + RE + LC).

Jornada laboral

Mientras que en el 83,32% de los pacientes
con patologia por sobrecarga estética la sintoma-
tologia aparecia a partir de la mitad de la jornada
laboral en adelante, en la patologia por esfuerzo,
en el 67,85% aparecia a primera hora de la jorna-
da laboral. Mas de la mitad de los accidentes ocu-
rrian a media jornada.

Higiene postural

Al analizar este factor como marcador de ries-
go en raquialgias, se comprob6 como el 87,8% de

Raquialgias en el medio laboral: marcadores de riesgo

los trabajadores estudiados no tenian conocimien-
tos al respecto. Cuando analizamos este parame-
tro, nos referimos no tan solo a la actitud postu-
ral empleada en el levantamiento de cargas, sino
también en los trabajos sedentarios. Destaca la
gran cantidad de trabajadores que relacionaban
la aparicion de su sintomatologia con el trabajo
desarrollado.

Estudio de la incapacidad laboral transitoria

El nimero total de dias de baja laboral fue de
683 correspondientes a 35 trabajadores (72,91%),
ya que en 13 (27,08%) ésta no fue necesaria.

Consideramos 48 trabajadores, puesto que tres
pacientes fueron trasladados y dos padecian sin-
tomatologia derivada de enfermedad comun no
relacionada con el medio laboral.

De esta forma obtuvimos un valor promedio
de incapacidad laboral transitoria de 14,22 dias,
con una desviacion estandar de 19,275.

La distribucion en intervalos de la variable in-
capacidad laboral transitoria fue analizada, codifi-
candola en cinco categorias. Asi comprobamos
que el 58,4% de los trabajadores tuvieron una in-
capacidad laboral transitoria < una semana y de
éstos, 13 casos (27,1%) no necesitaron incapaci-
dad laboral transitoria. Cinco casos presentaron
una incapacidad laboral transitoria > un mes (cua-
tro casos diagnosticados de hernia discal confir-
mada por resonancia nuclear magnética y un ca-
so con fractura de la apdfisis transversa de L3).

Entre estos cinco sumaron 299 dias de baja
(43,77% del total). Segun estos datos, la incapaci-
dad laboral transitoria promedio en nuestro estu-
dio, exceptuando a estos cinco trabajadores, hu-
biera sido de 8,93 dias.

DISCUSION

Este estudio, de caracter descriptivo transver-
sal, puede manifestar en alguno de sus datos el
llamado «sesgo de la supervivencia relativa o ses-
go del trabajador sano».

Teniendo en cuenta la estratificacion de nues-
tra serie, fueron analizados dos controles de po-
blacion (Tabla VI) para corroborar la validez de
nuestros resultados. Siendo la serie 1 la de nues-
tra muestra, fueron analizadas la serie 2 pertene-
ciente a todos los pacientes atendidos en nuestra
consulta desde el 1 de abril hasta el 31de julio de
1994 y la serie 3, perteneciente a los resultados
globales del centro en las mismas fechas, obser-
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TABLA VI. Comparacion de frecuencias
entre grupos de poblacion

Serie 1 Serie 2 Serie 3
Estudio 1/1/94 - 31/VIi/94 Global
1/1/94 - 31/VII/94

N =506 N =880 N=7.453
n=531(10,47%) n= 103 (11,70%) n=1.166 (15,64%)

Serie 1 Serie 2 Serie 3

Raquis cervical 14 30 324
(26,41%)  (29,12%)  (27,78%)

Raquis dorsal 9 21 180
(16,98%)  (20,38%) (15,43%)

Raquis lumbar 29 48 639
(54,71%)  (46,66%)  (54,77%)

Sacro-coxis 1 4 23
(1,88%) (3,80%) (1,96%)

53 103 1.166

(99,98%)  (99,96%)  (99,94%)

(*) Serie 1: serie del estudio. Serie 2: pacientes atendidos en la mis-
ma consulta durante los primeros siete meses del afo. Serie 3: pa-
cientes atendidos en el centro en el mismo periodo de la serie 2.
Tanto la serie 2 como la serie 3 siguieron la misma metodologfa
que la serie 1.

vando que no existian diferencias estadistica-
mente significativas en la distribucion de frecuen-
cias entre nuestra serie y la serie 3, ésta de un ta-
mano de muestra quince veces mayor, y siendo
esta distribucion semejante a la aportada en otros
estudios (9).

La distribucion por patologias de los resulta-
dos de la poblacion estudiada (N = 506) fue se-
mejante a la obtenida en 1993 para el total de los
accidentes de trabajo atendidos en FREMAP
(222.100), segun datos obtenidos del estudio es-
tadistico de 1992 y 1993, en los que mas del 44%
eran esguinces y contusiones y el 16% heridas; las
alteraciones del raquis suponian el 13% y las lum-
balgias el 9%. Al contrastar los datos de nuestro
estudio con los de otros autores, observamos co-
mo las cifras obtenidas de prevalencia para ra-
quialgias en general (10,47%) eran inferiores in-
cluso a las aportadas unicamente para la
lumbalgia de esfuerzo por accidente de trabajo en
Espaha (25%) y Gran Bretana (26%), aunque algo
mas cercanas a las encontradas en Estados Uni-
dos para esta entidad (14%) (6-13). Si considera-
mos aisladamente la lumbalgia de esfuerzo, ob-
Servamos como la prevalencia en nuestro estudio
(5,73%) dista bastante de los datos anteriormente
mostrados, que son, en cambio, semejantes a los
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encontrados para la demanda de consulta por
lumbalgia a los médicos generales en Espana
(5%) no precisamente por accidente de trabajo (9).
La prevalencia de lumbalgia de esfuerzo en nues-
tra serie era semejante a la encontrada para la se-
rie 3, anteriormente comentada.

Caracteristicas de la muestra

Tanto la localizacion como la etiopatogenia de
la lesion fueron independientes de la edad y de la
antigiiedad en el puesto, no encontrando diferen-
cias estadisticamente significativas en este senti-
do. Se debe considerar no obstante un valor algo
mayor para estos dos parametros en lo que hace
referencia a las afectaciones de raquis lumbary
quiza para las alteraciones por sobrecarga estati-
ca del raquis cervical.

Considerando la subdivision realizada por sec-
tores profesionales, podriamos resumir diciendo
que en nuestra serie para los trabajadores del sec-
tor industria existe una evidencia de asociacion
con la patologia de esfuerzo y un trabajo de carac-
ter dinamico desde elpunto de vista fisiologico,
aunque con posturas y solicitaciones que sobre-
pasan los niveles recomendables y que adquieren
caracteristicas de esfuerzo estatico. En cambio pa-
ra el sector servicios existe una evidencia de aso-
ciacion con la patologia por sobrecarga estatica y
un trabajo de carécter estatico desde el punto de
vista fisioldgico, si bien esta asociacion seria tan
solo para aquellos trabajadores de este sector que
realizan trabajos de caracter sedentario.

Exploracion

Considerando la alta prevalencia de datos po-
sitivos encontrados en la exploracion clinico-ra-
diologica, hay que destacar el 60,4% de los pa-
cientes con disminucién del tono muscular o
retraccion de los grupos musculares. Esto indica
lo poco entrenados que estan estos trabajadores,
sobre todo si tenemos en cuenta que su trabajo
exige muchas veces posturas y requerimientos
que sobrepasan los niveles recomendables.

De la misma forma, llama la atencion el por-
centaje relativamente alto de alteraciones radiolo-
gicas estructurales del raquis entre los trabajado-
res que sufren sobre todo lumbalgia de esfuerzo
(espina hifida oculta, 24,13%:; vértebra de transi-
cion, 10,34%). No obstante, pensamos gue se de-
beria realizar un estudio comparativo con sujetos
sanos para valorar la incidencia de estas altera-
ciones en la patogénesis de estos procesos.
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Por el contrario, el porcentaje de osteoartrosis
entre estos pacientes (26,41%) no es demasiado
elevado para lo observado en otros controles de
poblacion estudiados. Tal vez esto esté en relacion
con una media de edad y antigliedad en el pues-
to de trabajo no demasiado alta (15).

Mecanismo de produccion. Actitud postural

Mientras que en la columna cervical son las al-
teraciones por sobrecarga estatica generalmente
en sedestacion las mas frecuentes, en la columna
dorsal y lumbar son las alteraciones derivadas de
un esfuerzo mecanico las que prevalecen.

En este sentido, y considerando sobre todo la
columna lumbar, es la actitud postural en FV-RE-
LC la mas habitual (78,2%), y ademas es ésta la
causa mas frecuente de accidentes de trabajo por
raquialgias en nuestra muestra (28,15%), seguida
de los accidentes (20,76%) y, en tercer lugar, la se-
destacién prolongada (15,1%). En relacion con es-
ta actitud postural (FV-RE-LC) y en comparacion
con el levantamiento de cargas con el tronco ver-
tical y las rodillas flexionadas, la carga que soporta
el nticleo es notablemente mayor a las cargas de
ruptura (16, 17). Algunos estudios (18) que hacen
referencia a que en el levantamiento de cargas es
mas importante la distancia a la que esté la mis-
ma que la manera en que se levante, pero en
nuestra serie tan solo tenemos tres pacientes
(15,78% de las lumbalgias de esfuerzo) que preci-
saron como causa de su afectacion el levanta-
miento o transporte de cargas alejadas del cuer-
po. En lo que respecta a la patologia por esfuerzo
(PE) relacionada con el raquis dorsal, observamos
como en nuestra serie la actitud postural implica-
da es la hiperextensién de tronco con carga
(17,85%). Acudiendo al diagrama de Dietrich (17)
se comprueba como este mecanismo afecta so-
bremanera al raquis dorso-lumbar.

En relacion con la patologia por sobrecarga es-
tatica (PSE), debemos considerar que en este tipo
de trabajo se produce un estado prolongado de
contraccion de los musculos que soportan el ra-
quis. La actitud postural mas frecuentemente con-
siderada es la sedestacion prolongada (66,66%) y
esta presente sobre todo en la etiopatogenia de
las cervicalgias posturales (66,66% de éstas). En
estos casos deben valorarse tanto la actitud pos-
tural prolongada, como también los factores ergo-

némicos en el disefio del puesto de trabajo y la in-
comodidad que incrementa el estrés, entendiendo
éste desde el punto de vista psico-fisico (19-24).

Por otra parte, la presencia de lumbalgias pos-
turales en conductores, las mas frecuentes en

Raquialgias en el medio laboral: marcadores de riesgo

nuestra serie relacionando esta localizacion con la
sobrecarga estatica, éstas fueron estudiadas por
Johnson y col. (25), que concluian que este mal
alcanzaba al 25% de los conductores de camién y
al 5% de los conductores de turismo.

Marcadores de riesgo. Asociaciones

Existe evidencia de asociacion en nuestro es-
tudio entre la patologia derivada de un esfuerzo
mecanico y su aparicion a primera hora de la jor-
nada laboral «en frio». De la misma manera exis-
te evidencia de asociacion entre la patologia pos-
tural por sobrecarga estatica y la aparicion de la
sintomatologia progresivamente a partir de la mi-
tad de la jornada laboral en adelante.

En esta relacion pueden involucrarse dos pa-
rametros fundamentales seguin nuestro estudio,
como son la carencia practicamente absoluta de
conocimientos sobre higiene postural en estos pa-
cientes (87,8%) y el deficiente estado muscular de
muchos de los trabajadores estudiados (60,4%),
asi como la presencia de alteraciones encontradas
en la exploracion clinico-radiolégica, las cuales
pueden manifestarse con mayor significacion da-
do el estado muscular deficitario encontrado en
muchos de estos trabajadores. Debemos indicar
que para el analisis simultaneo de varias variables
hemos utilizado el método Homals (anélisis de co-
rrespondencias multiples). De esta forma y como
se puede comprobar en las Figuras 1, 2, 3y 4 se
han estudiado dos tipos de relaciones.

Las asociaciones referidas indican su corres-
pondencia al observar estos graficos. En la pri-
mera relacion, al observar las asociaciones de los
mecanismos de produccion y actitudes postura-
les con las diferentes localizaciones y en relacion
con estas Ultimas, se observa como solo se ha he-
cho referencia a las mas involucradas (Figuras 1
y 2), aunque como se puede comprobar existan
otras implicadas. En la relacion niumero 2 (Figuras
3y 4), la mayor frecuencia de aparicion de acci-
dentes a media jornada vy el no haberse evaluado
en éstos el estado de los grupos musculares por
considerarlo independiente del proceso causal, da
como resultado que en el grafico aparezca rela-
cionada la patologia por sobrecarga estatica con
su aparicion al final de la jornada laboral, cuando,
como va se ha resenado, ésta aparece a partir de
la media jornada laboral en adelante. La misma
explicacion nos merece el que la exploracion mus-
cular negativa sea mas frecuente en lesiones que
acontecen a media jornada laboral segun el gra-
fico.
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Figura 1. Método Homals. Relacion entre localizacion-me-
canismo de produccion-actitud postural.

POSTURAS

L)
2 ﬁ 48 & 7
¥
MEC. 1 =S.E. ‘
MEC. 2 = ESFUERZOS 49

CERVICALGIAS: LA POSTURA + IMPLICADA ES LA SEDESTACION
PROL. ™ EL MEC. + INVOLUCRADO ES LA S.E.

DORSALGIAS: LA POSTURA + IMPLICADA ES LA HIPEREXTEN-
SION TRONCO CON CARGA*. EL MEC, + INVO-
LUCRADO ES EL ESFUERZO.

LUMBALGIAS: LA POSTURA + IMPUCADA ESLAFV > 45 + RE +
LC*. EL MEC. + INVOLUCRADO ES EL ESFUERZO.

Figura 2. Método Homals. Relacion entre localizacion-me-
canismo de produccion-actitud postural: resultados.

Parece existir un comun acuerdo en el criterio
de que la fuerza insuficiente de los musculos que
soportan el raquis podria considerarse como un
factor potencial. Algunos autores han sefalado la
menor incidencia del raquialgias entre los traba-
Jjadores que hacen ejercicio reglado. Este ejerci-
cio debe adaptarse no obstante a la aptitud fisica
y edad del sujeto (20). En este sentido destacan
los estudios de Nachemson (26), Battie (27),
Gtrundewall y col. (28) o Deyo y col. (29), entre
otros.

La importancia de medidas como la higiene
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Figura 3. Método Homals. Relacion entre mecanismo de
produccion-estado muscular-periodo de la jornada laboral.
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Figura 4. Método Homals. Relacidn entre mecanismo de
produccion-estado muscular-periodo de la jornada laboral:
resultados.

postural para intentar disminuir las repercusiones
que sobre el raquis tienen las diferentes activida-
des laborales también han sido objeto de estudio
por diferentes autores, asi los desarrollados por
Garrett y col. (30).

Los estudios realizados sobre la instruccion de
los pacientes sobre higiene postural y control
muscular en relacion con las escuelas de espalda
(EDE) indican resultados positivos en la mayoria
de ellos. Asi destacan los de Zachrisson y Lids-
trom (31), Bergquist (32), o los de Kissling y Ro-
driguez (33, 34), entre otros.
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Incapacidad laboral transitoria

Los trabajadores con lumbalgia y cervicalgia
fueron los que presentaron una incapacidad la-
boral transitoria mas alta. Pese a encontrarse pa-
ra la region sacro-coxigea una incapacidad labo-
ral transitoria de 30 dias, ésta no fue considerada
al refirirse tan solo a un caso.

En nuestro estudio, las patologias derivadas de
esfuerzo suponen un mayor nimero de dias de
incapacidad laboral transitoria, seguidas por los
traumatimos. Pero pese a esto, las cifras parecen
independientes del mecanismo de produccion.

En cuanto al raquis lumbar, las alteraciones de
esta region son las que mas incapacidades labo-
rales transitorias suponen (16.200 DS 18,9912). La
lumbalgia de esfuerzo derivada de un mecanismo
en FV-RE-LC es la entidad que tiene unas cifras
por incapacidad laboral transitoria mas elevadas
(20,76 dias).

No obstante, estas cifras son inferiores a las
encontradas como media por algunos autores pa-
ra la lumbalgia de esfuerzo por accidente de tra-
bajo en Espana (24 dias) (9).

Considerando que los datos de incapacidad la-
boral transitoria por lumbalgia en nuestro estudio
suman 412 dias y que el total de dias por incapa-
cidad laboral transitoria para la poblacion que de-
mando asistencia médica en el periodo de estu-
dio fue de 7.039 dias, obtenemos una cifra de
incapacidades laborales transitorias por lumbal-
gia en nuestra muestra que supone el 5,85% de la
incapacidad laboral transitoria global. Por lo tan-
to, no existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas con las cifras para el global de FREMAP
en 1992 (6%).

La incapacidad laboral transitoria por lumbal-
gia en nuestro estudio supone el 60,32% de la del
total de la muestra (683 dias).

Se debe comentar no obstante que si excep-
tuamos a cinco trabajadores con una incapacidad
laboral transitoria superior a un mes (10,4%), las
cifras obtenidas hubieran sido de 8,93 dias, dato
significativamente menor que el apuntado en
otros controles de poblacion (8-13).

Quiza al afrontar estas alteraciones debamos
tener presente seguin lo expresado, que «el peso
de la incapacidad laboral transitoria en raquialgias
en general, y mas concretamente en lumbalgias,

-recae sobre la espalda de unos pocos». La inca-

pacidad laboral transitoria en estos procesos es
semejante a la de otros trastornos musculo-es-
queléticos mas banales con respecto a este para-
metro, excepto para ese pequeio grupo que in-
crementa considerablemente las cifras globales
por incapacidad laboral transitoria.

Raquialgias en el medio laboral: marcadores de riesgo

CONCLUSIONES

— Existe evidencia de asociacion entre la lum-
balgia de esfuerzo vy la actitud postural en flexion
ventral de tronco> 45° + rodillas extendidas + le-
vantamiento de cargas, como entidad clinica méas
frecuente entre las alteraciones del raquis en es-
tos trabajadores.

— Existe evidencia de asociacién entre la pa-
tologia por sobrecarga estatica y su mayor afec-
tacion por el raquis cervical y en relacién con la
sedestacion prolongada.

— Existe evidencia de asociacion entre la pa-
tologia postural por sobrecarga estéatica y su apa-
ricion a partir de la mitad de la jornada laboral en
adelante. Se debe considerar el desconocimiento
sobre higiene postural y la sobrecarga progresiva
de las estructuras involucradas en el soporte del
raquis.

— Existe evidencia de asociacion entre la pa-
tologia por esfuerzo y su presentacion a primera
hora de la jornada laboral, relacionada con una
mala higiene postural y un deficiente estado de
los grupos musculares implicados.

— El valor promedio de incapacidad laboral
transitoria en estos trabajadores no es significati-
vamente mayor a la del grupo de trabajadores
con accidentes de trabajo no relacionado con el
raquis.

El valor promedio de incapacidad laboral tran-
sitoria entre estos trabajadores , inferior a los de
otros controles de poblacidn, hubiera sido inclu-
S0 menor si exceptuamos la presencia de un 10%
de pacientes con incapacidad laboral transitoria
superior a un mes.
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Evaluacion econdémica de la externalizacion del
servicio de limpieza de un hospital universitario

Economic evaluation of outsourcing cleaning
services in a university hospital
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RESUMEN

Fundamento: La situacion actual en el sistema sanitario pu-
blico y en los hospitales privados en Espafia es de tendencia a
la contratacion externa de servicios, siendo los mas desarrolla-
dos los servicios hosteleros. Se plantea un estudio para evaluar
la eficiencia de las alternativas concretas de externalizacion del
servicio de limpieza frente a la gestion propia.

Métodos: Se ha realizado un estudio de minimizacion de
costes que ha valorado las siguientes alternativas: 1) situacion
actual: coste de la limpieza realizada por el personal propio del
hospital mas los costes de facturacion de la limpieza externa, 2)
estimacion de los costes en el supuesto de que toda la limpieza
fuese realizada por una empresa externa y, 3) estimacion de los
costes en el supuesto de que el servicio propio de limpieza del
hospital asumiese la limpieza de todas las superficies del mismo.
Se ha realizado un andlisis de sensibilidad respecto al coste de
asumir toda la limpieza una empresa externa.

Resultados: La alternativa mas cara es que el servicio de
limpieza propio del hospital asumiese la limpieza de todas las
superfices del mismo (7.180 ptas/m?); la alternativa de que to-
da la limpieza la realizara una empresa externa (5.912 ptas/m?)
se muestra como la opcién mas rentable (el andlisis de sensibi-
lidad realizado para esta alternativa se muestra consistente a
favor de la misma). El mantenimiento de la situacion actual se
presenta como una opcién intermedia (6.302 ptas/m?).

Conclusiones: Los resultados de este estudio orientan hacia
un menor coste de la contratacion externa del servicio de lim-
pieza que, en el caso estudiado, no puede ser completamente
aprovechado por el hospital debido a su rigidez de costes.

Palabras clave: Externalizacion, limpieza, evaluacion econdmica.
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ABSTRACT

Background: Currently in Spain in public health systems
and private hospitals alike, it is becoming more and more com-
mon to outsource services, particularly in the areas of cleaning
and food preparation. The aim of this study is to assess the ef-
ficiency of specific outsourcing alternatives compared to the in-
ternal provision of these services.

Methods: A study of cost minimization was conducted to as-
sess the following alternatives: 1) current situation: a combina-
tion of cost of cleaning by the hospital’s own personnel, plus the
cost of cleaning services contracted from an outside firm; 2) es-
timate of costs under supposition that all cleaning services will
be outsourced; and 3) estimate of costs under the supposition
that all cleaning services will be provided by the hospital’s cle-
aning staff, assuming in all cases that the surfaces to be cleaned
are the same. A sensitivity analysis was conducted of cleaning
costs assuming all services are to be outsourced.

Results: The most expensive alternative is the provision of
all cleaning services by the hospital’s staff (7,189 ptasfm:); the
least expensive alternative is the outsourcing of all cleaning ser-
vices (5,912 ptas/m?) (the sensitivity analysis of this alternative
bears these conclusions out). Maintaning the current situation
is an intermediate alternative (6,302 ptas/m?).

Conclusions: The results of this study indicate that out-
sourcing cleaning services is the least expensive alternative.
However, due to a rigid cost structure, the hospital under study
is unable to fully avail itself of this alternative.
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INTRODUCCION

La busqueda de una mayor eficiencia en el
sector hospitalario publico ha conducido a una
concentracion de esfuerzos sobre el propio «sa-
ber hacer» que, en muchos casos, ha conducido
hacia la externalizacion de las actividades perifé-
ricas susceptibles de ser gestionadas por empre-
sas especializadas (1). Por contratacion externa
(CE) de servicios se entiende una modalidad de
privatizacion de servicios publicos manteniendo
la financiacion publica directa o indirectamente
(2, 3). La CE implica: 1) un incremento de los cos-
tes de transaccion, derivados de la concrecion ex
ante del contenido de un contrato y de la necesi-
dad de ejercer un seguimiento ex post para ase-
gurar su cumplimiento, a cambio de una dismi-
nucion de los costes de produccion, 2) que la
actividad realizada se mide, en general, en fun-
cion de los costes intermedios, 3) que existe un
mecanismo de mercado previo de oferta y con-
traoferta de produccion y, 4) que se establece un
control de la actividad en funcidon del contrato es-
tablecido.

La CE de servicios publicos se justificaria (3)
por una mayor eficiencia econdmica en base a:
1) las formas de organizacién privadas son mas
sensibles a los cambios de coyuntura, 2) mayor
flexibilidad para la incorporacién de nuevas tec-
nologias, 3) menores restricciones para modificar
los factores de produccion, 4) la posibilidad de dis-
poner de un sistema de control mas adaptado a
las necesidades de gestion y, 5) mayores ventajas
para el cliente (4) al aumentar las opciones de
consumo. A su favor se ha argumentado (1) que
permitiria obviar algunas rigideces propias del
sector publico como la escasa movilidad funcio-
nal, rigidez de plantillas, atomizacion de puestos
de trabajo, dificultad para primar el esfuerzo, es-
casa motivacion y otras, asi como aprovechar, en
su caso, los rendimientos de escala, especial-
mente en aquellos procesos de naturaleza indus-
trial en los que el caracter artesanal y/o el servir a
un solo centro pueden ser negativos.

En la practica, sin embargo, las ventajas teori-
cas de la externalizacion pueden venir mediatiza-
das por diversos factores como: 1) los niveles de
eficiencia actuales de cada centro, incluyendo la
satisfaccion con el servicio, 2) la situacion actual
de las plantillas y la actitud y posibilidades de las
p_artes'mvolucradas para desarrollar un plan de ra-
Cion_ahzacién de los servicios, 3) la situacion de los
equipos e instalaciones existentes, 4) la solvencia
de las empresas actuantes en el ambito territorial
del centro vy, 5) la capacidad del centro para incluir
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—y evaluar— los aspectos de calidad del servicio
en la férmula contractual que se adopte. En este
contexto, la toma de decisones sobre la externa-
lizacion o no de un servicio concreto no puede
provenir de presupuestos tedricos sobre la mayor
o menor eficiencia relativa de la gestion publica o
privada, sino del analisis concreto de los costes y
los beneficios esperados al adoptar una alternati-
va determinada, terreno donde la evaluacion eco-
ndmica es la metodologia de eleccidn.

Los servicios de hosteleria, aunque no relacio-
nados directamente con los servicios asistencia-
les y al margen de representar una proporcion
que oscila entre el 10-15% de los costes hospita-
larios, juegan un importante papel en la calidad
asistencial, en la satisfaccion de los pacientes y
sus familiares y contribuyen de forma decisiva en
la imagen del hospital, siendo uno de los puntos
claves en los planes de marketing hospitalario (5).
Su correcto funcionamiento es imprescindible pa-
ra el normal desenvolvimiento de las actividades
especificamente hospitalarias. La situacién actual
en el sistema sanitario publico y en los hospitales
privados en Espana es de tendencia a |a contrata-
cion externa de estos servicios, siendo los mas de-
sarrollados los servicios de limpieza, lavanderia y
cocina, ya gue la herencia histdrica de los hospi-
tales del sistema publico espanol (plantillas de
personal excesivas, envejecidas y poco motiva-
das, régimen de personal funcionarial o estatuta-
rio, tecnologia obsoleta y cultura no empresaria)
dificulta la sustitucion de trabajo por capital y, da-
do el volumen de produccion requerido, la ob-
tencion de economias de escala.

Pese a ello, apenas existen publicaciones que
comparen los costes de la produccion propia fren-
te a la produccion externa. Un estudio realizado
en el National Health Service britanico sobre los
servicios generales en varios hospitales (6) en-
contro un ahorro del 20% en los costes unitarios
de los servicios contratados externamente, mar-
gen de diferencia entre las dos modalidades de
produccion de servicios que coincide con el indi-
cado por algunos autores en Espana (7) como din-
tel para revisar la gestion de la produccion propia
en lugar de externalizar (7, 8).

En la busqueda de informacion para apoyar la
toma de decisiones respecto a la externalizacion
o no del servicio de limpieza de un hospital uni-
versitario, y ante la inexistencia de estudios em-
piricos en la bibliografia consultada que avalaran
la mayor efectividad econdmica de una u otra al-
ternativa, se planted un estudio de ambito local
cuyo objetivo es evaluar la eficiencia de las alter-
nativas concretas de externalizacion de los servi-
cios de limpieza frente a la produccién propia.

26
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MATERIAL Y METODO

Diseno

Se ha realizado un analisis de minimizacion de
costes, asumiendo que los resultados de calidad
del servicio, satisfeccion del cliente son similares
en las diferentes alternativas consideradas.

Ambito

El estudio se realizdé en el Hospital Clinico Uni-
versitario de Valencia. Se trata de un centro pu-
blico dependiente de la red del Servei Valencia de
Salut que cuenta con aproximadamente 500 ca-
mas. Dispone de un servicio propio de limpieza
asi como de un servicio de limpieza contratado.
La division de tareas y de superficies a limpiar por
ambos servicios no esta claramente definida, res-
pondiendo fundamentalmente a las necesidades
del dia a dia.

Descripcion de alternativas

Las alternativas consideradas en la evaluacion
fueron: 1) situacion actual, que incluye los costes
de la limpieza realizada por el personal propio del
hospital —coste de personal, consumos y mate-
riales, costes estructurales y de gestion— mas los
costes de facturacion de la limpieza externa, 2) es-
timacion de los costes en el supuesto de que to-
da la limpieza fuese realizada por una empresa ex-
terna y, 3) estimacion de los costes en el supuesto
de que el servicio propio de limpieza del hospital
asumiese la limpieza de todas las superficies del
mismo.

Medida de resultado

Coste por metro cuadrado de superficie lim-
piada. Las distintas dependencias del hospital se
han agrupado en superficies homogéneas en fun-
cion de la dificultad de la limpieza, el grado de su-
ciedad y contaminacion, nimero de veces que se
limpia por dia (manana, tarde, noche), objetos,
utensilios y mobiliario y técnicas especiales de
limpieza (Tabla ). La ponderacion se ha realizado
por consenso entre el personal de limpieza (pro-
pio y de la empresa contratada), supervisoras de
limpieza y personal de enfermeria.

Evaluacion de la externalizacion del servicio de limpieza

TABLA I. Ponderacion de la superficie
de limpieza del hospital

Dependencias Superficie (m?)
Consultas externas Tm?=1
Unidades de hospitalizacion,

laboratorios, unidades especiales

(hemodinédmica, hemodialisis) Tm?2=1,5
Quiréfanos, neonatologia 1m2=25
UCI, urgencias, quirdfanos de

urgencias, paritorios Tm?=35
Almacenes, pasillos 1m?=05

Fuentes de datos

Servicio de manteniniento (estimacion de con-
sumo energeético), departamento de servicios ge-
nerales (nimero de personal, organizacion del tra-
bajo, materiales utilizados, contrato con empresa
externa de lavanderia), departamento de contabi-
lidad presupuestaria (costes estructurales y de
gestion), en este ultimo apartado se han utilizado
los datos que constan en el sistema de contabili-
dad analitica del hospital para 1994.

Calculo y asignacion de costes

En el caso de la limpieza propia, los costes es-
tructurales, de gestion y administracion se impu-
tan a través del sistema de contabilidad de costes
del hospital, en funcién del coste de personal o
del niimero de teléfonos adscritos. Los costes de
personal, productos de limpieza y consurno ener-
gético (agua) se imputan directamente.

El coste de personal incluye el total del coste
de personal de limpieza: remuneraciones, seguri-
dad social y sustituciones por enfermedad, vaca-
ciones o permisos remunerados. Los costes de
materiales incluyen el coste de los productos uti-
lizados en el proceso de limpieza (lejias, alcohol,
panos, cubos, bolsas y otros). Para el consumo de
agua se estimo, por el servicio de mantenimiento
del hospital, que el 14% de la factura de agua es
imputable a la limpieza, proporcion que hay que
repartir entre el servicio de limpieza propio y el
contratado. Los costes de comunicaciones se han
asignado en funcion del nimero de teléfonos ads-
critos y los costes de gestion y administracion
(participacion en los costes de unidades de direc-
cion, administrativas y de servicios al personal) en
funcion del coste total de personal.
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Para la limpieza contratada se contabilizo el im-
porte de la facturacion realizada por la empresa al
hospital. Se ha imputado como coste de materia-

les un porcentaje de la facturacion de agua del

hospital y como coste estructural se le ha atribui-
do un porcentaje correspondiente a comunicacio-
nes. Como gestion y administracion se le ha im-
putado el equivalente a media jornada de un
funcionario del grupo A.

Analisis de sensibilidad

Se ha realizado un analisis de sensibilidad res-
pecto al coste de asumir toda la limpieza una em-
presa externa. Se ha utilizado para ello el coste
por metro cuadrado ponderado de la empresa ac-
tual.

RESULTADOS

En la Tabla Il se describe la superficie total y
ponderada en funcion de la intensidad de limpie-
za del hospital asi como la actual distribucion del
servicio entre la plantilla propia del hospital
(25.356 m?, 30% de la superficie del hospital) y la
empresa contratada (57.000 m?2, 70% restante),
conforme al consenso entre el personal consul-
tado.

En la Tabla lll se muestran los costes (en pe-
setas de 1994) de la limpieza propia del hospital,

TABLA ll. Distribucion de la superficie de
limpieza de cada alternativa

Superficie Superficie

Pabellon total ponderada Hospital Contrata
Materno-infantil  14.597  17.394 0 17.394
Sur 7.208 12.526 3.104 9.422
Central, 20.097 33674 17.211 16.463
especialidades
Consultas 5.396 5.041 5.041 0
externas
Zona facultad 9.650 8.701 0 8701
Hospital CR 1.020 1.020 0 1020
Centro de 4.000 4.000 0 4.000
especialidades
Total 61.968 82356 25356 57.000
Porcentaje 100% 100% 30%  70%
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donde el 92,8% corresponde a costes de personal
y el 7% restante se distribuye entre consumos y
materiales y costes estructurales y de gestion. La
Tabla IV presenta la distribucion de los costes de
limpieza contratada. La facturacion de la empresa
representa el 98% de los costes, correspondiendo
el 2% restante al consumo de agua, gastos de te-
léfono y de gestion.

El coste total del servicio de limpieza (Tabla V)
asciende aproximadamente a 519 millones de pe-

TABLA Ill. Distribucién de los costes del
servicio de limpieza del Hospital Clinico
(aho 1994)

Coste total %

169.113.219 92,8%
4817.256  2,7%

Coste de personal
Consumos y materiales

Material no sanitario 3.192.387
Agua 1.624.869
Costes estructurales 387.389 0,2%
Costes de gestion 7.737.202  43%
Unidades de direccion 2.777.218
Unidades administrativas 3.536.186
U. de servicios al personal 1.423.798
Total 182.054.966 100%

TABLA IV. Costes del servicio de limpieza
contratado (ano 1994)

330.440.130 (98,1%)
3.652.686 (1,1%)

Facturacion
Consumos/agua

Estructurales/comunicaciones 387.289 (0,1%)
Gestion 2.5600.000 (0,8%)
Total 336.980.105 (100%)

TABLA V. Costes de limpieza en
la situacion actual

Coste w2 Coste m?
total ponderados ponderados

Limpieza propia 182.054.966  25.356 7.180

Limpieza
contratada 336.980.105 57.000 5912
Total 519.035.071 82.356 6.302
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setas, representando el 3,69% del presupuesto to-
tal del hospital, con un coste medio de 6.302 pe-
setas por metro cuadrado. El coste medio por me-
tro cuadrado limpiado mediante la plantilla propia
del hospital (7.180 pesetas) es un 21% superior al
de la limpieza contratada (5.912 pesetas).

En la Tabla VI se muestra el coste total de lim-
pieza suponiendo que fuera completamente asu-
mido por una empresa externa o por el personal
propio del hospital, cuyos resultados son favora-
bles a la contratacion externa.

DISCUSION

Los resultados de este estudio, que asuman
igual calidad y satisfaccion con el servicio en to-
das las alternativas consideradas, muestran dife-
rencias importantes entre las alternativas compa-
radas, siempre a favor de la externalizacion del
servicio de limpieza.

Hay que senalar, no obstante, que aunque la
superficie del hospital aumenta en un 32,9% al ser
ponderada por el grado de dificultad de la limpie-
za, la superficie limpiada por el personal del hos-
pital se incrementa en un 78% y la superficie lim-
piada por el personal de la empresa externa
aumenta en un 19%, sugiriendo que el personal
del hospital realiza la limpieza de la areas espe-
ciales, con mayor riesgo de infeccion y/o mayor
sobrecarga de trabajo, aspecto que puede matizar
las diferencias de costes.

Desde el punto de vista de la toma de decisio-
nes a corto plazo, ante la pregunta producir inter-
namente o subcontratar, habria que comparar los
costes que desaparecerian en caso de subcontra-
tar (costes variables) con el precio ofertado por el
subcontratista, siendo el coste relevante la dife-
rencia entre los costes variables y el precio ofer-
tado por el subcontratista (9). Dado que el 92,8%
de los costes incorporados al andlisis son fijos (co-
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rrespondientes a costes de personal) y que el ré-
gimen estatutario del personal adscrito a estos
servicios los hace dificilmente evitables en el cor-
to y medio plazo, el gasto global del hospital se
reduciria muy poco o incluso aumentaria si se
subcentratase totalmente el servicio de limpieza
en la actualidad. Aungque puede considerarse la
eliminacion de determinados costes fijos transfi-
riendolos de un servicio a otro, cabe la posibilidad
de que este supuesto no suponga mas que la ren-
tabilizacion de la limpieza a costa de la desrenta-
bilizacion de otras unidades del mismo hospital,
tanto porque la cualificacion técnica del personal
dificulta su reconversion a otros puestos de traba-
jo, como por la rigidez de los procesos de selec-
cion de personal en las administraciones publicas.
Esta situacion implica que, a pesar de la con-
sistencia de los resultados a favor de la externali-
zacion del servicio de limpieza, la solucion com-
petitivamente mas valida —contratacion de toda
la limpieza con una empresa externa— puede no
ser una alternativa eficiente, en el corto-medio pla-
zo debido a la herencia historica del personal pro-
pio del hospital. En tales circunstancias, las op-
ciones para incrementar la eficiencia del servicio
de lavanderia se mueven entre los aumentos de
productividad del personal propio en el corto pla-
Zo y su sustitucion paulatina en el medio-largo
plazo, estrategia favorecida porque un tercio de la
plantilla tiene edades superiores a los 55 afos.
En términos generales, las conclusiones de es-
te estudio orientan hacia un menor coste relativo
de la contratacion externa del servicio de limpie-
za, ventaja que no puede ser aprovechada por el
hospital debido a su rigidez de costes. La toma de
decisiones parece orientarse hacia el manteni-
miento de la produccion propia en el corto plazo
y su sustitucion paulatina por la contratacion ex-
terna. Los resultados de este estudio, de ambito
local, no son generalizables a otras situaciones
que pudieran contar con diferencias en la eficien-
cia del servicio de limpieza propio y/o en los pre-

TABLA VI. Coste total de la limpieza en los supuestos de completamente propia,
completamente externalizada (analisis de sensibilidad con aumento o decremento
del 10% de los costes)

Servicio limpieza propio Empresa externa Empresa externa (+10%) Empresa externa (-10%)

Coste/m? 7.180 5912
486.888.672

Total 592.608.480

6.503 5.321
535.677.539 438.199.805
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cios y servicio de las empresas contratadas. No
obstante, la evaluacion econdmica y, en concreto,
el analisis de minimizacion de costes puede ser
una técnica util y relativamente sencilla en los cen-
tros que disponen de contabilidad de costes, para
evaluar la eficiencia comparativa de ambas mo-
dalidades de provision de servicios en cada situa-
cion concreta y apoyar, desde perspectivas no
ideoldgicas, la toma de decisiones al respecto.
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LOGICOS.

CONSEJO GENETICO.

I Premio Nova Sidonia Oncologia

Nova Sidonia Oncologia ha convocado su primer premio al que podréin aspirar todos aque-
llos originales presentados por oncdlogos médicos de centros sanitarios e instituciones espa-
fiolas, piblicas o privadas. Con una dotacién econémica de 2.000.000 de pesetas, los tra-
bajos deberin versar sobre algunos de los siguientes temas:

= GESTION DE LOS SERVICIOS DE ONCOLOGIA.
s FARMACO-ECONOMIA Y COSTE-BENEFICIO DE LOS TRATAMIENTOS ONCO-

APLICACIONES CLINICAS DEL DIAGNOSTICO MOLECULAR (ONCOGENES).

El plazo de presentacion de los trabajos tiene como fecha limite el 1 de abril del afio 2000,
pudiendo los interesados solicitar las bases a través de la direccion de correo electrénico
novasidonia@idecnet.com. La entrega del premio tendra lugar durante la celebracién del
Congreso de Oncologia 2000 en el mes de octubre de dicho afio. El jurado del premio esta-
rd compuesto por Board Nova Sidonia Oncologia.
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ORIGINAL

Estudio observacional prospectivo sobre
las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes atendidos en

el servicio de urgencias del Centro Médico

La Zarzuela

Observational prospective study on

the social-demographic and clinical characteristics
of patients attending the emergency department
of Centro Médico La Zarzuela

1 Sanitas S.A. de Seguros, Direccion Médica

2 Facultad de Medicina. Universidad Auténoma de Madrid

3 Centro Médico La Zarzuela

RESUMEN

Objetivos: 1) Describir el perfil demogrifico, caracteristicas clinicas y las causas
médicas por las cuales la poblacion bajo estudio acude a consulta de urgencias al
Centro Médico La Zarzuela y el tipo de asistencia médica dispensada. 2) Estudiar las
caracteristicas personales y clinicas de aquellas personas que son inicialmente atendi-
das en el servicio de urgencias y posteriormente se determina su ingreso hospitalario.

Diseito: Estudio prospectivo.

Centro sanitario: Centro Médico La Zarzuela.

Pacientes: La poblacion estuvo constituida por todos los pacientes que acudieron
al servicio de urgencias en el ano 1996, Se escogié de manera aleatoria, como uni-
verso efectivo, a todos los pacientes atendidos a lo largo de 7 dias (16 al 22 de sep-
tiembre 1996).

Resultados: Se atendieron 994 pacientes en urgencia. El porcentaje de hombres
(46,29) y mujeres (33,8%) que acudieron a consulta fue muy similar, aunque se ob-
servaron diferencias en la proporcion de ninos (57%) y ninas (43%). De los 1.007
diagnasticos emitidos, en 40 (4%) no se pudo efectuar la codificacion. Destaca como
grupo diagnostico mas frecuente las «lesiones y envenenamientos» (21%). En 62 pa-
cientes se indicd la hospitalizacion (6,2%). Los dingndsticos mas frecuentes que cau-
saron hospitalizacion del paciente pertenecian al grupo de «enfermedades del siste-
ma circulatorio» (24,5%).

Conclusiones: El estudio de la asistencia urgente en un centro privado del drea
de Madrid indica la gran proporcidn de pacientes atendidos por problemas médicos
banales o leves, que no debieran acudir a un servicio de urgencias. Es de destacar la
baja tasa de ingresos, lo cual apoya esta conclusion.

Palabras clave: Urgencias, hospital, centro privado
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ABSTRACT

Objectives: 1) To describe the demographic profile, clinical characteristics and
medical causes for which the population under study attended the Emergency
Department of the Centro Médico La Zarzuela, as well as the health care provided.
2. To study personal and clinical features of those patients initially seen at the
Emergency Department which were subsequently admitted into hospital.

Design: Prospective study.

Hospital centre: Centro Médico La Zarzuela.

Patients: The study population was all patients attending the Emergency De-part-
ment in 1996. As sample population, those patients attending over 7 days (16th to
22th September 1996) were arbitrarily selected for investigation.

Results: A total of 994 patients attended the emergency department during this
period. The percentage of men and women was 46,2% 33,8% respectively. Differen-
ces were found in the proportion of boys (57%) and girls (43%) attending the emer-
gency department. Out of a tofal of 1007 diagnoses, coding was not possible in 40
(4%). The most common diagnostic category was «lesions and poisoning» (21%). 62
patients were admitted into hospital (6.2%). Most frequent diagnoses for this group
of patients were coded under «diseases of the cardiovascular system» (24,5%.

Conclusions: This study of the emergency care provided at a private hospital in
Madrid shows that a high proportion of patients attended because of trivial or mi-
nor medical problems which should not taken care of at an emergency department.
The low hospital admission rate of this group supports this conclusion.

Key words: Emergency, hospital. private centre.
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INTRODUCCION

Numerosas publicaciones han descrito el uso
de los servicios de urgencia hospitalaria (SUH) en
el medio sanitario publico en nuestro pais. (1-7).
Como conclusion general se senala su utilizacion
inadecuada. Algunos autores han intentado rela-
cionar el exceso de utilizacion de los SUH con un
perfil humano determinado del usuario. Dicho
perfil conjugaria tanto factores sociales como eco-
nomicos (3, 5, 7, 8), asi como posibles rasgos de
la personalidad del hombre occidental actual que
le hacen sentirse poseedor de unos derechos sa-
nitarios y gue, en consecuencia, demanda un mo-
delo asistencial que facilite su acceso directo a la
atencion médica a través de los SUH. Asimismo,
la prevalencia del consumismo en nuestro medio
v una clara desconfianza del individuo hacia la
atencion meédica extrahospitalaria serian los fac-
tores que tratan de explicar las razones por las
cuales en los ultimos 15-20 afios han crecido de
forma casi exponencial las demandas de atencion
en los SUH, a pesar de una reforma sanitaria que
pretendia conseguir el efecto contrario.

Las afirmaciones vertidas en el parrafo ante-
rior serian aplicables, segun los resultados de dis-
tintas publicaciones, al medio publico, aunque no
se puede generalizar su aplicabilidad al medio sa-
nitario privado dada la escasez o nula existencia
de informacion al respecto. Por esta razon se ha
realizado un estudio prospectivo en el medio sa-
nitario privado, en el Centro Médico La Zarzuela
(CM LZ), de Madrid, con los siguientes objetivos:

1. Describir el perfil demografico, caracteristi-
cas clinicas y las causas médicas por las cuales la
poblacion bajo estudio acude a consulta al centro
sanitario, asi como el tipo de asistencia médica
prestada en el servicio de urgencias del CM LZ.

2. Estudiar las caracteristicas personales y cli-
nicas de aquellas personas que son inicialmente
atendidas en el servicio de urgencias y posterior-
mente se determina su hospitalizacion en el CM
LZ

El CM LZ es un hospital privado de 107 camas
con consulta externa y medios diagnodsticos am-
bulatorios, situado en el extremo noroeste de Ma-
drid (Aravaca) e integrado en la red asistencial de
Sanitas S.A. de Seguros.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo centrado en
el modelo de encuesta. Se disefaron dos maode-
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los de cuestionarios que fueron completados por
los responsables de la asistencia clinica en: a) el
servicio de urgencias del CM LZ, y b) por el servi-
cio de hospitalizacion en aquellos pacientes que
fueron hospitalizados.

Ambos formularios contenian la siguiente in-
formacidn:

a) Datos sobre la asistencia al paciente: fecha
y hora de la urgencia, informacion relacionada
con la empresa aseguradora y persona o entidad
que remitio al paciente al servicio de urgencia.

b) Motivo de la consulta y diagndstico clinico.

c¢) Gravedad del cuadro clinico.

d) Asistencia recibida y servicio que presto la
asistencia.

e) Situacion del paciente después de ser aten-
dido.

Universo de la encuesta

En funcion de los objetivos del estudio, forman
el universo el conjunto de las personas que fue-
ron atendidas en el servicio de urgencias de CM
LZ a lo largo de un ano natural (1996). El univer-
so efectivo lo componen todos los pacientes aten-
didos en el servicio de urgencias de CM LZ a lo
largo de una semana, elegida al azar (del 16 al 22
de septiembre de 1996).

Con este tamafno muestral, el error muestral se
estimo en un 2% (dato calculado sobre un su-
puesto de 1.000 pacientes por semana basados
en los datos histdricos del centro [ot = 0,05 y po-
tencia (1-B) = 0,8].

Analisis estadistico

Los datos de las encuestas fueron grabados en
un fichero informatizado. Una vez grabados se
efectuo un control de calidad mediante la técnica
de doble entrada de datos.

Para la codificacion de los diagndsticos se uti-
lizo el sistema normalizado CIE-9-MC. En la codi-
ficacion participaron dos profesionales sanitarios.

Para el estudio estadistico se utilizo el paque-
te de programas SPSS. Se realizé un estudio des-
criptivo expresando los resultados con los estadis-
ticos de tendencia central y dispersion adecuados
para cada tipo de variable. Asi, para las variables
cualitativas, mayoria en este tipo de analisis, se
calcularon las distribuciones de frecuencias y pa-
ra las variables cuantitativas, los valores de la me-
dia y la desviacion estandar.

En el apartado inferencial se hizo uso de la
prueba de chi al cuadrado, prueba exacta de Fis-
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her para el analisis de tablas de contingencia y
test de comparacion de medias (f de Student) pa-
ra distribuciones normales, o prueba de hipétesis
de Kruskal-Wallis para distribuciones no norma-
les.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

La Tabla | muestra la distribucion por edad y
sexo de los pacientes de acuerdo al servicio me-
dico responsable de la atencidn al paciente. A lo
largo de la semana en la que se realizo el estudio
no hubo diferencias respecto al sexo de los pa-
cientes, siendo ligeramente superior el numero de

TABLA I. Distribucion por edad y sexo de
las personas atendidas en el servicio de
urgencias del CM LZ

Edad
Vujeres Hombres media = Edad
Servicio N(%  N{%) DS. intervalo
Pediatria 101 134 2,8+32 00114
(43) (57)
Traumatologia 128 112 358 =+21,7 0989
(53,3) (46,7)
Ginecologia 73 322+6,7 2057
(100)
Medicina 95 87 484+19,6 1095
interna (52,3) (47.7)
Cirugia 138 126 38,5+ 18,7 0992
general (52,3) (47,7)
Total 535 459 30,7 = 23,4 0,01-95
(53,8) (46,2

mujeres (53,8%) frente al de varones (46,2%). En
relacion con la distribucién por sexo, segun el ser-
vicio que presto la asistencia, solamente sobresa-
le la diferente de porcentajes, estadisticamente
significativa, entre nifios (57%) y ninas (43%) que
fueron atendidos en el servicio de pediatria.

La edad media de las personas que acudieron
al SUH fue de 30,7 anos con un recorrido que os-
cilé entre 0,01 y 95 anos. En la Tabla | se mues-
tran los valores medios y la desviacion tipica de
la edad segun el servicio médico responsable del
paciente. Destaca la baja edad media de los pa-
cientes pediatricos que pone de manifiesto el uso
de los SUH principalmente por nifios en edades
tempranas de la vida.

Frecuencia semanal

En la Tabla Il se muestra la distribucion de la
utilizacion del SUH segtin el dia de la semana. A
lo largo de la semana en la que se realizo el estu-
dio, la demanda de asistencia fue bastante uni-
forme, destacdndose unicamente la mayor afluen-
cia de pacientes a lo largo del fin de semana, ya
que entre el sabado y el domingo se contabiliza-
ron 334 asistencias de un total de 994, lo que su-
pone el 33,6% del total de pacientes. No obstante,
analizadas las variaciones diarias no se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas. Si
hubo incrementos significativos de la demanda
asistencial durante el fin de semana en el caso del
servicio de pediatria.

Para determinar la asociacion entre el horario
y la demanda de urgencia se procedi6 a evaluar
la carga asistencial seguin los turnos de trabajo, tal
como se muestra en la Tabla lll. A lo largo de los
turnos de manana vy tarde la frecuentacion del
SUH fue muy similar, aunque dentro de éstos se
observan importantes variaciones horarias, con
un pico matutino y otro vespertino de actividad.

TABLA ll. Distribucion de los pacientes por dia

Jueves Viernes Sabado
N (%) N (%) N (%) N (%]} N (%)

Domingo Total

Lunes Martes Miércoles
Servicio N (%) N (%) N (%)
Pediatria 26(11,71) 26 (11,1) 30(12,8)
Traumatologia 37(15,4) 37(154) 30(12,5)
Ginecologia 12 (16,4) 15(205) 5 (6,8)

Medicina interna 21 (11,5) 29(15,9) 24(13,2)

Cirugia general 42 (15,9) 34(129) 37(14)

Total 138 (13,9) 141(14,2) 126 (12,7)

31(13,2) 28(11,9) 49(20,9) 45(19,1) 235(23,6)
33(13,8) 25(104) 33(13,8) 45(18,8) 240 (24,2)
12(16,4) 12(16,4) 9(12,3) 8(11)
25(137) 15 (82) 32(17,6) 36(19,8) 182 (18,3)
34(12,9) 40(152) 42(159) 35(13,3) 264 (26,6)
135 (13,6) 120(12,1) 165(16,6) 169 (17) 994

73 {7,3)
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TABLA lll. Distribucion de pacientes segun
turnos de trabajo

8-15h 15-22 h 22-8h

Servicio N (%) N (%) N (%)

Pediatria 86 (36,6) 125 (53,2) 24(10,2)
Traumatologia 121 (50,4) 117 (48,8) 2 (0,8)
Ginecologia 31(425) 34(46,6) 8(139)
Medicina interna 86 (47,2) 731(40,1) 23(12,7)

Cirugia general 123 (46,6) 106 (40,1) 35(13,3)
Total 447 (44,9) 455 (45,8) 92 (9,3)

Destaca la baja incidencia de urgencias en el tur-
no de noche (9,3%) (22-8 horas).

Situacion clinica de la urgencia y disposicion
de los pacientes

En la Tabla IV se refleja la gravedad del cuadro
clinico causante de la demanda de asistencia en
el SUH. Se pone de manifiesto la baja incidencia

de los cuadros caracterizados como urgencia vi-
tal o grave por parte de los facultativos, no lle-
gando a ser éstos ni el 5% de las pacientes vistas
en urgencias. La calificacion de «leve» fue la mas
frecuente a lo largo de la semana suponiendo el
58,2% de los cuadros estudiados.

Como consecuencia (Tabla V), solamente 62
pacientes precisaron hospitalizacion, 42 en CM LZ
y 20 en otros centros hospitalarios, lo que supo-
ne, respectivamente, el 4,2 y 2% del total de pa-
cientes. Es decir, un porcentaje total del 6,2 % de
los pacientes atendidos en urgencias del CM LZ.

Diagndsticos mas frecuentes

De las 994 hojas del SUH que fueron recogi-
das a lo largo de los siete dias que duro el estu-
dio, se codificaron 1.007 diagndsticos. De ellos,
318 corresponden a diagndsticos diferentes. En
cuarenta casos no se pudo efectuar la codificacion
segun la CIE-9-MC, bien por falta de informacion,
bien por no coincidir el diagnéstico clinico con
ningun cddigo del CIE-9-MC. El porcentaje de
diagndsticos no clasificados oscilo entre < 0,1%
de pediatria y 7,2% de medicina interna. El servi-

TABLA IV. Distribucion de la gravedad clinica por servicios

Vital  Grave Moderada Leve No urgencia No definida
Servicio N{%)  NI[%) N (%) N (%) N (%)
Pediatria 1(0,4) 5(2,1) 52(22,1) 139(59,1) 38 (16,2) 0
Traumatologia 0 3(1,3) 41(17,1} 1501(62,5) 46 (19,2) 0
Ginecologia 0 5(6,8) 271(37) 32 (43,8) 8(11) 1(1,4)
Medicina interna 3 (1,6) 14(7,7) 25(13,7) 108 (59,3) 32 (17,6) 0
Cirugia general 1(04) 17(6,4) 88(33,3) 150 (56,8) 7 2,7) 1(0,4)
Total 5(05) 44 (44) 233(23,4) 579 (58,2) 131(13,2) 2(0,2)

TABLA V. Disposicion de pacientes después de ser atendido en el servicio de urgencias
hospitalarias del CM LZ

Servicio Alta Observac. < 24 h  Reevaluacion  Ingreso  Ingreso en otro centro  Otras
Pediatria 228 (97) 11(0,4) 2(0,9) 3 (1,3) 0 1(0,4)
Traumatologia 231 (96,3) 1(0,4) 0 3 (1,3 2(0,8) 3(1,2)
Ginecologia 59 (80,8) 212,7) 1(1,4) 10 (13,7) 0 1(1,4)
Medicina interna 156 (85,7) 0 0 10 (5,5) 15 (8,2) 1(0,5)
Cirugia general 238 (90,2) 0 6(2,3) 16 (6,1) 3(1,1) 1(0,4)
Total 912 (91,7) 4(0,4) 9(0,9) 42 (4,2) 20 (2) 710,7)
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cio que emitido un mayor niimero de diagnosticos
fue cirugia general, con 126 para un total de 260
pacientes, mientras que el servicio de pediatria so-
lamente utilizo 50 diagndsticos diferentes para un
total de 251 pacientes.

En la Tabla VI se muestran los diagndsticos
mas frecuentes. Destacan las lesiones y envene-
namientos (cédigos 800-999) con un total de 209
menciones, 10 que corresponde al 21% de los
diagnosticos codificados, seguido por las enfer-
medades del aparato respiratorio (codigos 460-
51) que supusieron el 15,6% de los diagndsticos
efectuados en el SUH.

Entre los diagnosticos que causaron el ingre-
so de los pacientes en centros hospitalarios des-
tacan por su mayor frecuencia aguellos relacio-
nados con enfermedades del sistema circulatorio
(24,5%), seguidos por embarazo, parto y puerpe-
rio (18,8%) y enfermedades del aparato digestivo,
las cuales suponen el 9,4% de los diagndsticos
emitidos para este grupo de pacientes.

DISCUSION

A pesar de la duracion del periodo de tiempo
que dur¢ la recogida de datos, y aunque la selec-
cién de la semana se realizé de forma aleatoria,
cabe la posibilidad de que los datos presentados
no sean totalmente representativos de la actividad
en el SUH de CM LZ. No obstante, si podemos
presentar nuestros resultados como buenos esti-
madores que pueden ser guia de la planificacion
de la actividad asistencial y de futuros estudios,

dado el bajo porcentaje de error muestral obteni-
do que no superd la cifra del 2%.

El mayor uso del SUH en el CM LZ correspon-
dio al fin de semana, situacion ésta diferente a la
descrita en otros estudios efectuados en el entor-
no sanitario publico (2). En relacion con su presen-
tacion en el transcurso del dia, las urgencias dis-
minuyen a lo largo de la noche, no superando
éstas el 15% del total para ninguno de los servi-
cios estudiados. Esta Ultima observacion no se ha
podido contrastar con los resultados de otros auto-
res, salvo el presentado en un articulo de Alonso
y colaboradores (2) en el que se hace referencia a
las horas centrales del dia como espacio de tiem-
po en el cual las urgencias disminuyen, haciendo
notar que dicho descenso se deberia al hecho de
corresponder con el intervalo horario que se de-
dica a la comida, realidad que se confirma en
nuestro estudio.

La edad media de nuestra serie fue de 30 afios,
aunque si analizamos este parametro por servi-
cios vemos que dicha cifra oscila entre los 2,8 de
los pacientes atendidos por el servicio de pedia-
tria y los 48 anos correspondientes al servicio de
medicina interna. Analizando la distribuciéon por
grupos de edades, observamos como en nuestra
serie el 24% de las personas atendidas se encon-
traban entre los 0 y los 14 anos, porcentaje éste
mayor que el referido por otros autores (2). Este
hecho obedece a que en nuestro estudio hemos
incluido todos los casos atendidos por el servicio
de pediatria, dato éste que no se contempla en al-
gunos trabajos consultados. No se han observa-
do diferencias estadisticas en cuanto a la deman-
da de asistencia por sexos, si bien fue ligeramente

TABLA VI. Distribucion de pacientes segiin grupos de clasificacion diagnéstica

de CIE-9-MC
No hospitalizados Hospitalizados
CIE-9-MC N (%) N (%)

Lesiones y envenenamientos 800-999 209 (21)

Enfermedades del aparato respiratorio 460-519 155 (15,6) 3 (57)
Aparato musculoesquelético y tejido conjuntivo  780-739 159 (15,9)

Sintomas y signos mal definidos 780-799 99 (9,9)

Enfermedades del aparato digestivo 520-579 94 (9,4) 5 (94)
Enfermedades de SN y 6rganos de los sentidos  320-389 6 (6) 3 (57)
Enfermedades del sistema circulatorio 390-459 27 27 12 (24,5)
Embarazo, parto y puerperio 9(18,8)

Enfermedades de la piel y tejido subcutaneo 680-696 19 (2)

Resto 92 (9,3 13 (28,4)
No clasificados 40 (4)

MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 3

187



J. Lahuerta, J. J. Sénchez, A. Goyanes, et al.

superior el nimero de mujeres (535) que de hom-
bres (459); esta diferencia se mantiene si restamos
del total el niimero correspondientes a nifnas y ni-
fios atendidos en pediatria (434 mujeres frente a
352 hombres). Este resultado se desvia de lo en-
contrado por otros autores (2, 6), pudiendo expli-
carse los resultados divergentes respecto a los de
la literatura por el tipo de centro sanitario y por el
hecho de que muchas mujeres acuden como con-
secuencia de su estado gestacional. Asi, en el tra-
bajo de Alonso et al. (2) encuentran una mayor
utilizacion del SUH por parte de los varones y aso-
cian este resultado al elevado niimero de perso-
nas que acuden al SUH como consecuencia de
traumatismos, tanto adultos como ninos.

Si bien el concepto del uso adecuado del SUH
es diferente segtin sea el paciente o el profesional
sanitario quien juzga dicha utilizacion, los resulta-
dos comunicados en la literatura muestran una
gran variablidad respecto a la proporcion de pa-
cientes que utilizan el SUH sin causa clinica justi-
ficada. En paises como Canadé y Estados Unidos
oscila entre el 7 y el 94% (9), mientras que en es-
tudios efectuados en nuestro pais las cifras van
del 35,5 al 71,2% (1, 2, 4). Si analizamos este pro-
blema en nuestro estudio, utilizando para ello la
proporcion de pacientes que acudieron al SUH
por causas que no suponen una gravedad ni in-
mediata, ni a medio y corto plazo, que obligue a
su hospitalizacion, podemos ver que en nuestro
medio, el uso inadecuado de los SUH es al me-
nos tan alto como los presentados en los estudios
mas desfavorables ya gue dicha cifra asciende al
94%. La posible explicacion de este dato podria
estar en la alta proporcion de pacientes que acu-
den al SUH por propia iniciativa y no por indica-
cion de un profesional sanitario.

Como consecuencia del apartado anterior, el
nimero de ingresos en centros hospitalarios, des-
pués de ser asistidos en el SUH, fue bajo [6,2%
IC(95%) 4,7-7,7]. Llama la atencion el hecho de
que esta cifra es muy inferior a las presentados
tanto por instituciones puiblicas (Insalud) como por
otros autores, con porcentajes que oscilan entre
el 7,2% del Hospital La Paz-Maternidad y el 18%
de la Clinica Puerta de Hierro (4). Estos porcenta-
Jes alcanzan el 26,5% para pacientes que acuden
al SUH sin el documento acreditativo de referen-
cla, conocido como P10 (3), y el 30,4% en el estu-
dio de Naveiro y col. (3).

La distribucion de los diagndsticos en nuestro
estudio no coincide con los comunicados por la
mayqria de los autores. En nuestro estudio se ob-
Servo una menor incidencia de lesiones y enve-
nenamientos (21%) frente al 48,3% reflejado en el
articulo de Alonso (2). lgualmente en el mismo ar-
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ticulo, el porcentaje de enfermedades cardiovas-
culares asciende a un 8,8%, muy superior al 2,7%
de nuestro estudio, mientras que patologia del
aparato digestivo aparece en menor proporcion
que en nuestros resultados (6,4% frente a 9,4%).
Llama la atencion la baja incidencia de patologia
respiratoria en el estudio de este autor, 2,6% fren-
te al 15,6% de nuestro trabajo. Por otro lado, los
dos estudios de Raymond (10) sefalan que la pa-
tologia mas frecuente esta representada por los
diagndstico dermatoldgicos (27,2 6 31,6%), segui-
da de las lesiones musculoesqueléticas (27,2 6
31,6%), patologia del aparato digestivo (8 6 4,6%)
y aparato respiratorio (6,5 6 4,7%). La posible cau-
sa de estas diferencias podria residir tanto en el
tipo de hospital, como en la procedencia de la
muestra, dado que en el primer trabajo (2} los pa-
cientes procedian del medio rural fundamental-
mente, y en el segundo (10) la procedencia era
mixta.

La causa mas frecuente de ingreso en un cen-
tro hospitalario en nuestro caso esta representa-
da por las patologias asociadas al aparato circu-
latorio con un 24,5%, cifra intermedia entre los
dos resultados del estudio de Raymond (10) (19-
32%), segun que los pacientes procedieran del
propio Londres o zonas periféricas.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes asistidos a lo lar-
go de la semana que durd el estudio presentaban
problemas médicos leves o banales y no precisa-
ron hospitalizacién, lo cual senala un elevado uso
inadecuado de la utilizacion del SUH en el ambi-
to privado. No hubo diferencias significativas en-
tre las proporciones de pacientes atendidos segun
su sexo. Los diagndsticos mas frecuentes, res-
pecto al total de diagndsticos, corresponden a los
del grupo «lesiones y envenenamientos», mien-
tras que las «enfermedades del sistema circulato-
rio» representaron el grupo diagndstico mas fre-
cuente para aquellos pacientes que precisaron
hospitalizacion. El porcentaje de diagndsticos que
no pudieron ser codificados representan una pe-
quena proporcion respecto al total de diagndsti-
cos emitidos.
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Seleccion, amplificacion, induccion y
diferenciacion de células osteoprogenitoras:
una alternativa para la reparacion osea
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of osteoprogenitor cells: an alternative for bone repair
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RESUMEN

La provisién continua de osteoblastos para el normal mantenimiento del hue-
50, asi como para su remodelaciin y regeneracion durante la reparacién de frac-
turas, estd asegurada por las células madre mesenquimaticas (MSCs) osteoprogenito-
ras de la medula osea (BM). La diferenciacion y maduracion de células
osteoprogenitoras en osteoblastos se cree que estd modulada por factores de creci-
miento transformantes-heta (TGF-f1 y TGF-B2) y por proteinas morfogenéticas de

Andrades J. A.
Santamaria J. A.
Nimmi M. E.*
Becerra J.

ABSTRACT

A continuous source of osteoblasts for normal bone maintenance, as well as re-
modeling and regeneration during fracture repair, is ensured by the osteoprogeni-
tor mesenchymal stem cells (MSCs) of the hone marrow (BM). The differentiation
and maturation of osteoprogenitor cells into osteoblasts are thought to be modula-
ted by transforming growth factors-beta (TGF-p1 and TGF-2) and TGF-J related
bone morphogenetic proteins (BMPs). Furthermore, the extracellular matrix (ECM)

INTRODUCCION

La capacidad normal para reparar las fracturas
Oseas se altera con frecuencia por diversas pato-
logias (osteoporosis, fracturas especialmente difi-
ciles, enfermedades periodontales, distintos trau-
matismos, etc.), asi como por el envejecimiento.
Hasta el momento se desconoce, en general, cual
es el mecanismo afectado, siendo diversas las li-
neas de investigacion que tratan de profundizar
en el mismo. Una de ellas, quiza la mas activa, tra-
ta de conocer el procedimiento de reclutamiento
de células progenitoras a partir de células madre
pluripotenciales y su posterior amplificacion y di-
ferenciacion in vitro hacia los distintos tipos celu-
lares mesenquimaticos.

Si bien existe la posibilidad de cultivar directa-
mente células cartilaginosas u dseas que, a su vez,
podrian ser usadas para reparaciones de cartila-
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gos o huesos, hoy dia esta mas extendida la es-
trategia experimental que trata de buscar las cé-
lulas madre mesenquimaticas (MSCs), susceptibles
de diferenciarse en los distintos tipos celulares de
origen mesodérmico, cuales son: osteoblastos,
condroblastos, adipocitos, células musculares y
los distintos tipos de fibroblastos pobladores de
los diferentes tejidos conectivos, tendones y liga-
mentos. Este proceso diferenciador, denominado
frecuentemente mesengénesis, es muy poco co-
nocido, y la mayoria de la informacion disponible
esta referida a la osteogénesis, sin que se conoz-
ca, ni siquiera medianamente, si cada linea de di-
ferenciacion mantiene tipos celulares precursores
independientes, o si son muchos los precursores
compartidos. La Figura 1 representa una simplifi-
cacion de lo que hoy se conoce, sin que se repre-
senten todos los estadios intermedios y, mucho
menos, las interrelaciones entre los diferentes ca-
minos de diferenciacion.

hueso (BMPs) pertenecientes a la misma familia. Asimismo, los componentes de la components are important in the osteogenic differentiation, either by their direct mo- p 2
matriz etracelular (ECM) son importantes en la diferenciacién osteogénica, hien dulator action on the evolved cells, or by their mediator behaviour exerted between Mesengeénesis
por su accion moduladora directa sobre las células implicadas, o por su cardcter de some citokines and the osteoblastic precursors, To define the responses of MSCs to
intermediarios entre ciertas citoquinas v los precursores osteoblasticos. Con el fin de define growth factors (GFs), we cultured BM cells in medium containing 0.5% fetal Célula madre mesenquimadtica [MSC)
conocer |a respuesta de las MSCs a varios factores de crecimiento (GFs), hemos cul- bovine serum for prolonged periods of time. Under these conditions, survival of BM ]
tivado células de BM en geles de colageno con 0,5% de suero fetal bovino durante MSCs was dependent on the addition of GFs. Recombinant h'TGF-B1-F2, a fusion Z
tiempos de cultivo prolongados. Bajo estas condiciones, la supervivencia de las MSCs protein engineered to contain a von Willebrand’s factor-derived (vWF) collagen-bin- 5
de BM fue dependiente de la presencia de GFs. El factor recombinante humano ding domain, rhBMP-7 and rhBMP-2 all demonstrated the ability to support colony Proliferacién de MSC ™ a
TGE-B1-F2 (rhTGF-[1-F2), una proteina de fusion disenada con el factor Von formation and growth of the surviving cells, whereas commercial NTGF-P1 did not. @ B
Wiliebrand (vWF) como dominio auxiliar de unidn a colageno, asi como los facto- Initially, cells were selected from a whole BM cell population and captured inside a / \-\*\)— Tendogénesis/ i ‘g
res rthBMP-7 y thBMP-2, demostraron su capacidad para mantener el crecimiento collagen network, in response to exogen ous GFs added to the low-serum media. Gisteaasnesis Condrogénesis Miogenesis Estroma medular ligamentogénesis o
de las células que sobrevivieron, asi como la formacién de colonias, mientras que el We further report that a novel rhTGF-P1-F2 fusion protein combined with a 9 Oftros =
factor comercial equivalente (WTGF-B1) no lo hizo. type I collagen matrix, is able to capture, amplify, and stimulate the differentiation ® P @ 2
Hemos demostrado que una nueva proteina de fusion, rhTGF-$1-F2, en com- of a population of cells present in rat BM with characteristics of primitive osteopro- L4 =
binaci6n con una matriz de colageno tipo I, es capaz de capturar, amplificar y esti- genitor cells. When those cells were implanted in old rats, either into inactivated de-
mular la diferenciacion de una poblacion de células, con caracteristicas de células mineralized bone matrix (iDBM) or diffusion chambers, they produced large ¢ * m——]
osteaprogenitoras primitivas, presentes en la BM de rata, Posteriormente, cuando amounts of cartilage and hone. This experimental procedure will allow the clinical Osteoblasto Condroblasto Mioblasto Célula del estroma  Fibroblasto transitorio
estas células fueron implantadas en ratas de edad avanzada, dentro de cimaras de applications of these results in a near future, Osteoprogenitor cells from BM of pa- transitorio fransitorio transitoria ]
matriz 6sea desmineralizada e inactivada (iDBM), o en cimaras de difusion, fueron tients with skeletical pathologies, could be cultured, amplified and induced toward .<>
capaces de producir grandes cantidades de cartilago y hueso. Este procedimiento ex- the osteoblastic lineage, in order to be reimplanted in to the same patients for an spe- @ (]
perimental permitira en un futuro inmediato la aplicacidn clinica de estos resulta- cific asseous reparation. The genetic engineering techniques will allow the in vitro ®
dos. Células osteoprogenitoras procedentes de BM de pacientes afectados por pato- cell transfection to insert a particular genetic character, which it coud be expressed S~
logias esqueléticas podrin ser cultivadas, amplificadas e inducidas hacia el linaje once the transfected cells are reimplanted into the host. Osteobl Fusion d
osteobléstico, para posteriormente ser reimplantadas en los mismos pacientes, diri- steoblasto Condroblaste E"S'bcf" e
gidas hacia una reparacion dsea determinada. Las técnicas de ingenieria genética vV - — O MIRDitos 9
permitiran la transfeccion de las células én vitro, para introducir algim carécter gené- - o \Q /),) ; 5
tico determinado que, una vez reimplantadas en el huésped, posibilite su expresion. e~ 5 2
— s >
Palabras dave: Célula osteoprogenttora. mamz de coldgeno, factor de crecimiento trans Key words: Osteoprogenitor cell, collagen matrix, mansforming growth factor-beta (TGF- ;\\\ ‘V{“ - l T
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Figura 1. El proceso mesengénico. Las MSCs tienen la capacidad de diferenciarse en una variedad de tejidos mesenquima-
ticos, tales como hueso, cartilago, musculo, meédula dsea, tenddn/ligamento, grasa, dermis, etc. En cada uno de los caminos
intervienen determinados GFs especificos que, principalmente, afectan a procesos proliferativos y diferenciadores. (Adaptado
de la referencia bibliogréfica 2, con permiso del autor).
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Aungue el hueso de animales viejos puede re-
generar tras una lesion, lo hace mas lentamente
y esto a pesar de que la actividad de los osteo-
blastos decrece con la edad (1). Caplan (2) ha de-
mostrado en humanos que, mientras el niumero
de células madre hematopoyeéticas varia muy po-
co con la edad, el de MSCs lo hace enormemen-
te; si en el recién nacido se encuentra una MSC
por cada 10.000 células de médula dsea (BM), a
los 80 afos de edad solo se puede encontrar una
por cada dos millones. Los osteoblastos proce-
dentes de donantes humanos de edad avanzada
{(superior a 70 anos) responden a los nutrientes en
cultivo, pero su capacidad proliferativa y biosinté-
tica es menor que la de células dseas fetales (3).
Nimni y col. (4) han demostrado que la respuesta
a la implantacion de matriz 0sea desmineralizada
(DBM) decrece en ratas viejas, siendo estimulada
por la administracion de células osteoprogenito-
ras singénicas. Becerra y col. (5) han demostrado
recientemente que las células de BM de ratas de
edad avanzada cultivadas muestran un descenso
en la expresion de fosfatasa alcalina (ALP), un en-
zima necesario para la mineralizacion esquelética,
comparada con la obtenida en los cultivos de cé-
lulas de ratas mas jovenes. En estos casos, la adi-
cion de DBM en polvo estimula la sintesis de ALP
solo en algunas células, que son, probablemente,
las que proceden de las pocas madres osteopro-
genitoras que quedaban en la médula de los ani-
males de estas edades (Figura 2). Por tanto, el
descenso de la actividad anabdlica observada en
huesos de individuos mas viejos no puede ser de-
bida solamente a la incapacidad de los osteo-
blastos y sus progenitores a progresar, puesto
gue éstos lo hacen en cultivo (6). Es decir, con la
edad disminuye enormemente el nimero de cé-
lulas susceptibles de diferenciacion osteblastica,
ademas de apreciarse una cierta dificultad de pro-
greso, por falta de factores o por incapacidad de
las propias células.

CELULAS MADRE OSTEOPROGENITORAS

Aunque carecemos de pruebas formales de la
existencia de células madre estromaticas, esta hi-
potesis, sin embargo, proporciona base concep-
tual atil desde la que investigar el potencial me-
sengenico del tejido estromatico de la BM. Se han
identificado células precursoras estromaticas en
numerosas especies por su capacidad para formar
colonias morfolégicamente parecidas a fibroblas-
tos (7, 8). El progenitor clonagénico responsable
de la formacion de colonias en estas condiciones
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es conocido como unidad fibroblastica formado-
ra de colonias (CFUF) (9). Basado en estos Yy otros
datos, Owen (10) propuso la hipotesis de las cé-
lulas madre estromaticas (stromal stem cells).
Células de BM cultivadas en condiciones que per-
miten el desarrollo osteogénico (L-ascorbato, de-
xametasona, dex, y B-glicerofosfato, B-GP) expre-
san un fenotipo osteoblastico (5, 11).

La mayor concentracion de células madre en
el adulto se ha encontrado en BM (12). Aungue to-
davia no se tienen datos directos sobre su estruc-
tura, evidencias indirectas las asimilan a linfocitos,
aunque algunos investigadores han evitado en el
pasado el uso de este término y preferian llamar-
las «células madre candidatas» (13). La proporcion
de células madre en suspensiones de BM puede
incrementarse destruyendo las células hemato-
poyeéticas susceptibles de tratamiento con agen-
tes tales como la vincristina, ya que las células
madre se dividen menos. Puesto que estas célu-
las progenitoras progresan a través de una serie
de tipps intermedios del linaje osteoblastico (14,
15), los anticuerpos que reconocen proteinas es-
pecificas superficiales de membrana, han ayuda-
do en parte a caracterizar los distintos estados de
desarrollo (16, 17). Asimismo se ha encontrado to-
da una serie de mediadores fisioldgicos de la di-
ferenciacion osteoblastica, tales como factores de
crecimiento (GFs), paratohormona, estrogeno y
1,25-dihidroxivitamina Ds. El uso de northern blot,
hibridacion in situ, e histoquimica, ha permitido
mapear la expresion secuencial del crecimiento
celular y de los genes tisulares especificos duran-
te el desarrollo progresivo del fenotipo de célula
6sea (18, 19). En un principio ocurre la prolifera-
cion, que asegura la expansion de la poblacion y
la sintesis de colageno tipo | de la matriz 6sea. En
este momento, se expresan los genes necesarios
para la activacion de proliferacion, progresion por
el ciclo celular, proteinas de adhesion celular, bio-
sintesis de matriz extracelular y citoesqueleto. Pos-
teriormente ocurre la expresion de genes asocia-
dos a la maduracion y organizacion de la matriz
osea, como los de la ALP. Finalmente, la expre-
sién de osteopontina y osteocalcina (OC), protei-
nas especificas de osificacion, es maxima, a la vez
gue ocurre la organizacion tipica del tejido dseo.

Aungue no existe un marcador (nico para las
células del linaje osteogénico, las células produci-
das en estas condiciones muestran caracteristicas
de células oseas; por ejemplo, elevada expresion
de ALP, produccion de matriz dsea mineralizada
y sintesis de OC dependiente de 1,25-vitamina Ds.
La formacion de células parecidas a osteoblastos
con estas caracteristicas fenotipicas y funcionales,
normalmente depende de la presencia de L-as-
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Figura 2. Niveles de expresion de ALP esquelética (cuadrados) y total {circulos), durante 28 dias de cultivo de células estro-
maticas de BM procedentes de ratas de 4 (a), 24 (b) y 48 (c) semanas de edad, en ausencia (linea discontinua) y presencia (linea
continua) de polvo de DBM. Junto a las graficas mostramos cultivos secundarios de células del estroma de BM, tefidos con
picrosirio-hematoxilina. (d) x100 aumentos; (e) x100 aumentos. Asteriscos, polvo de DBM. (f) x100 aumentos; (g) x50 aumentos.

corbato, dex y una fuente de fosfato inorganico
(B-GP) (20). Otros estudios (21) no han tenido éxi-
to en la identificacion de marcadores de células
osteoprogenitoras verdaderas, aunque reconocen
células del linaje osteogénico usando anticuerpos
monoclonales contra ALP.

FACTORES DE CRECIMIENTO, MATRIZ
EXTRACELULAR Y OSTEOGENESIS

La respuesta celular que el organismo dispara
ante una lesion dsea incluye la proliferacion de fi-
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broblastos o sus precursores mesenquimaticos,
la infiltracion de células inflamatorias, la diferer.l—
ciacion de condroblastos y osteoblastos a partir
de células progenitoras y la formacién de hueso
por osificacion endocondral o intramembranosa
(22-24). Esto implica quimiotaxis y diferenciac!én
de precursores osteoblasticos, asi como expresion
de GFs, citoquinas y proteinas como OC, osteo-
pontina y colageno tipo |, entre otras (25, 26). La
matriz dsea contiene numerosos factores, entre
los que se incluye algin miembro de la superfa-
milia de los TGF-B, que estimulan la formacion de
hueso y parecen actuar en diferentes momentos
del linaje osteoblastico.

El TGF-B1 es uno de los factores més abun-
dantes. Se libera en forma activa durante la re-
absorcidn dsea (27), estimula la proliferacion de
osteoblastos (28), causa quimiotaxis entre osteo-
blastos e incrementa la formacion de hueso (29).
Las proteinas morfogenéticas (BMPs) pertenecen
a esta familia pero sus efectos difieren de los del
TGF-B propiamente dichos. Las BMPs realzan la
diferenciacion de células dseas in vitro (30) y pa-
recen estar implicadas en dirigir las células a lo
largo del linaje osteoblastico. Son Unicas en pro-
ducir la formacién de hueso ectdpico (31-33), lo
que no producen los TGF-f. Por todo ello, las
BMPs se estan ensayando con entusiasmo como
potenciales agentes terapéuticos.

Otros GFs como el fibroblastico (FGF), plaque-
tario (PDGF) e insulinico | y Il (IGF I 'y 1) han mos-
trado ciertos efectos en proliferacion y diferen-
ciacion de células dseas, siendo también usados
en este campo de la investigacion (26, 34).

Aunque los GFs citados parecen ser los de
mads presencia en procesos osteogénicos, no de-
be descartarse la implicacion de otros, toda vez
que se conocen cientos de ellos, agrupados en
més de 20 familias moleculares (35). Dependiendo
de la proximidad entre los lugares de sintesis y
accion, los GFs se han clasificado como endocri-
nos, paracrinos y autocrinos, usandose también
los términos yuxtacrino e intracrino para interac-
ciones a corta distancia (Figura 3).

Aungue algunos estudios recientes han em-
pezado a desenmascarar el papel que los com-
ponentes de la matriz extracelular (ECM), tales co-
mo fibronectina, trombospondina, colagenos lll'y
IV vy glucosaminoglucanos especificos, desempe-
nan en la proliferacion y diferenciacion de células
del linaje hematopoyético (36, 37), se sabe menos
de su efecto sobre las células osteoprogenitoras
y su diferenciacion. Se ha ohservado (38) que cier-
tas citoquinas actdan junto a moléculas de la ECM
para anclar células madre en un microambiente y
modular su funcidn, y que ciertos rasgos osteo-
blasticos pueden ser importantes en esta cone-
xion (39).

Figura 3. Varias vias por las que los
GFs desarrollan sus actividades. Los
GFs (azul) son producidos por las cé-
lulas, pudiendo actuar en el interior
de las mismas, en su vecindad, o en
lugares mas alejados, modulando su
actividad al interaccionar con recep-
tores especificos. Estas vias pueden
OQ—) ser: (1) autocrina, (2) paracrina; (3)

endocrina, (4) yuxtacrina, (5) media-
da por la ECM, (6) intracrina. (Adap-
tado de la referencia bibliogréafica 35)
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El colageno | puede promover la aparicion de
fenotipo osteoblastico en algunos sistemas celu-
lares, comprobado por el incremento de la activi-
dad ALP y sintesis de OC y osteopontina, asi co-
mo cambios en la morfologia celular (40, 41).
También se ha observado estimulacién de dife-
renciacion osteogénica con otros componentes no
colagénicos de la ECM, como laminina y fibro-
nectina (42, 43). Usando una linea celular clonal
multipotencial (44, 45), se ha encontrado que es-
tas células pueden llegar a ser osteoblasticas en
presencia de BMP-2 y acido retinoico. La adicion
de colageno | parece necesaria para la expresion
del fenotipo osteoblastico por células mesenqui-
maticas inmaduras (45). Recientemente, Hasega-
wa y col. (46) consiguieron producir tejido con ca-
racteristicas 6seas en cultivos de células de BM de
rata, en un gel de colageno en ausencia de dex.
Una red tridimensional de colageno parece ser
esencial. Posteriormente, el mismo grupo (47) en-
contré que el TGF-B1, al anadirlo al gel de cola-
geno, realza todavia mas el proceso de diferen-
ciacién osteogénico.

Asimismo y de acuerdo con nuestros resulta-
dos, geles de colageno | suplementados con un
TGF-B1, al que se adhiere por ingenieria genética
un polipéptido de alta afinidad por el colageno |
(rhTGF-B1-F2) y minima concentracion de suero
durante los primeros diez dias de cultivo, permi-
ten seleccionar de BM de rata una poblacion ce-
lular que expresa marcadores Gseos in vitro (48,
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49) (*) y es capaz de inducir formacién de cartila-
go y hueso in vivo. El procedimiento experimen-
tal seguido en este caso se ha revelado muy efi-
caz para seleccionar, amplificar e inducir la
diferenciacion condro-osteogeénica, partiendo de
una mezcla heterogénea de células de BM (Figura
4). Lo que hicimos fue desarrollar un sistema pa-
ra seleccionar, amplificar e inducir una poblacién
de células osteoprogenitoras procedentes de BM
de rata, basado en la interaccidn de las mismas
con una matriz de colageno y GFs pertenecientes
a la familia TGF-B. Las células de BM se obtuvie-
ron de ratas Fischer-344 machos de cuatro sema-
nas de edad. Durante los primeros diez dias de
cultivo (periodo de seleccién, PS), los cultivos se
mantuvieron en medio con suero fetal bovino a
muy baja concentracion (0,5% FBS) con el fin de
eliminar la mayor parte de células de la linea he-
matopoyética. En el dia 11 de cultivo se inicio el
periodo de amplificacion (PA), que consistié en
cambiar a medio de cultivo completo (10% FBS)
para estimular la proliferacién de las células que
hubieran sido capturadas. En el dia 15 (periodo de
induccion, Pl) se pone a los cultivos en presencia
de dex 10 M y B-GP 2 mM, que se anadieron a

(*) ANDRADES J A, BECERRA J, SORGENTE N, HAN
B, HALLF L, NIMNI M E. A recombinant human TGF-1 fu-
sion protein with collagen-binding domain, promotes mi-
gration, growth and differentiation of bone marrow me-
senchymal cells. Exp Cell Res. (en prensa).
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los cultivos con cada cambio de medio. Ambas
sustancias son inductores osteogénicos in vitro
gue promueven la expresion de marcadores
6seos, como es el caso de la dex que estimula la
expresion de ALP, necesaria para la mineraliza-
cion, o el B-GP, que eleva los niveles de fosforo
inorganico, necesario para la formacion de fosfa-
to célcico. Estudiamos las células cultivadas a lo
largo del camino condro-osteogénico en lo que se
refiere a expansion (proliferacion celular y sinte-
sis de ADN) y diferenciacion [actividad ALP, ex-
presion de OC, contenido de calcio (Ca) y res-
puesta condrogénical. La induccién osteogénica
promovida en las células sometidas al procedi-
miento anteriormente descrito viene avalada por
la expresidn de marcadores osteogénicos, como
se ilustra en la Figura 5. Otros aspectos de citodi-

ferenciacion han sido ya descritos anteriormente
(48). Asimismo, y tras 16 dias de cultivo (al segun-
do dia de induccidn), desarrollamos experimen-
tos in vivo de osteogénesis ectdpica implantando
las células seleccionadas en camaras de DBM
inactivada (iDBM) y de difusién, bajo la piel de la
espalda de ratas machos de edad avanzada (28
semanas). Cuatro semanas mas tarde, los anima-
les se sacrificaron y los implantes se extrajeron
para ser sometidos a analisis bioquimico y estu-
dio histolagico.

Para investigar la capacidad de desarrollar ac-
tividad osteogeénica in vivo por las células proce-
sadas in vitro, se ha seguido la metodologia am-
pliamente ensayada de implantar dichas células
en camaras de difusién (Figuras 6a, c) (50, 51). El
tejido formado, aunque avascular, se asemeja al

d 0 ,.-:3 o -

Figura 6. Morfologia de los cultivos in vitro. EI rhTGF-1-F2 seleccioné una poblacién de células de morfologia cuboidal tipi-
ca de osteoblastos en el PS. {a) x150 aumentos; (b) x200 aumentos; (d) x100 aumentos; (e} x80 aumentos. La Figura (¢) mues-

tra una colonia similar a la de la Figura (b), procesada para microscopia optica convencional y tefida con hematoxilina-eosi-
na. x200 aumentos
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Figura 6. (a) Las células se implantaron en camaras de
iDBM (flecha), o en camaras de difusion (doble flecha) for-
madas por un anillo plastico (cabeza de flecha) al que por
ambos lados se le pegan (adhesivo, flecha larga) sendos
filtros de 0,45 um de tamano de poro (asteriscos). La im-
plantacidn se realizé bajo la piel de la espalda de ratas
Fischer-344 machos de 28 semanas de edad (b, c). Barra,
1Tcm.

Oseo visto con microscopia optica y electronica.
La expresion temporal de componentes celulares
vy extracelulares es similar a la observada en los
procesos de osteogénesis (62, 53). La mezcla de
hueso, cartilago y tejido fibroso formados en las
camaras de difusion parece ser producida por un
escaso numero de células precursoras (54). Nimni
y col. (4) han experimentado el uso de camaras
fabricadas con cilindros de iDBM, sellados en am-
bos extremos con filtros porosos (Figuras 6a, b).
Nuestros resultados con el uso de estas camaras
ha permitido por vez primera formar hueso y car-
tilago con las células cultivadas in vitro en pre-
sencia de rhTGF-B1-F2 (Figura 7) (¥*).

PERSPECTIVAS DE FUTURO:
TERAPIA AUTOLOGA

Estudios recientes sugieren que el colageno
junto con el TGF-B podrian mantener la supervi-
vencia y/o expresion de fenotipos osteogénicos
(46, 47), por lo que, en nuestro estudio, la matriz
de colageno podria estar ejerciendo un efecto si-
nérgico con el rhTGF-$1-F2 en la elaboracion de
un sistema de captura para MSCs.

A pesar de que ya han sido descritos meétodos
de aislamiento de células madre hematopoyéticas
mediante condiciones de crecimiento selectivo
(55), la captura de MSCs mediante matrices cola-
génicas representa una estrategia novedosa.

Captacion de células osteoprogenitoras

Ademads, el TGF-B no habia sido demostrado has-
ta ahora como GF capaz de mantener viva una
poblacién celular cultivada en condiciones extre-
mas (bajo suero). El disefio del rhTGF-31-F2 con
un dominio de unidn al colageno, le atribuye pro-
piedades que no se encuentran en la forma natu-
ral del TGF-B (56). Esta nueva proteina podria de-
sarrollar un papel importante en la captura de
células progenitoras blastoideas, que responden
a un factor cuya estabilidad esta mejor preserva-
da gracias a su anclaje a la matriz colagénica, lo
que ademas le permite ser liberado lentamente al
medio de cultivo alargando notablemente su vida
media (¥).

Hay pocas dudas de que, segun progresen
nuestros conocimientos, los trastornos de la for-
macion de hueso podran ser remediados con la
aportacion de los GFs apropiados. La administra-
cion sistémica de GFs de hueso, tales como las
BMPs o TGFs-B, podra ser Util para tratar enfer-
medades tales como la osteoporosis, si aquéllos
pueden ser dirigidos al hueso. Una alternativa a
la administracion sistémica o local podria incluir
la recoleccion de BM para ser cultivada siguiendo
el modelo experimental in vitro de la Figura 4.
Esto es, se realizaria una seleccion y posterior am-
plificacion de las células progenitoras del pacien-
te, mediante GFs y matrices colagénicas in vitro.
Estas células podrian seguir luego, al menos, tres
caminos segun las necesidades: a) podrian ser
congeladas para que sirvieran de almacén de cé-
lulas para posteriores aplicaciones; b) podrian ser
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1207 Camaras iDBM

100
80—

60

Confrol hTGF-31

rhTGF-B1-F2 rhBMP-7 rhBMP-2
a Condiciones experimentales

Figura 7. (a) Niveles de ALP (U/ug ADN) (barra rayada), OC (ng/ug ADN) (barra punteada)} y Ca {ug/mg peso seco) (barra lisa)
en las cdmaras de iDBM implantadas con células cultivadas bajo las distintas condiciones experimentales. La histologia mues-
tra formacion de hueso (H) por las células tratadas con el rhTGF-1-F2 (c, tincion de hematoxilina-eosina) y abundante carti-
lago (C). Las camaras que contenian células tratadas con rhBMP-2 (d, tincién de azul alciano) estaban repletas de hueso (H),
mientras que las que contenian células cultivadas en ausencia de GF (b, tincién de hematoxilina-eosina) solo presentaban un
tejido fibrilar (F). Asterisco, pared de las camaras de iDBM. x50 aumentos.

sometidas a un Pl osteogénico, de manera simi-
lar al realizado con dex y B-GP para, seguidamen-
te, ser reimplantadas en pacientes con problemas
de reparacion dsea. Las situaciones pueden ser
las debidas a fracturas que no sueldan (por ejem-
plo, pacientes de edad avanzada), donde podrian
inyectarse directamente las células capacitadas en
las fracturas, solas o convenientemente vehiculi-
zadas, o como consecuencia de pérdidas masivas
de masa 6sea (por ejemplo, traumatismos, asi-
_rnetrl'as de huesos largos, etc.), donde las células
inducidas se absorberian a vehiculos porosos, ta-
Ie-s'como la hidroxiapatita (HA), de demostrada
utilidad osteogénica (57), para ser implantados en
los defecto_s del hueso. Ademés ¢), las células os-
teoprogenitoras capturadas pueden ser modifica-
das por tgcnlcgs de transferencia génica para se-
gregar citoquinas o cualquier otro factor gue

198 MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 3

module la cicatrizacién de heridas vy los procesos
osteoinductivos que, en enfermedades dseas in-
curables como la osteogénesis imperfecta, estén
impedidos. En esta tercera via, por ingenieria ge-
nética las células amplificadas serian transfecta-
das con retrovirus que contengan un gen desea-
do (gen X). A continuacidn, estas células serian
inyectadas intravenosamente en el paciente que,
previamente, habria sido sometido a irradiacion o
quimioterapia de su BM, con el fin de asegurar la
eliminacion de las células deficientes y que las cé-
|ulas transfectadas colonicen rapidamente la mé-
dula deprimida. La representacion esquematica
de la Figura 8 explica el procedimiento experi-
mental general que estamos desarrollando y que
posibilitara en un futuro no muy lejano la aplica-
cién clinica de nuestros resultados obtenidos en

los ultimos afos.
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Figura 8. Estrategias experimentales propuestas para la regeneracion osea.
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RESUMEN

La variabilidad en el desarrollo de patologia auditiva indu-
cida por ruido sugiere la existencia de mecanismos de protec-
cion frente a ruido de intensidad elevada. En esta funcién se
considera como importante el papel que desempena el sistema
eferente medial. La comprobacion de la integridad de éste me-
diante un método objetivo de valoracidn coclear como son las
otoemisiones aciisticas (TEOAE), es el objetivo de este trabajo.

Estudiamos un total de 20 sujetos expuestos a ruido, reali-
zando registro de TEOAE en tres condiciones: estindar, con es-
timulacion contralateral de ruido blanco y tras estimulacién ip-
silateral con ruido blanco.

Nos encontramos con una reduccion en la amplitud de las
TEOAE cuando existe estimulo contralateral o tras estimulo ip-
silateral.

Los resultados evidencian la valoracién que genera en las
TEQAE el ruido, lo que sugiere la influencia inhibidora del sis-
tema eferente medial. Todo ello orienta hacia la valoracion de
la susceptibilidad individual a través del funcionamiento inhi-
bidor de dicho sistema como posible mecanismo de proteccitn
y la presencia de disminucion de amplitud de las TEOAE al
igual que ocurre con las disminuciones temporales de umbral,
tras la exposicion a ruido.

Palabras clave: Otoemisiones acisticas, susceptibilidad individual,
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ABSTRACT

The variability for development of noise induced hearing
loss suggest that existing protection mechanisms to high inten-
sity noise. Medial efferent system has an important role in this
function. The verification of integrity of this, by an objective
method as otoacoustic emissions (TEOAE) is the target of this
paper. We study a total of 20 subject exposed to noise in three
conditions: standard, with contralateral white noise and ipsila-
teral high noise.

The results evidence an amplitude reduction of TEOAE,
with ipsilateral or contralateral noise, and this suggest the inhi-
bitor influence of efferent system. Thus, guide to the suscepti-
bility assessment across inhibitor function of this system as pos-
sible protection mechanism, an the amplitude reduction of
TEOAE as with the temporary threshold shift, after noise ex-
position.
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INTRODUCCION

Las variaciones en la susceptibilidad interindi-
vidual para desarrollar hipoacusia neurosensorial
inducida por el ruido (NIHL) sugiere la existencia
de mecanismos de proteccion frente a los sonidos
de intensidad elevada. En esta funcién de protec-
cion se considera que el sistema eferente medial
puede desempenar un importante papel y existen
hallazgos experimentales que apoyan esta idea
(1-3).

La posibilidad de realizar una exploraciéon fun-
cional de la actividad de este sistema eferente me-
dial a través de las variaciones que se producen
en las otoemisiones acusticas (OAE) tras la esti-
mulacién acustica del oido contralateral, nos abre
una via de estudio de esta posible funcién pro-
tectora en humanos (4-5).

A partir de ambos conceptos hemos extraido
cuatro ideas de cuya combinacion esperamos
comprobar si la integridad funcional del sistema
eferente medial nos permite identificar individuos
susceptibles a desarrollar lesiones cocleares an-
tes de su exposicion a ruidos:

1. La estimulacion acustica contralateral pro-
duce reducciones en las modificaciones transito-
rias del umbral (TTS) inducida por tonos puros.

2. La estimulacion acustica contralateral pro-
duce reducciones en la amplitud de las otoemi-
siones acusticas provocadas por clicks (TEOAE)
{efecto supresor contralateral de las TEOAE) (6).

3. La estimulacion acustica ipsilateral continua
produce TTS (7-8).

4. La estimulacion acustica ipsilateral continua
provoca reducciones en la amplitud de las TEO-
AE (9-10).

El objetivo es determinar si en aguellos casos
en los que se producen importantes reducciones
en la actividad coclear tras la activacion del siste-
ma eferente medial por la estimulacion acustica
contralateral se producen menores variaciones de
esta actividad cuando estimula dicho oido con so-
nidos de forma continua.

MATERIAL Y METODOS

El estudio lo hemos realizado en 20 volunta-
rios que cumplian los siguientes requisitos:

— Menor de 30 anos de edad.

— Ausencia de antecedentes de patologia oto-
logica o virica.

— Ausencia de exposicion habitual a ruidos.

Susceptibilidad a ruido con OEA

— Umbrales via aérea < 20 dB HL en todas las
frecuencias del audiograma tonal.

— Timpanograma tipo A y presencia de refle-
jo acustico.

— Presencia de TEOAE en ambos oidos.

Con el analizador otodinamico ILO88 (V. 3.94)
hemos obtenido registros de TEOAE en tres con-
diciones:

1. En condiciones normales de registro en ca-
hina insonorizada.

2. Simultaneamente a la estimulacion del oido
contralateral con un ruido blanco de 60 dB HL.

3. Tras la estimulacion durante cinco minutos
de la coclea ipsilateral con un ruido blanco de 100
dB HL.

En el analisis estadistico agrupamos los regis-
tros segun las condiciones en que fueron obteni-
dos y comparamos las variaciones gue se produ-
cen en la amplitud de las TEOAE (echo size)
cuando éstas se determinan bajo la influencia de
algun tipo de estimulo sonoro respecto a las re-
gistradas en condiciones normales que se consi-
deran como el grupo patron.

Todo el estudio se realizé en concordancia con
los principios éticos de la Declaracion de Helsinki
(1975, 1983).

RESULTADOS

Al analizar los resultados de una forma global
observamos como se produce una reduccion de
la amplitud de las TEOAE (ECHO) cuando estas
son registradas simultaneamente a la aplicacion
de un estimulo acustico contralateral o tras la es-
timulacion continua ipsilateral (Figura 1). Si agru-
pamos los registros segtin las condiciones en que
fueron obtenidos y realizamos un célculo prome-
diado de los valores de la amplitud de la TEOAE
obtenemos una reduccién de aproximadamente
1 dB SPL cuando estan sometidos a la influencia
de algun estimulo sonoro ipsicontralateral. El mis-
mo fenémeno se observa al promediar los valo-
res de la reproductibilidad (REPRO) (Figura 2),
apreciandose reducciones significativas de este
parametro sobre todo cuando la OAE se registra
simultaneamente a la estimulacion contralateral.

Al analizar caso por caso estas modificaciones
(Tablas | y Il) observamos como tan soélo en una
ocasion no se produce ninguna variacion en la
amplitud de la TEOAE entre los tres tipos de re-
gistro. En el resto de casos observamos reduc-
ciones de este parametro (= 0,5 dB SPL) entre el
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Figura 1. Amplitud promediada de las TEOAE en cada uno
de los grupos.
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Figura 2. Valores promediados de la REPRO en cada uno
de los tres grupos.

registro obtenido en condiciones normales y al-
guno de los obtenidos en otras condiciones. Des-
taca el hecho de que en el 75% de los casos, con-
cretamente en 15 ocasiones, estas reducciones no
se producen en ambos tipos de registros simulta-
neamente (Figura 3). En nueve ocasiones la mo-
dificacion de la amplitud de la TEOAE tan solo se
produce cuando se estimula la coclea contralate-
ral y no se observa ninguna variacion cuando el
registro se obtiene tras la estimulacion continua
ipsilateral; en seis casos observamos el fenéme-
no contrario.

Si realizamos una correlacion de las reduccio-
nes (en dB SPL) que se producen en la amplitud
de las TEOAE obtenidas bajo la influencia del al-
g_l]n estimulo respecto a las obtenidas en condi-
ciones normales (Figura 4), ohservamos como
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TABLA |I. Echo size (en dB SPL) de
la totalidad de registros de TEOAE
obtenidos en las tres condiciones

de registro

SIN EAC EAI
@ 1 10,0 9,0 9,7
o 2 5,5 b5 4.4
| 3 12,0 10,0 10,2
o 4 12,3 12,0 1.3
H 5 11,0 10,3 10,2
O 6 7,0 7.2 71
@ 7 11,2 8,3 10,7
| 8 7.6 6,9 7,0
o 9 12,3 121 11,2
O 10 6,1 6,0 34
o n 13,8 13,7 10,6
@ 12 13,7 12,7 134
O 13 8,2 77 6,4
@ 14 85 6,9 8,1
@ 15 6.4 5,1 6,2
® 16 71 53 6,8
O 17 6,1 57 49
@ 18 5,9 43 5,6
@® 19 7.0 5,2 6.7
@ 20 8.2 6,1 7.7
Media 9+277 8+288 8,08 + 2,69

Se individualiza en cada caso la existencia de reducciones de la
amplitud de la TEOAE > 0,5 dB SPL si el registro se ha realizado
bajo la influencia de algun estimulo actstico. (O no se observan
reducciones; B reducciones con ambos tipos de estimulo; @ re-
duccion sélo con estimulacion acustica colateral simultanea; O re-
duccion solo tras estimulacion actstica ipsilateral.)

existe una correlacion negativa entre estos valo-
res (r=-0,45;-0,75 < R<-0,01) y, por lo tanto, en
la medida en que el estimulo contralateral induce
importantes reducciones de la amplitud de las TE-
OAE, la reduccién de este valor tras la estimula-
cion ipsilateral es mucho menor.

DISCUSION

La estimulacion acustica ipsi o contralateral es
capaz de provocar modificaciones de la actividad
coclear objetivables a través de las reducciones
que provocan en la ampl itud de las TEOAE.

Destaca que en el 75% de los casos donde se
objetivan reducciones de esta amplitud (= 0,5 dB

52
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TABLA Il. Se muestran los valores de
las diferencias de los valores la amplitud
de la TEOAE (EN dB SPL) entre
los diferentes registros

SIN-EAC SIN-EAI EAC-EAI
1 1,0 0,3 0,7
2 0 1,1 -1,1
3 2 1.8 0,2
4 0,3 1 -0,7
5 0,7 08 -0,1
6 0,2 0,1 0.1
7 29 05 24
8 0,7 0.6 0,1
9 0,2 1.1 -09
10 0,1 2,7 -2,6
11 0,1 3.2 31
12 1 0,3 0,7
13 05 1,8 -1,3
14 1,6 04 1,2
15 1.3 0,3 1
16 18 0,3 1,5
17 0.4 1.2 -0,8
18 1.6 03 1.3
19 1.8 0.3 15
20 2,1 05 1.6

SPL) solo aparece en uno de los dos registros ob-
tenidos bajo la influencia de la estimulacién so-
nora. Estos datos son sugestivos de la posible in-
fluencia inhibidora que ejerce el sistema eferente
medial sobre la actividad coclear a traves de la
modificacion de las propiedades mecanicas del
érgano de Corti, siendo éste el mecanismo por el
cual la activacion de este haz puede desempenar
un papel protector frente a los ruidos.

Al alcanzarse una correlacion negativa entre
las reducciones de la amplitud de las TEOAE en-
tre uno y otro grupo (r = -0,45), los resultados
apuntan hacia la idea de que cuando se desenca-
dena un importante efecto supresor contralateral,
dicho oido se muestra menos susceptible a la fa-
tiga auditiva objetivable a través de una menor
TTS inducida por «Multi-Tone Complex in noise»
(11) o tras induccion menores reducciones en la
amplitud de las TEOAE como en este caso.

Estos hallazgos coinciden con los de otros
autores y evidencian que la aplicacion del regis-
tro de TEOAE en el estudio y combinacion de los
conceptos de fatiga auditiva y efecto supresor

Susceptibilidad a ruido con OEA

N.? casos

0 - A
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5 4
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3 =

2

1

0 ‘ : )

NO EAC/EAI EAC EAI

REDUCCION: DISMINUCION AMPLITUD TEOAE > 0,5 dB SPL

Figura 3. Numero de casos en los que se producen re-
ducciones de la amplitud de la TEOAE > 0,5 dB SPL en re-
lacion con las condiciones de registro.
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Figura 4. Correlacion de los valores de reduccion de la am-
plitud de las TEQAE en funcién del estimulo.

contralateral resulta una linea de trabajo valida en
la identificacion de la susceptibilidad individual
frente al ruido. Sobre todo al valorar la integridad
del sistema eferente medial como posible meca-
nismo de proteccion (12) y de resistencia a los
efectos del ruido (13), por un lado, y las variacio-
nes en forma de reduccion de la amplitud en las
TEOAE, al igual que ocurre con las disminuciones
transitorias de umbral auditivo (TTS), como me-

nor resistencia a los efectos de aquel, por otro
(14).
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Condiciones de trabajo y patologia lumbar

Work conditions and low back pain

1 C.8.H.T. de Huelva
2 Universidad de Huelva

RESUMEN

Dado que la lumbalgia de origen ocupacional es un impor-
tante problema sanitario y socioecondmico en los diversos co-
lectivos de la poblacion trabajadora, se ha estudiado la morbi-
lidad osteomuscular lumbar en los trabajadores de una empresa
quimica (694 trabajadores) durante el periodo 1992-1996, utili-
zandose como fuentes de informacion los registros médicos ad-
ministrativos existentes. Se han encontrado como resultado una
disminucién progresiva tanto de la accidentabilidad como del
niimero de bajas laborales registradas con valores porcentua-
les similares a la media del sector, ademis de una preponde-
rancia de los casos de causa comiin frente a los casos acciden-
tales.

Los operadores de planta y el personal de mantenimiento
se identificaron como los puestos de mayor riesgo, siendo el co-
breesfuerzo, con un 64 %, la causa mis frecuente de accidente.

Palabras clave: Enfermedad conuin, accidente, lumbalgia.
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ABSTRACT

Beeing that the low back pain with an occupational origen
is one of the social-economical and health problems in the va-
ried work population groups. The lumbar osteromuscular mor-
bility of the workers of a quemical company (694 workers) ha-
ve been studied during the period between 1992-1996. Medical
and administrative existing registers have been used as source
of information. It has been found a progressive decrease of the
accidentality as well as the number of work absences registered
with porcentual values to the average of the sector as well as a
preponderance of the common cases compared to the acciden-
tal cases.

The floor traders and the maintenance workers we identi-
fied as the higher risks posts beeing the supereffort with a 649,
the most frequent cause for an accident.

Key words: Common disease, accident, low back pain.
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INTRODUCCION

Uno de los mas serios y persistentes proble-
mas de salud publica es la lumbalgia de origen
ocupacional, tanto desde el punto de vista sanita-
rio como socioeconémico, en los diversos colec-
tivos de la poblacidn trabajadora.

Es una de las mas frecuentes e incapacitantes
situaciones que afecta a los trabajadores en sus
anos productivos. Tiene una alta prevalencia en la
poblacion trabajadora, estimandose que el 80%
de los trabajadores tendra algun tipo de lumbal-
gia, no siendo las recurrencias excepcionales, ya
que el 30% del porcentaje anterior tendra varios
episodios (1).

Por otro lado, esta condicion afecta a entre un
30 y un 80% de la poblacidn general en algiin mo-
mento de su vida.

La incidencia anual de los problemas de espal-
da, con las recurrencias, puede estar en torno al
20%, aunque la duracion de los episodios en la
mayoria de los casos es corta (1, 2).

Existen datos gue resaltan los aspectos del
coste econémico que supone para la sociedad.

En Espana el 17% de las incapacidades labo-
rales transitorias son lumbalgias, siendo la dura-
cion media de las bajas de unos veinte dias (3).

La repercusion econdmica media por baja la-
boral debida a esta causa se estima en 600.000 pe-
setas/caso (4).

Es de interés resaltar que existe frecuentemen-
te una pobre correlacion entre dano tisular u or-
ganico y sintomas de discapacidad, por lo que
siempre hay que tener en cuenta esta discordan-
cia a la hora de considerar factores legales, socia-
les 0 econdmicos que en esta patologia se pue-
dan plantear (5).

Los sintomas lumbares fueron vistos en traba-
jos fisicos pesados, especialmente cuando se
transportan materiales de forma manual. En este
sentido, los operadores de maquinas vy los traba-
jadores de planta aparecen como los mas afecta-
dos.

Es conocido que las lumbalgias estan asocia-
das a ciertas actividades bien identificadas y de
esta forma, un cierto estilo de vida o una deter-
minada linea de trabajo, pueden hacer que apa-
rezcan o se exacerben (2, 6).

Rihiméki y Burdoff, basandose en la evidencia,
concluyeron que los principales factores de ries-
go para la lumbalgia son: trabajo fisico pesado,
posturas estaticas de trabajo, empujes y movi-
mientos violentos, vibraciones, trabajos repetiti-
VoS, girps al transportar, cargar de forma repenti-
na y asimetricamente.
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Aunque se sospecha que los factores psicoso-
ciales estan también implicados en la génesis de
esta patologia, algunos trabajos al respecto no
muestran resultados claros (7).

MATERIAL Y METODOS

Los sujetos participantes en el estudio fueron
los 694 trabajadores de una empresa quimica,
considerando como Gnico criterio de inclusion que
fuesen trabajadores de plantilla que hubiesen te-
nido vinculacién laboral con la empresa desde el
1 de enero de 1992 hasta el 31 de diciembre de
1996.

El criterio de exclusion que nos fijamos fue
que el trabajador no desarrollara su actividad la-
boral en el lugar donde se situa la empresa, que-
dando fuera del estudio todo el personal adscrito
a dependencias y delegaciones situadas en otras
provincias y comunidades.

Las fuentes de informacion utilizadas para la
obtencion de los datos fueron los registros exis-
tentes en la empresa: médico-sanitarios (labora-
les, absentismo y bajas, accidentes) y los registros
administrativos (profesiogramas, plantillas y or-
ganigramas).

Los datos recogidos se valoraron, cuantifica-
ron y tabularon, tanto a nivel global como anual,
siendo la informacion recogida la que se refiere a
continuacion:

— Accidentabilidad global, anual y mensual.

— Accidentalidad por patologias especificas.

— Bajas por causas laborales o comunes.

— Accidentabilidad por patologia lumbar.

— Bajas por patologia lumbar de causa no la-
boral.

— Antecedentes personales de patologia lum-
bar en la historia clinica.

— Nuamero de trabajadores en cada puesto o
seccion.

— Tareas de trabajo.

— Edad.

— Sexo.

— Causa, diagnostico y puesto de trabajo en
los casos detectados.

La patologia lumbar por accidente se definié
como el proceso patoldgico de origen principal-
mente traumatico con conceptualizacion legal de
accidente de trabajo.

La patologia lumbar por enfermedad comun
se definio como el proceso patologico que afecta
a la columna lumbar con conceptualizacion legal
de enfermedad comun.
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La baja laboral se consideré como la ausencia
transitoria del trabajador en su empresa por cau-
sa de enfermedad comuin o accidente de trabajo.

RESULTADOS

Datos poblacionales medios de la plantilla
de la empresa

Podemos definir el perfil medio del trabajador
de la empresa, objeto de estudio, con las siguien-
tes caracteristicas halladas con mayor frecuencia:
poblacion laboral de predominio masculino (94%),
de edad media (47 anos), con peso Y talla corre-
lacionados con los datos poblacionales estandar
de nuestro pais.

Asimismo, se trata de una poblacion estable
desde el punto de vista laboral (38% con contrato
fijo) y con una antigliedad de mas de 20 anos (en
el 82% de los trabajadores).

Resultados comparativos entre la
accidentabilidad por patologia lumbar y la
accidentabilidad por otras causas (Figuras 1y 2)

Analizando los resultados obtenidos, se ob-
serva que:

— Existe un progresivo descenso del numero
de accidentes registrados, tanto en los de etiolo-
gia lumbar como en los referidos a otras causas,
en los anos estudiados.

— El nimero de accidentes se mantiene rela-
tivamente constante en los distintos meses del
afo con una ligera oscilacion al alza durante los
meses de verano en los accidentes por otras cau-
sas, mientras que disminuye ligeramente en los
de etiologia lumbar.

— Comparando el grupo de accidentes por pa-
tologia lumbar con el resto de accidentes, puede
observarse que representan un porcentaje del 7%,
valor coincidente con los datos del 6,7% de me-
dia en Espana.

Resultado comparativo entre la morbilidad por
patologia lumbar de indole accidental y
no accidental (Figura 3)

Obtenemos una preponderancia de los casos
de patologia lumbar no accidentales en el 71%
(englobados bajo el epigrafe de «enfermedad co-
mun») con respecto a los considerados de causa
accidental (29%).

Condiciones de trabajo y patalogia lumbar

PATOLOGIA LUMBAR
7%

PATOLOGIA NO LUMBAR
030

3%

Figura 1. Porcentajes totales de casos de ambas patolo-
gias.
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Figura 2. Comparativa interanual de accidentes.
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Figura 3. Comparativa quinquenal de enfermedad comuin
y accidente.

Conviene resenar que en los registros analiza-
dos solo constan aquellos procesos catalogados
como enfermedad comuin que han implicado ba-
ja laboral del trabajador, lo que nos lleva a pensar
que el numero de casos por esta patologia es mu-
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Figura 4. Porcenta-
je global de acciden-
tes y enfermedad
comun por grupo
de edad.

cho mayor, si se anadieran todos aquellos proce-
sos lumbares que no han requerido baja laboral.

Resultados de morbilidad por patologia lumbar
segun grupos de edad (Figura 4)

Se observa que esta patologia es mas fre-
cuente en los colectivos de edad avanzada (cuar-
ta y quinta décadas de la vida), lo que puede in-
ducir a pensar que la edad tiene algun grado de
influencia en su presentacion, lo cual estaria en
discordancia con los datos referentes al factor
edad existentes en la bibliografia. Estos datos po-
drian estar sesgados, dada la preponderancia en
la plantilla de la empresa de trabajadores con es-
tas edades, con lo cual es I6gico que con la pre-
sencia de un grupo numeroso, se obtenga un ma-
yor numero de casos en dichos grupos.

Resultados de morbilidad por patologia lumbar
segun el puesto de trabajo (Figura 5)

Se observa una distribucion similar de por-
centajes en los casos considerados como enfer-
medad comtin,

Por el contrario, vemos una manifiesta supe-
rioridad de los porcentajes de accidentabilidad en
aquellos puestos de trabajo en los que se presu-
pone la existencia de unas mayores demandas fi-
sicas o carga de trabajo.

Resultados de morbilidad por patologia lumbar
segun la hora de la jornada del accidente
(Figura 6)

El 75% de los accidentes por patologia lumbar
se produce en las seis primeras horas de la jor-
nada laboral y el 14% en las cuatro restantes.
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Figu 5a) y b). Porcentaje global de accidentes y enfer-
medad comun por puesto de trabajo.
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36%

Figura 6. Porcentaje global de patologia lumbar y hora de
la semana en que se produce.

Resultados de morbilidad por patologia lumbar
segun las causas del accidente

Obtenemos que es el sobreesfuerzo el princi-
pal implicado en la etiologia de estos procesos
(64%).

58
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BAJAS Y ABSENTISMO

Se observa un progresivo descenso tanto en
el nimero total de bajas por accidente como en
el nimero de bajas motivadas por accidente de-
bido a patologia lumbar en el quinquenio estudia-
do. Sin embargo, el porcentaje de bajas por acci-
dentes debido a patologia lumbar con respecto al
total de bajas por accidente es mayor, represen-
tando un 16% del total (Figura 7).

El nimero de dias perdidos, tanto por acciden-
te debidos a patologia lumbar como por acciden-
tes debidos a otras causas, es similar y estable du-
rante todos los afos analizados (Figura 8).

El pico registrado seria la consecuencia de la
existencia de un caso de larga evolucion que dis-
torsiona el resultado final.

La duracion media de las bajas por patologia
lumbar que cursa como enfermedad comtin es
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Figura 7. Comparativa del quinquenio del numero total de
accidentes y de accidentes por patologia lumbar.
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Figura 8. Comparativa del quinguenio del numero total de
dias perdidos por patologia lumbar y otras patologias.
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superior a aquellas conceptuadas como acciden-
te laboral en casi el triple de dias (10 frente a 26).

El nimero de bajas en el grupo de enferme-
dad comun es muy superior al de accidentes (pro-
porcion de 11 a 1), constituyendo el porcentaje de
jornadas laborales perdidas por problemas lum-
bares el 0,25% del global.

DISCUSION

La disminucion en el quinquenio observado
del nimero de accidentes en general, como de los
motivados por patologia lumbar en particular, no
debe sorprendernos pues sabemos que los indi-
ces de accidentalidad han permanecido més o
menos estables durante los ultimos anos, por lo
que esta reduccion debe ser motivada por facto-
res intrinsecos a la propia empresa. En este sen-
tido, la explicacion puede venir por la implanta-
cion de diversas medidas en los ambitos de la
seguridad en el trabajo y en el control de la salud
y evolucién de los procesos patoldgicos de los tra-
bajadores. Merced a esta disminucion del nime-
ro de accidentes, el porcentaje de problemas lum-
bares en la empresa por causa traumatica o
accidental (7%), se acerca a la media espanola
(6,7%). Aunque también obtenemos en nuestros
resultados una disminucion, tanto del numero to-
tal de bajas como de bajas por problemas lum-
bares, sigue siendo significativo que las bajas por
problemas traumaticos lumbares contintien te-
niendo una duracion media mas elevada (en tor-
no a los diez dias) y, debido a su recurrencia, de-
terminen cifras de absentismo relevantes. Esto
puede explicar que el porcentaje de problemas
lumbares (7%), con respecto al de accidente, es
relativamente pequeno pero implica un mayor vo-
lumen de bajas y de dias perdidos, siendo espe-
cialmente importante en los anos 1992, 1993 y
1994. Dadas las caracteristicas de los puestos de
trabajo estudiados es predecible que se produz-
can mayor numero de accidentes tipo heridas y
quemaduras, que suelen tener un curso corto %
buena evolucion, presentando, por el contrario,
los accidente con patologia lumbar mas proble-
mas para su resolucion, asi como recaidas ante
circunstancias desfavorables.

Encontrado en el estudio que la cifra de pro-
blemas lumbares, calificados como enfermedad
comuin, es superior a la relacionada con causa ac-
cidental nos viene a confirmar que la aran mayo-
ria de los procesos patoldgicos de la poblacion
trabajadora sigue siendo atendido por los servi-
cios de atencién primaria y catalogados como de
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«causa comun» y, como tales, legalmente consi-
derados.

Con independencia de que las estadisticas nos
senalen que las lumbalgias tienen una alta preva-
lencia en la poblacion en general, seria convenien-
te que, al realizar los profesionales sanitarios la
historia clinica, tuviera un mayor peso la realiza-
cion de una buena historia laboral y la valoracion
detallada de los datos referenciados a las tareas
de trabajo, pues se lograria descubrir infranotifi-
caciones en procesos lumbares que han tenido su
origen en el ambito laboral (8). Asimismo, una
inadecuada importancia de los factores laborales
crénicos presentes en la génesis de estas patolo-
gias generan dificultades, tanto en la identifica-
cion, valoracion como en su control y prevencion.

Si a la suma del nimero total de accidentes
con procesos lumbares se anaden aquellos cata-
logados como enfermedad comun que implico
baja, se puede considerar que el 15% de los tra-
bajadores tendran algtin proceso de estas caracte-
risticas en un periodo considerado de cinco anos,
lo cual esta lejos de las cifras de prevalencia que
nos proporcionan la bibliografia (1-3), tanto para
la poblacion trabajadora (80%) como para la po-
blacion general (entre el 30 y el 80%). Tendriamos
que deducir que se estan produciendo muchos
mas casos de patologia lumbar, tanto por uno co-
Mo por otro concepto, que no se registran pues
tienen un curso sumamente leve e insidioso con-
llevando a situaciones de cronicidad y deterioro
del estado de salud del trabajador. Este aspecto
ha de ser muy tenido en cuenta pues estos pro-
blemas subclinicos repercuten en las esferas so-
cial y laboral del trabajador, pudiendo implicar
una disminucion del rendimiento de su trabajo.

El papel que los aspectos psicosociales tienen
en el plano laboral no estan bien definidos aun pe-
ro cada vez son mas motivo de estudio en cuanto
a condiciones de trabajo (9). El dato obtenido de
mayor frecuencia de casos, cuanto mayor edad
tengan los trabajadores, creemos que esta influen-
ciado por la elevada edad media de los mismos.

En referencia a la morbilidad por puesto de tra-
bajo, detectamos con respecto al accidente que se
pueden considerar con mayor riesgo los puestos
de operadores y de mantenimiento, mientras que
frente a la patologia lumbar comun todos los
puestos se comportan de manera similar.

La referencia al elevado porcentaje que supo-
ne el sobreesfuerzo como causa de accidente lum-
bar (64%) frente a la estadistica laboral (que ma-
neja cifras del 17%) puede estar motivada por la
presencia en los puestos de trabajo de operado-
resy mgntenimiento de tareas que requieran la
realizacion de movimientos y actuaciones stibitas,
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con paso rapido del reposo a la actividad muscu-
lar, por ejemplo: apertura y cierre de valvulas, ta-
reas en la red de tuberias, adopcion de posturas
forzadas, etc.

CONCLUSIONES

Se observa un progresivo descenso del nime-
ro de accidentes y bajas registradas, tanto por pa-
tologia lumbar como por el resto de causas, en el
quinquenio considerado.

El porcentaje de accidentes por patologia lum-
bar (7%) es similar al existente en otras empresas
del sector (6,7%).

La causa mas frecuente hallada de patologia
lumbar accidental es el sobreesfuerzo (64%).

Los puestos de trabajo «manuales» presentan
un mayor numero de casos de esta patologia
{71%).

El nimero de bajas (16%) y la duracién media
de las bajas por patologia lumbar de causa acci-
dental (diez dias) es superior a las de otras bajas
de accidentes, estando en consonancia con las es-
tadisticas laborales de Espana.

El porcentaje de casos de patologia lumbar
con abordaje legal por enfermedad comun (74%)
sigue siendo superior al considerado de origen la-
boral o accidental (26%).

El absentismo que puede achacarse a la pato-
logia lumbar en esta empresa representa el 0,26%.

El porcentaje de bajas por patologia lumbar
con respecto al total es del 16%.
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Evaluacion comparativa isométrica, isotonica,
e isocinética de la musculatura flexoextensora
de columna lumbar, en sujetos sanos y

afectos de lumbalgia

An isometric, isotonic and isokinetic comparative
evaluation of the flexo-extension of the lumbar spine
on healthy patients and with lowback pain

Unidad de Valoracion Isocinética
Servicio de Rehabilitacion
FREMAP Sevilla

RESUMEN

Se realiza un estudio estratificado segtin edad y sexo, asi co-
mo consideracion de paciente sano y paciente afecto de lum-
balgia, comparando los diferentes parametros de la funcion de
la musculatura flexoextensora de columna lumbar (isocinética,
isotonica e isométrica) utilizando protocolo de estudio de valo-
racion funcional propio.

Hemos utilizado un aparato isocinético Rev 6000 (Tech-
nogym) que nos permite el analisis funcional de la musculatu-
ra flexoextensora de tronco (ROM, peak torque, v. de movi-
miento, fatiga, potencia, trabajo...).

El estudio nos ha permitido la realizacion de tabla de nor-
malidad de los distintos valores obtenidos, asi como su compa-
racion con pacientes afectos de lumbalgias, realizando su com-
paracion analitica con los datos vertidos por otros autores.

El desequilibrio encontrado en la relacidin flexoextensora en
el caso de lumbdlgicos, en comparacion con la poblacion so
lumbslgica, es sin lugar a dudas, un elemento til que hay que
considerar en el analisis de las lumbalgias.

Palabras clave: [socinéticos, isomérricos e isotdmicos, colummna lumi-
bar.
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ABSTRACT

An stratified study has been done according to people’s age
and sex making up patients with a low back pain and a healthy
ones comparing to the differents parameters function of the fle-
xoextension lumbar muscles (isokinetic, isotonic and isometric)
being used our own functional valoration study protocol.

We have used a isokinetic set Rev 6000 (Technogyn) which
allow us a functional analysis of the flexoextension trunk mus-
cles (ROM, peak torque, movement speed, endurance, power,
waork, efc.),

The study has allow us the carrying out of a normality
schedule about different values which we have obtained, as well
as its comparison of patients with low back pain, realizing its
comparison with another authors’ results.

The unbalance found in flexoextension of the cases of lum-
balgic people according to the non lumbalgia population, is
without any doubt a very useful element, which must be taken
into account in order to consider the analysis of the low back
pain,
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INTRODUCCION

El dolor lumbar es problema ubicuo. Su fre-
cuencia es muy alta, de un 60 a un 90% de la po-
blacion lo padece en algin momento de su vida.
Es un problema social importante en términos de
salud, pérdida de horas de trabajo y costes eco-
noémicos, considerandose una de las méas impor-
tantes causas de incapacidad en la poblacion la-
boral (1).

En los ultimos afos son diversas las técnicas
diagndsticas que se han ido desarrollando con el
fin de lograr un mejor conocimiento de esta pa-
tologia tan frecuente.

Para el clinico es imprescindible asociar al exa-
men de la movilidad de una articulacién periféri-
ca una evaluacion de la funcion muscular. Es un
elemento importante la cuantificacion de manera
objetiva y precisa de la fuerza muscular para rea-
lizar una valoracion diagndstica correcta de una
patologia articular periférica.

La valoracion de arco de movilidad, asi como
de la fuerza muscular, en el caso de un paciente
afecto de lumbalgia y su comparacion con los va-
lores normativos en el sujeto sano, es necesaria y
ha sido causa de estudio por diversos autores,
empleando el estudio isocinético (2-6).

Las amplitudes de flexoextension del raquis
lumbar (ROM de flexoextension lumbar) varian
segun los individuos y segun la edad; decrece con
la edad tras haber sido maxima entre los 2 y 13
anos. David y Allbrook en sus trabajos nos refle-
jan una amplitud acumulada de flexoextension de
columna lumbar de 83° (coincidente con los valo-
res aportados por diversos autores) refiriendo la
amplitud maxima de flexoextension individuali-
zada la situada entre L,-L; de 24°.

La flexion y extension del tronco se producen
en el plano sagital. Los principales flexores del
tronco incluyen el grupo de musculos abdomina-
les, los dos musculos rectos mayores y los mus-
culos transversos, asi como el oblicuo mayor y
menor del abdomen. La aportacién de los mus-
culos que acttan sobre la cadera puede influir
también en la fuerza flexora del tronco. De hecho,
si la evaluacion isocinética se efecttia con el pa-
ciente de pie, el psoasiliaco puede duplicar la fuer-
za flexora del tronco (7).

La extension del tronco se obtiene por con-
traccion de diversos musculos emparejados, los
llamados erectores de la espalda, distribuidos en
tres planos de la profundidad a la superficie. El
plano profundo esta constituido por los mtisculos
espinales: transverso espinoso, interespinosos, es-
pinoso dorsal, dorsal largo y sacrolumbar. El pla-
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no medio esta constituido por el serrato menor
posterior y superior y el plano superficial consti-
tuido por el musculo dorsal ancho.

Los musculos erectores del tronco poseen una
mayoria de fibras musculares tipo | (58-62%); con
la edad el porcentaje de fibras musculares de ti-
po | aumenta. La musculatura paravertebral lum-
bar superficial posee un porcentaje mas elevado
de fibras tipo I; en un nivel mas profundo existe
un predominio de fibras tipo L.

Los pacientes afectos de lumbalgia suelen pre-
sentar una atrofia de las fibras de tipo | mas que
de las fibras tipo Il, aunque pueden estar afecta-
das las fibras tipo lib.

Son diversos los trabajos que muestran una
correlacion entre la pérdida de fuerza muscular y
la frecuencia de las lumbalgias. Los déficit de fuer-
za y potencia de la musculatura paravertebral son
considerados como uno de los riesgos que hay
que considerar en primer lugar en caso de pade-
cer lumbalgia (8, 9).

MATERIAL Y METODO

En el estudio se realiza el analisis tanto de ar-
co de movimiento (ROM) como fuerza isotonica,
isocinética e isométrica de dos poblaciones dis-
tintas; una considerada como sana y otra afecta
de proceso de lumbalgia.

Hemos considerado dentro del grupo de po-
blacion sana a aquellos individuos que no refe-
rian haber padecido cuadro de lumbalgia en los
seis meses anteriores a la prueba. Fueron consi-
derados pacientes afectos de lumbalgias aquellos
que referian cuadro de dolor lumbar de evolucion
no menor de una semana, pero sin signos clini-
cos de compresion radicular lumbar ni evidencia
de espondilolisis u osteomalacia y que actualmen-
te no realizaban tratamiento alguno.

El grupo de poblacion del estudio esta forma-
da por un total de 80 individuos; de ellos 53 con-
siderados como sanos y 27 afectos de dolor lum-
har. Respecto a su edad, ésta incluye un rango
desde 19 a 61 anos; respecto al sexo existe un
predominio de varones (Tabla ).

Para su estudio se ha utilizado aparato de iso-
cinéticos REV 9.000 de Technogyms, que permite
el estudio de ROM, estudio de movimiento conti-
nuo pasivo, estudio isomeétrico, estudio isotdnico
y estudio isocinético (Figura 1).

La posicién de estudio ha sido de sedestacién.
Preferimos esta posicion al estudio en posicion de
pie con el fin de evitar la accion del psoasiliaco, el
eje de rotacion se ha fijado en el nivel de L5-S1,
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Valoracidon isométrica e isotdnica e isocinética de musculatura flexoextensora de tronco

TABLA I. Poblacion de estudio

Edad media Talla media Peso medio

anos cm kg

Varones

Sanos = 35 41 1704 76

Lumbalgia=18 48 167,7 78,4
Hembras

Sanas = 18 374 167,7 61,3

Lumbalgia =9 39,6 167,7 61,3
Sanos

Total =53 46 168,3 77
Lumbalgias

Total = 27 38 166,3 64,4

Figura 1. Aparato isocinético REV 6000. Valoracion de co-
lumna.

utilizando el rayo lasér que posee el equipo y que
es aplicado para centraje de la cabeza de rotacion
del eje sobre este nivel. La fijacion del paciente se
ha realizado con cinchas en bandoleras, asi como
cincha abdominal y dispositivo de fijacion o blo-
queo femoral.

Como, paso previo a la realizacion de la prueba
siempre se ha efectuado la correccion de la gra:
vedad y el arco de ROM establecido ha venido
impuesto por las molestias algicas del paciente.

El protocolo de estudio empleado en todos los
casos ha sido siempre el mismo y consistente en:

1.% Serie de CPM a movimiento continuo pa-
sivo, donde se han realizado diez repeticiones del
movimiento de flexoextension a una velocidad
programada de 150°%s, programando una resis-
tencia maxima de hasta 300 Nm.

2.° Serie isotonica, permitiendo un registro de
velocidad maxima de hasta 300°/s, tanto para fle-
Xores como para extensores y realizando cinco re-
peticiones de movimiento de flexoextension con
una resistencia tanto para agonista como para an-
tagonista de 5 Nm. El tiempo de recuperacion tras
la prueba ha sido programado en 20 segundos.

3. Serie de estudio isocinética. En esta serie
se realizan tres estudios: a 120, 90 y 60°/s y se
efectiian en cada una de ellas cinco repeticiones
de flexoextension y manteniendo un periodo de
recuperacion de 30 segundos tras la realizacion de
cada serie.

4." Serie de estudio isométrico, donde se ha
estudiado capacidad isométrica de flexores y ex-
tensores a 45° y a 25° de ROM, realizando en ca-
da uno ellos un tiempo de accion de contraccion
de 5 s, seguido de un tiempo de relajamiento y re-
cuperacion de 30 segundos.

Todo el estudio ha sido realizado utilizando ex-
clusivamente la posibilidad del analisis de contrac-
cion conceéntrica.

Dentro de la bateria de datos suministrada tras
la realizacion de la prueba hemos estudiado fun-
damentalmente: torque méaximo, posicion de tor-
que maximo en relacion con el arco de ROM, tra-
bajo, potencia e indice de fatiga. Asimismo, se ha
analizado el trabajo total realizado.

El control de la calidad de los datos y posterior
manipulacion se realizo mediante la construccion
de una base de datos en DBase IV. La t de student
fue aplicada para comprobar la influencia de las
variables independientes. Los analisis estadisticos
se efectuaron mediante el paquete SPSS/PC+ ver-
sion 4.0.

RESULTADOS

El indice de colaboracion (CV) nos ha permiti-
do utilizar exclusivamente aquellos casos en los
que no existia fingimiento y que tras el estudio de
superposicion de estudios graficos obtenidos en
valoracion isocinética a 60°/s existia superposicion
de trazados.

Respecto al arco de movimiento sin molestias
algicas (ROM) en el caso de los pacientes sanos,
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dos de

éste ha presentado una media de 75 grados G
n mini-

flexoextension, con un maximo de 85°y u
mo de 66. En el grupo de pacientes afecto de lum-
balgia, la media de grados de arco de flexoexten-
sion de movilidad lumbar ha sido de 63,7 grados.

La realizacion del movimiento continuo pasi-
vo la hemos utilizado como fase de calentamien-
to y adaptacion al aparato y solo herpos.anallza-
do el trazado de la curva con la flpglldad de
encontrar trazados en punta que nos hicieran sos-
pechar resistencia por algia en puntos determi-
nados del ROM repetido a lo largo de todas las
series. )

El estudio del movimiento isoténico, realizado
con las caracteristicas reflejadas en e_l protocolo
de estudio, nos ha mostrado en los sujetos sanos
una velocidad méxima expresada en grados/se-
gundo con diferencias minimas para el grupo fle-
xor y extensor, con ligero predominio.par.a IQs fle-
xores y valores de trabajo y potencia sum:la!'es
para flexores y extensores. Si encontramos d_|fe—
rencia significativa en cuanto a la consideracion
seglin el sexo y el estado del paciente (Tabfa.ll).

Los valores obtenidos de peak torque maximo
en los estudios isocinéticos a las distintas veloci-

TABLA Il. Valores medios de velocidad
maxima de movimiento en estudio isotonico

FLEXORES EXTENSORES
Velocidad Velocidad

maxima maxima
(°/s) (°/s)
Varones sanos 148 145
Hembras sanas 130 124
Lumbalgias varones 131 127
Lumbalgias hembras 110 106

dades (60°/s, 90°/s y 120°/s) muestran un predo-
minio de peak torque en extensores en todas las
velocidades, con descenso de valores al aumen-
tar la velocidad de estudio; asimismo existen di-
ferencias significativas en lo referente a sexo y es-
pecialmente destaca la disminucion de valor de
peak torque en musculatura extensora de pacien-
tes afectos de lumbalgia con predominio ligero de
flexores (Tabla Ill). Los valores obtenidos de tra-
bajo total disminuian al aumentar la velocidad de
estudio, encontrando valores sin diferencias sig-
nificativas para flexores y extensores. Sin embargo,
los pardmetros de potencia obtenidos aumentan
al aumentar la velocidad de estudio con valores
similares a velocidades estudio bajas y diferencias
no significativas a velocidades altas. Tanto la po-
tencia como el trabajo total realizado se encon-
traba disminuido en el caso de los pacientes afec-
tos de lumbalgia.

En el estudio isométrico realizado para flexo-
res y extensores en angulo de 25 y 45° de flexion
se comprueba una diferencia significativa en cuan-
to a la consideracion del sexo y, asimismo, en
cuanto al padecimiento o no de lumbalgia (Ta-
bla IV).

DISCUSION

Se observa una diferencia entre los valores ob-
tenidos respecto a la media de valor de arco de
movimiento en pacientes sanos en comparacion
con los valores aportados por otros autores, co-
mo es el caso de David y Allbrook, que refieren
valores medios en sanos de ROM de 83° (10),
mientras nuestro estudio encuentra valores me-
dios de ROM en sanos de 75°. Esta diferencia la
justificamos por la variedad de la muestra, asi co-
mo por el tipo de bloqueo efectuado para la rea-
lizacion de la prueba.

TABLA lil. Valores medios de peak torque maximos obtenidos en
estudio isocinéticos a 60°/s, 90°/s y 120°/s

VELOCIDAD A 60°/s

VELOCIDAD A 90°/s  VELOCIDAD A 120°/s

Flexores Extensores

Flexores Extensores Flexores Extensores

Varones sanos 136,8 208
Hembras sanas 98,7 169
Varones lumbalgias 117,4 110
Hembras lumbalgias 96,3 99

129,2 1813 105 1704
97.1 141,6 89,3 130
107,2 103,1 101 92,3
96,3 83 79.3 78
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TABLA IV. Valores medios de peak torque
obtenidos en estudio isométrico

Peak torque Nm  25° 25° 45° 45°
isométricos flexion extension flexion extension

Varones sanos 115,83 168,45 190,23 214,91
Hembras sanas 094,61 113,71 161,14 180,73

Varones
lumbalgia 090,60 103,00 117,14 115,00
Hembras
lumbalgia 079,70 077,70 088,30 085,00

Es significativa la diferencia existente en va-
lores medios de ROM entre sujetos sanos y afec-
tos de lumbalgia, con diferencias del orden medio
de mas de un 10%, pudiéndose considerar que la
afectacion de lumbalgia conlleva una disminucion
del arco de ROM.

La interpretacion de los valores «normales» de
los musculos flexoextensores de columna lumbar
es bastante mas compleja que para los musculos
de las extremidades, ya que en el caso del estu-
dio de la columna es imposible su comparacion
con el lado contralateral.

En el analisis de los valores medios de veloci-
dad maxima de movimiento en el estudio isoto-
nico no se observan diferencias significativas en-
tre valores medios de flexores y extensores. El
sexo y la existencia de lumbalgia son factores cau-
santes de una disniinucion de la velocidad maxi-
ma de movimiento con significacion estadistica
(p < 0,05).

El estudio isocinético a distintas velocidades
nos aporta datos normativos coincidentes con los
mostrados por otros autores, asi como caracteris-
ticas en normalidad de descenso de valores me-
dios de peak torque, al ir aumentando la veloci-
dad de analisis de estudio del movimiento
isocinético (11-15).

Existe un predominio de valores medios de
peak torque maximo de extensores en compara-
cion con los flexores, tanto en varones como en
hembras sanos, en las tres velocidades de estu-
dio. Esta preponderancia de la musculatura ex-
tensora lumbar se pierde al estar afecto de lum-
balgia. Esta pérdida de potencia de musculatura
extensora, en el grupo de las lumbalgias, posee
diferencias significativas (p < 0,05).

Los valores obtenidos de peak torque en mo
vimiento isocinético concéntrico muestran cifras
menores a las referidas en la literatura médica pa
ra valores en movimientos excéntricos (16).

El trabajo total disminuye al aumentar la velo-
cidad de movimiento de estudio de la prueba iso-
cinética, manteniéndose valores similares para fle-
xores y extensores (17).

La potencia se incrementa al aumentar la ve-
locidad del estudio, y se encuentran cifras simila-
res para flexores y extensores a velocidades ba-
jas de estudio y minimas diferencias a velocidades
superiores (17).

Al igual que en la literatura revisada (18, 19),
en el estudio isométrico se aprecia dominancia
clara de extensores respecto a flexores en los di-
versos arcos de estudio para el grupo de varones
vy hembras sanas. En el grupo de pacientes afec-
tos de lumbalgia disminuyen de manera signifi-
cativas los valores absolutos obtenidos, tanto pa-
ra flexores como para extensores, y se pierde la
dominancia extensora.
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Gestion analitica y estudio de costes de
un servicio de rehabilitacion

Analytic management and cost study of

a rehabilitation service

Hospital Valle del Nalén
Riario, Langredo (Asturias)

RESUMEN

Realizamos la evaluacion de costes del Servicio de Rehabi-
litacion de Hospital Valle del Nalon por el sistema de gestion
analitica.

Se cuantifican los costes propios y se imputan los repercu-
tidos y estructurales. Se expone la actividad en consulta y en fi-
sioterapia con identificacion de sus unidades relativas de valor
(URYV). Obtenemos de esta forma un andlisis inds preciso de la
actividad del servicio, difereficiando y valorando los diferentes
procedimientos terapéuticos, lo que nos permite comparar re-
sultados entre diferentes hospitales y conseguir una mayor efi-
ciencia en rehabilitacion.

Palabras clave: Coste, gestion hospitalaria, unidad relativa de va-
lor.
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ABSTRACT

In this research a cost evaluation of the Valle del Nalon
Hospital Rehabilitation Service is achieved.

Characteristic costs as well as their attributions to derived
and structural costs are quantified. The activities achieved in
both surgery and physiotherapy areas are explained and then
assigned its RVU (Relative Value Unit).

This way a more accurate analysis of the service activity can
be obtained, making a difference of the therapeutical procedu-
res, which allows also to compare results among hospitals and
therefore to get a greater efficiency in the rehabilitation field.
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INTRODUCCION

El objetivo de cualquier sistema sanitario es
proporcionar una atencion al paciente de la ma-
xima calidad con los recursos disponibles.

Cada vez es mas necesaria la gestion de un
hospital rentable y eficaz en la que estén clara-
mente identificados los gastos por servicios con
un sistema de gestidn analitico con identificacion
de los costos por proceso.

La gestion analitica es un modelo de gestion
desarrollado por el «Proyecto Signo» para obte-
ner en una primera fase el coste por servicio (sig-
no I) y en una segunda fase el coste por proceso
o por paciente (signo Il ) por el sistema de impu-
tacién de costes generales, en aguellos hospitales
con medios informaticos minimos

Para la elaboracion de este plan se requiere:

1. La identificacidon de los centros de activi-
dad y coste de la estructura hospitalaria. Estas uni-
dades de gestion hospitalaria se clasifica en: es-
tructurales (administracion, direccién y medicina
preventiva), intermedias (admision, bloque qui-
rurgico, consultas externas, farmacia, hospitaliza-
cidn, laboratorios, radiodiagndstico, etc.) y finales
(cirugia, medicina, pediatria, urgencias y atencion
primaria). Los intermedios y estructurales dan so-
porte a los finales, lo que significa que a los cos-
tes propios debemos anadir la facturacion de es-
tos ultimos.

2. Distribucion de costes desde un centro emi-
sor a otro receptor a traves de coeficientes de re-
parto, expresado en tanto por ciento.

3. Facturacion interna de los servicios, con los
criterios de imputacion estimados. Este proceso
permitira la comparacion de servicios entre hos-
pitales previamente homologados (1).

La finalidad de este trabajo es el estudio de los
costes de este servicio de rehabilitacion durante
el afho 1997. Se trata de un hospital comarcal con
un area de influencia de 100.000 habitantes con
una poblacion con un indice de envejecimiento de
16,70 (mayores de 65 afos) respecto a la pobla-
cién espanola. Consta de una plantilla de un jefe
de servicio, un FEA, cinco fisioterapeutas y dos
auxiliares.

MATERIAL Y METODOS

El coste por servicio se obtiene del total de
gastos directos mas la imputacion de los costes
repercutidos de los estructurales.
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Gastos directos o directamente asignados.

— Propios:

» Personal

+ Suministros: agua, luz.

» Farmacia.

— Repercutidos: gastos facturados por la pres-
tacion de servicios vinculados a la actividad prin-
cipal:

» Hospitalizacion.

* Laboratorios.

* Quirofanos.

» Radiodiagndstico.

— Estructurales: imputacion estimativa o pro-
porcional al volumen de actividad o gasto de ca-
da servicio:

+ Administracion.

» Medicina preventiva.

Para el coste del proceso precisamos:

1. Registro informatizado de la actividad dia-
ria.

2. Catalogo de productos con definicion de la
actividad que se vaya a realizar.

3. Determinacion de URV para cada actividad.

La suma del niimero de veces que se ha reali-
zado cada actividad por el valor en URV de la mis-
ma nos ofrece la actividad del servicio medida en
URV.

El coste en pesetas de la URV se calcula divi-
diendo el coste total del servicio por el nimero de
URYV producidas.

La estimacion del coste real de una actividad
concreta se obtiene multiplicando el coste de la
URV por el valor en URV del catéalogo.

El catalogo de productos describe en términos
de tiempos y/o otras caracteristicas cada actividad.

Consideramos gue hay diferencias minimas
para esta evaluacion entre los diferentes servicios,
al estar muy estandarizadas las diferentes tareas.

La URV es un sistema de tasacion por catalo-
go de todos los servicios medicos implantado por
primera vez en Estados Unidos. Se ha desarrolla-
do por consenso a traves de investigaciones y ex-
tensas encuestas médicas (2, 3).

En principio, los cinco criterios utilizados para
la evaluacion de un procedimiento eran:

— Tiempo de la actividad.

—_ Nivel de especializacion.

— Severidad de la enfermedad.
— Riesgo del paciente.

— Riesgo para el médico.

En nuestro medio los mas valorados son el
tiempo, el nivel de especializacion y el costo del

soporte tecnolégico.
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Adoptamos los valores de URV desarrollados
y publicados por el Hospital Lluis Alcanys, Xativa
(Valencia) por ser los Uinicos conocidos hasta aho-
ra en nuestra especialidad y evaluados con rigor
y precision (4) (Tabla ).

En la valoracion actualmente contemplada por
la administracion sanitaria se asigna valores de
unidad pondera de asistencia (UPA) para la pri-
mera consulta de 0,25 y consultas sucesivas de
0,15. Hay determinaciones de UPA para estancias
de urgencias no ingresadas, cirugia menor, hos-
pital de dia de geriatria, laboratorio, atencion al SI-
DA y oncoldgica, pero no hay asignacion de es-
tas unidades para fisioterapia.

TABLA [. Rehabilitacion. Consulta médica

Unidad Unidad
de valor ponderada
Tiempo relativa de asistencia

{min) (URV) (UPA)
1.2 consulta 40 1,25 0,256
Consulta excesiva 20 0,75 0,15
Interconsultas 30 1 —

No especificamos las URV para actividades co-
mo manipulaciones, infiltraciones, chequeo de or-
toprotesis, etc., porque no las tenemos diferen-
ciadas estadisticamente en este servicio y estas
actividades estan incluidas en la consulta (Tabla Il).

No especificamos otras técnicas ni sus corres-
pondientes URV porque no disponemos de ellas
en nuestro servicio.

RESULTADOS

Coste total del servicio de rehabilitacion
(Tablas llI-VII):

Consulta médica: 34.502.000 pesetas.
Fisioterapia: 46.615.000 pesetas.

DISCUSION

Para el estudio comparativo de nuestros re-
sultados sdlo disponemos de los publicados por
el hospital Lluis Alcanyis, Xativa (Valencia).

En el analisis de la actividad médica, en el area
de consultas el computo total de enfermos estu-

TABLA II. Rehabilitacion fisioterapia

Tiempo de sesion Tiempo orientativo de dedicacion Unidad relativa

Técnica en minutos del fisioterapeuta de valor (URV)
Termoterapia superficial Supervision

* LR. 15 0,35
= Parafina 15 0,35
= Crioterapia 15 0,35
Termoterapia profunda Supervision

* Microondas 15 0,35
* Onda corta 15 0,35
Ultrasonido 10 Tiempo completo 0,65
Electroterapia Tiempo completo

« Electroestimulacidn 15 0,75
» C. analgésicas 15 0,75
« lontoforesis 15 0,75
Hidroterapia Supervision

» Cinehidroterapia 30 0,75
» B. de contraste 15 0,50
» Masaje subacuatico 15 0,50
Cinesiterapia 20 Tiempo completo 1,00
Mecanoterapia 20 Supervision 0,50
RHB respiratoria 30 Tiempo completo 1,60
Masoterapia 15

Tiempo completo 0,75
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TABLA Ill. Servicio de rehabilitacion.
Consulta meédica

Conceptos Coste (pesetas)
Gastos propios
Perso:al P 18.578.000
Farmacia 9.000
Suministros 1.000
Gastos repercutidos
Analisis clinicos 839.000
Hematologia 1.029.000
Neurofisiologia 1.118.000
Radiodiagnostico 3.590.000
Gastos estructurales
C. de mantenimiento 59.000
Admision 519.000
Consultas externas 6.559.000
Fondo de maniobra 084.000
Atencion al paciente 114.000
Admisidn 1.699.000
Amortizacion 304.000
Total 34.502.000

TABLA IV. Servicio de rehabilitacion.
Fisioterapia

diados en nuestro hospital es de 5.703, muy simi-
lar a los 5.468 vistos en el hospital valenciano con
el mismo personal médico.

El costo global de la consulta médica en nues-
tro hospital es de 34.502.000, frente a 24.555.546
del hospital Lluis Alcanyis, aunque hemos conta-
bilizado en nuestro presupuesto los gastos reper-
cutidos (andlisis clinicos, hematologia, neurofisio-
logia y radiodiagnostico), que suponen 6.576.000,
asi como los gastos de amortizacion, estimando
su valor en un 5% del coste total de la amortiza-
cion del material hospitalario.

Con estas consideraciones creemos justificado
que el coste de la URV de nuestra consulta sea de
6.469, frente a 4.788 del hospital de Xativa.

En el area de fisioterapia el coste total es de
49.615.000 pesetas. La mayor parte del presu-
puesto, como en la mayoria de los servicios hos-
pitalarios, es para el personal, con 26.651.000 pe-
setas. El coste de la URV de fisioterapia es de
1.598, frente a 1.193 del hospital valenciano. Por
el gran nimero de sesiones de cinesiterapia
(30.122) de este hospital, es de suponer que se
realizan gran cantidad de actividades en grupo. En
este caso habria que asignar distintas URV a la ci-
nesiterapia en grupo vy la individual y especificar
el nimero de una y otra.

Las patologias tratadas con mayor frecuencia
en este servicio son: algias —cervicagia, lumbal-
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Conceptos Coste (pesetas)

Gastos propios

Personal 26.651.000
Farmacia 170.000
Suministros 107.000
Material de oficina y modelaje 37.000
Material informatico 21.000
Lenceria y vestuario 9.000
Material de curas 36.000
Limpieza y aseo 4.000
Gastos estructurales
Electricidad 985.000
Limpieza 6.253.000
Mantenimiento 5.791.000
Seguridad 669.000
Teléfonos 699.000
Calderas 175.000
Celadores 5.265.000
Agua 216.000
Fondo de maniobra 118.000
Atencion al paciente 158.000
Admision 1.837.000
Varios 30.000
Amortizaciones 491.000
Total 49.615.000

TABLA V. Coste de actividades en
la consulta médica

N.° URV Total URV  Coste %

1."consulta 1.993 1,25 2491 16.114.279 46,7

Consultas

sucesivas 3.470 0,75 2.602 16.832.338 48,7
ITC 240 1,00 240 1.652.560 0,45
Total 5703 — 5.333 34.499.177 100,00

Coste URV = 6.469

gia y algias de extremidades— (725), secuelas or-
topédicas (288) y hemiplejias (32).

En cuanto al promedio de dias de tratamiento
en el caso de las cervicalgias es de 19 dias, lum-
balgias 22, algias de extremidades 28, secuelas or-
topédicas 30 y hemiparesias 43.

En relacion con los tiempos medios de trata-
miento recomendados en rehabilitacion por la
SERMEF en 1994, estos resultados cumplen los
periodos establecidos. Los tiempos medios para
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TABLA VI. Relacion de casos, porcentaje
y tiempo medio de tratamiento

Tiempo medio

Patologia N.° casos (dias) %
Cervicalgia 280 19 234
Lumbalgia 240 22 20,1
Algias de extremidad 205 28 171
Secuelas ortopédicas 288 30 241
Escoliosis 25 17 2
Artritis reumatoides 13 18 1,08
Otras artritis 20 25 1,6
Secuelas
neuroldgicas:

Hemiparesia 32 43 2,6

Tetraparesia 1 0,08 30

S. cerebeloso 4 75 03
Neuropatia periférica 4 30 03
Pulmonares 15 10 1,25
PCI 5 30 041
Lindefema 2 25 0,16
Otros 5 20 49

las algias del raquis y extremidades estan esta-
blecidos en un mes, las secuelas ortopédicas en
tres meses y hemiparesias en seis meses.

El perfil de nuestro hospital, como podemos
ver, es el de un hospital comarcal con un gran nu-
mero de algias. Esto, l6gicamente, tiene que inci-
dir sobre el gasto total, porque no tiene el mismo
coste una cervicalgia o una tendinitis, de coste ba-
jo, que una hemiparesia o un traumatismo cra-
neoencefalico, que son patologias mas complejas
y de tratamiento mucho maés caro, a pesar de que
no dispongamos de otras técnicas, como terapia
ocupacional o logopedia, que contribuirian atin
mas a incrementar los costes. )

Por eso creemos que es importante especificar
el tipo de patologia que se trate y las diferentes
medidas terapéuticas aplicadas y no solo el nt-
mero de sesiones y promedio de dias de trata-
miento.

En este sentido, la adopcion de medidas de va-
lor como el coste por URV es importante porgque
esto nos proporciona una precisa vision de la ca-
lidad de la actividad realizada en un centro al re-
lacionar el numero y el tipo de tratamiento ‘reah-
zado, valorados fundamentalmente segun el
tiempo y dedicacion del fisioterapeuta al que se le
adjudica el maximo valor.

TABLA VII. Coste de actividades en
fisioterapia

N.° Total
Técnica sesiones URV URV Coste %

Termoterapia 13.027 0,35 4559 728,582 14,6
superficial

Termoterapia 4.383 0,35 1.534 20.451.332 49
profunda

Ultrasonidos  7.058 0,65 4.587 7.330.026 14,7
Electroterapia 1401 0,75 1.050 1.677.900 33
Hidroterapia 247 0,60 148 236504 05
Cinesiterapia 12.161 1,00 12.161 19.433.278 39,1
Mecanoterapia 12.954 0,50 6.477 10.350.246 20,8
R.respiratoria 158 1,50 1.237 378726 08
Masoterapia 434 065 282 450.636 09
Total 51.733 31.035 100

Coste URV = 1.598

Con este método se puede realizar una preci-
sa evaluacion del coste de cada patologia y no
costes medios globales por sesion o por enfermo,
como hasta ahora se estaba realizando.

Es importante sistematizar y difundir el coste
real de los diferentes servicios realizados en fisio-
terapia y considerar que un buen servicio es caro
porque supone sobre todo tiempo con una mano
de obra muy cualificada.

Las actuales tarifas en fisioterapia son clara-
mente insuficientes. La tarifa de la rehabilitacion
realizada en un centro hospitalario a pacientes no
beneficiarios de la Seguridad Social, es por sesion
diaria, el mes completo, de 1.489 pesetas y por ca-
da sesion suelta, de 541 pesetas.

Las tarifas a lesionados en accidentes de trafi-
co con cobertura de responsabilidad civil deriva-
da del uso y circulacién de vehiculos de motor de
suscripcion obligatoria, aplicables en las institu-
ciones propias o en las ajenas concertadas en ré-
gimen de administracion y financiacion directa, es
para cada dia de tratamiento de fisioterapia v re-
habilitacion de 1.051 pesetas.

La consecuencia inmediata de esta situacion
es que al pagar por «sesiones» es facil entender
que la tendencia, si se acttia con estrictos criterios
de rentabilidad, es dar un gran numero de sesio-
nes «baratas» (infrarrojos, mecanoterapia, etc.) y
prolongar en dias los tratamientos, El resultado
son tratamientos largos e ineficaces en que mas
que la terapia fisica actuia «el tiempo curador» en
la resolucion o estabilizacion de los procesos.
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CONCLUSIONES

. El sistema de gestion analitica se muestra
como un procedimiento adecuado para cuantifi-
car costes por servicio y proceso.

« Es precisa la normalizacion de los datos ba-
sicos y de la imputacion de costes, es decir, la ho-
mogeneizacion hospitalaria, para permitir la com-
paracion de la eficacia y calidad hospitalaria.

» La necesidad de consensuar a escala nacio-
nal el cataliogo de producto y sus URV corres-
pondientes y, como consecuencia, poder deter-
minar el coste real de cada patologia tratada.
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COMUNICACION BREVE

Mano zamba cubital bilateral. Planteamientos
terapéuticos ante un hallazgo raro

Bilateral ulnar culb hand. Therapeutic planning

about an uncommon case

1 Cirujanos plasticos
Santa Cruz de Tenerife

2 FREMAP
Santa Cruz de Tenerife

3 Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez, SSA
México DF

RESUMEN

La mano zamba cubital es una malformacion congénita ra-
ra de la extremidad superior, sin etiologia conocida ni un pa-
tron hereditario definido. Se han publicado algunas series pe-
quenas de pacientes con sus indicaciones terapéuticas.

Presentamos el caso de una paciente femenina de 17 anos
de edad con mano zamba cubital bilateral, que presentaba una
muy buena funcion de ambas manos por lo cual no realizamos
tratamiento quirtrgico alguno. Presentamos una revision de la
literatura, poniendo énfasis en que el tratamiento de estos pa-
cientes debe ser individualizado.

Palabras clave: Mano zamba cubital, anomalfas cubitales, de-
ficiencias de mano.
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ABSTRACT

The ulnar club hand is an uncommon congenital mal-
formation of the upper extremity. There is no known cause or
inheritance pattern. Small series of patients have been publis-
hed, with treatment indications. We present the case of a 17 ye-
ars old girl with bilateral ulnar club hand. She had a very go-
od hand function and in view of this, we decided not to do any
surgical treatment. A review of the literature emphasizes that
the treatment of these patients has to be individualized.

Key words: Ulnar club hand, winar abmormalities, hand deficien-
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INTRODUCCION

La mano zamba cubital es una afeccidn con-
génita del miembro superior (1-6). Acontece a lo
largo del borde postaxial, por un fallo de forma-
cién (3, 6-10). Su frecuencia de presentacion es de
1:3 a 1:10 por cada deficiencia radial (2, 11-13).

El primero en describir esta patologia fue Go-
ller en 1648 (1). Posteriormente se han descrito va-
rios casos y peguefas series han sido publicadas
(1-3).

Multiples clasificaciones han sido establecidas
en relacion con esta patologia, desde que Krum-
mel estableciera la primera en 1895 (13). Posterior-
mente otros autores como Swanson en 1966,
Ogden en 1976 y Riordan en 1978 publicaron sus
experiencias (4, 5).

Bayne en 1982 (14) publicé una clasificacion
clinico-radiologica con cuatro tipos de mano zam-
ba cubital:

Tipo I: hipoplasia del ctbito con presencia de
ambas epifisis.

Tipo lI: aplasia parcial del cubito con ausencia
del tercio distal o medio y presencia de fibrocarti-
lago.

Tipo llI: existe aplasia total del cubito.

Tipo IV: aplasia cubital a la que se suma si-
nostosis radio-humeral.

En la mayoria de las series (1-3, 15) preponde-
ra el tipo Il de la clasificacion.

El proposito de esta publicacion es el de pre-
sentar un caso de la citada patologia en su forma
bilateral, planteando el tratamiento adecuado pa-
ra cada tipo, asi como revisar lo publicado por la
literatura a este respecto.

CASO CLIiNICO

Presentamos a una paciente femenina de 17
anos de edad, de ascendencia japonesa por rama
materna, que acudio a nuestra consulta solicitan-
do valoracion de su padecimiento congénito y po-
sibilidades de obtener una mano mas estética y
con mavyor cantidad de dedos.

Fue diagnosticada de mano zamba cubital bi-
lateral, con presencia de dos apéndices digitales
que correspondian a los dedos pulgar e indice,
completamente normales en lo que respecta a
configuracion y funcionalidad. La pinza determi-
nada por los citados apéndices era buena, lo que
le permitia escribir, manejar objetos cotidianos,
vestirse y asearse por si sola; su desarrollo psico-
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motor y la funcion de ambas extremidades supe-
riores era excelente (Figura 1).

Radioldgicamente presentaba en ambas ex-
tremidades superiores un himero relativamente
corto, ausencia de los huesos del carpo corres-
pondientes a los dedos medio, anular y mefique
(Figura 2). El radio presentaba una discreta incur-
vacion hacia el lado cubital y una subluxacion del
codo, apenas manifiesta en la exploracion clinica.

Tras ser valorada de manera detenida y te-
niendo en cuenta el altisimo grado de funcionali-
dad que presentaba en ambas extremidades, se
decidié no realizar ningtin tratamiento quirdrgico
y se orientd fisioterapeuticamente a la paciente
para mejorar las incapacidades menores que pre-
sentaba.

DISCUSION

La mano zamba cubital es una entidad amplia-
mente conocida (1, 2, 4, 6-10, 15). Es extremada-
mente rara cuando se presenta de forma bilateral
(4). No existe una etiologia comprobada ni un pa-
tron hereditario (4, 9, 15-17), pero ha sido publi-
cada su aparicién en tres generaciones de mane-
ra consecutiva (17).

Se presenta de manera esporéadica, sin altera-
ciones cromosomicas (1, 2, 4, 6, 10), sin asociacion
a teratdgenos (3) y en asociacion a bandas de
constriccion (15).

Presenta un grado variable de ectrodactilia del
borde cubital del miembro afectado, con desvia-
cion cubital de la mano, antebrazo corto y defi-
ciente funcion del codo. Puede existir un amplio
abanico de posibilidades, que va desde una leve

Figura 1. Aspecto de ambas extremidades superiores de
la paciente, que presentaba una deformidad tipo |ll.
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Figura 2. Antebrazo corto y concavo hacia el lado cubital.
codo inestable.

hipoplasia de los dedos cubitales, hasta la ausen-
cia total del cubito (1-4, 15-17).

La frecuencia de presentacion en su forma bi-
lateral es de 1:3 por cada caso unilateral y existe
una leve preponderancia en el sexo masculino (1).

Existen varias diferencias basicas entre la ma-
no zamba cubital y la radial (2, 4, 13-15, 18, 19)
que deben ser tenidas en cuenta:

1. La mano zamba cubital es estable en la mu-
fieca e inestable en el codo, al revés que en la ra-
dial.

2. La deficiencia cubital se asocia con altera-
ciones musculo-esqueléticas, mientras que la ra-
dial se asocia con alteraciones sistémicas.

3. Las deficiencias en la displasia radial acon-
tecen a lo largo del eje radial (Figuras 3 y 4); por
el contrario, en la cubital los defectos pueden ocu-
rrir tanto en el borde cubital como en el radial.

4. En la mano zamba radial, lo usual es la
ausencia total del radio, y en la cubital la ausen-
cia parcial.

Muiltiples afecciones congénitas de los miem-
bros superiores presentan una mayor incidencia

Mano zamba cubital bilateral

Figura 3. Muneca delgada con desviacion cubital y au-
sencia de dedos cubitales. Mureca estable.

Figura 4. Radiologicamente, existe ausencia de los hue

sos del carpo en relacion con la falta de los dedos. Estabi

lidad dsea en los elementos existentes en este nivel
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en determinadas razas, segtin ha sido publicado
en la literatura por diversos autores (3, 5). En el ca-
so que nos ocupa la ascendencia oriental de la pa-
ciente pudiera haber constituido un factor predis-
ponente importante.

Diversidad de tratamientos han sido emplea-
dos para corregir esta deformidad, que van des-
de la amputacion y posterior colocacion de pro-
tesis (20), hasta diversas técnicas reconstructivas
(15, 18, 21).

Riordan (6) propuso la utilizacion de férulas
hasta los seis meses y con posterioridad la resec-
cion del fibrocartilago remanente, vy la liberacion
de la fusidn radiocubital proximal. Watson y Boh-
ne (2) apoyan la reseccion del fibrocartilago para
prevenir la deformacion del radio.

Straub (10) remarca, no solo la necesidad de
reseccion del fibrocartilago, sino la de reconstruc-
cion del antebrazo con un solo hueso.

Goddu (21) describidé un procedimiento para
reconstruir la articulacion radio-cubital distal y la
radio-humeral.

Otros autores (1, 2, 4, 6, 7, 10-12, 14, 15, 17, 21)
han aportado detalles personales, tanto en el tra-
tamiento como en la manera de clasificar los es-
tadios de afeccion de esta patologia. Todos coin-
ciden en un punto comun: resecar el fibrocartilago
a edad temprana para evitar la angulacion del ra-
dio.

Asi pues, en términos generales, el tratamien-
to debe ser individualizado y tendra que valorar
las capacidades funcionales y la edad del pacien-
te, al ser evaluado por primera vez.

Los pacientes con afeccion del tipo Il o IV se
pueden beneficiar de la reseccion del fibrocartila-
go cubital para prevenir el acortamiento radial,
siempre que se realice esta intervencion antes de
los seis meses de edad, a la vez que se puede co-
rregir la contractura de los tejidos blandos. Debe-
mos recordar que estos pacientes tienen buena
estabilidad en la mufieca (1) y, por lo tanto, si lo-
gramos mantener la alineacion del antebrazo, la
funcion de la mano sera sensiblemente mejor.

En el tipo | sélo se presenta una minima de-
formidad, por lo que si se decidiera el tratamien-
to quirdrgico, éste iria destinado a corregir el acor-
tamiento, aunque rara vez es necesario.

En el tipo lll debe corregirse la alineacion del
radio, la estabilidad del codo y valorar la necesi-
dad de corregir quirtrgicamente las deficiencias
presentes en la mano y en el carpo, mediante os-
teotomias de alineacién y/o rotacion.

Asimismo deben corregirse las sindactilias que
puedan presentarse y, en caso necesario, realizar

la pulgarizacion de alguno de los dedos presen-
tes.
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CONCLUSIONES

Cuando estos pacientes son valorados a eda-
des tempranas, el control frecuente, la utilizacién
de férulas vy la fisioterapia pueden evitar la angu-
lacidn del radio, mejorando la utilizacion de la ma-
no, asi como retardar y/o evitar la necesidad de
un tratamiento quirtrgico.

El citado tratamiento, cuando se realice, debe
ir encaminado a corregir la angulacion del ante-
brazo, a resecar el fibrocartilago, prevenir el acor-
tamiento radial y liberar las contracturas de los te-
jidos blandos.

Todo tratamiento debe ser individualizado en
funcidn del miembro o los miembros afectados,
ya que en pacientes que hayan pasado de la in-
fancia, como es el caso que nos ocupa, puede no
existir impedimentos funcionales para el desarro-
llo de las actividades cotidianas, por lo que so-
meter a estos pacientes a cirugia puede ser con-
traproducente desde el punto de vista funcional,
va que podemos interferir en los patrones de uti-
lizacion que tenga formados.
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Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas (Madrid)

Determinantes sociales del len-
guaje

Dra. Arlette Seré Baby
Departamento de Filologia Espariola 1.
Universidad Complutense (Madrid)
Didlogo

Descanso - comida

I MESA: EL PROBLEMA DE
LA EVALUACION DEL LEN-
GUAJE

Moderador: Dr. Juan Manuel M-
noz Céspedes

Departamento de Psicologia Basica (Pro-

cesos Cognitivos). Universidad Complu-
tense (Madrid).

Unidad de Dafio Cerebral, Hospital Beata
M Ana (Madrid)

Hacia un sistema global de eva-
luacion del lenguaje
Prof. Dr. Javier Gonzdlez Marqués
Catedratico de Psicologia Bisica. Depar-
tamento de Psicologia Bisica (Procesos
Cognitivos). Universidad Complutense
(Madrid)
Técnicas de neuroimagen fun-
cional
Dr.Juan Alvarez de Linera
Servicio de Neurorradiologia. Hospital
Ruber Internacional (Madrid)
Evaluacién del lenguaje hablado
Dra. Sara Ferndndez Guinea
Departamento de Psicologia Bésica. Uni-
versidad de Jaén
Evaluacion del lenguaje escrito
Dr. Ramén Lépez Sdanchez
Departamento de Psicologia Bésica (Pro-
cesos Cognitivos). Universidad Complu-
tense (Madrid)

17,30 h. Didlogo

18.00 h. Pausa - café

18,30 h. Comunicaciones libres al programa

VIERNES, 19 DE IEMBRE

9,00 h. III MESA: ALTERACIONES
EN LA PRODUCCION DEL
LENGUAJE
Moderador: Dr. Manuel Miranda
Mayordomo
Servicio de Rehabilitacién. Centro de Pre-
vencion y Rehabilitacion FREMAP. Ma-
jadahonda (Madrid)

Alteraciones de la fonacion
Dr. José Lopez Tappero Sainz
Presidente de la Sociedad Espaiiola de
Foniatria. Jefe de la Unidad de Foniatria
(ORL). Hospital Clinico San Carlos (Ma-
drid)
Alteraciones de la fluidez

. Esteban Lsiéve:
{T)l;tiiﬁlsl"fl‘} logopedia LOGOFON (Ma-
drid) B
Alteraciones de la articulacion
en personas con dano cereb'ral .
Dr. Iiieo Urrnticoechea Sarriegut
Servicio de Daiio Cerebral. Hospital Aita
Menni. Mondragdn (Guiptizeoa)

11,00 h. Didlogo
11,30 h. Pausa - café
12,00 h. IV MESA: AFASIAS

Moderador: Dra. Olga Bruna Ra-
bassa

Facultad de Psicologia y Ciencias de la
Educacion Blanquerna, Universidad Ra-
moén Llull (Barcelona)

Formas clinicas de la afasia
Dra. Maria Victoria Perea Barto-
lomé

Departamento de Psicobiologia. Univer-
sidad de Salamanca

El diagnoéstico de la afasia

Dr. Marcelo L. Berthier

Servicio de Neurologia. Hospital Clinico
Universitario de Milaga

La intervencion logopédica en la
afasia

D.? Margarita Durdn Limas
Servicio de Logopedia. Hospital La Paz
(Madrid)

La intervencién cognitiva en la
afasia

Dra. Pilar Martin Plasencia
Departamento de Psicologia Biolégica y
de la Salud. Universidad Auténoma de
Madrid

14,00 h. Didlogo
14,30 h. Clausura
14,45 h. Coctail

INFORMACION
E INSCRIPCIONES

FREMAP
Centro de Prevencién y Rehabilitacion
Srta. Susana Huertas Martinez
SERVICIO DE PSICOLOGIA
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 MAJADAHONDA (Madrid)
Tel.: 91626 57 21 - Fax: 91 626 58 25
E-mail: susana_huertas@fremap.cs
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Medicina
Intensiva

AVANCES EN MEDICINA
INTENSIVA

F. MARTIN SANTOS y

J. A. GOMEZ RUBI

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1999

312 péginas

El libro que nos ocupa, como
su nombre indica, abarca las Ul-
timas aportaciones a temas ac-
tuales y de vigencia permanente,
como sepsis, shock cardiogéni-
co y fracaso respiratorio agudo.
Los problemas de la respiracion
mecanica, la hiperinsuflaccion di-
namica y la sedacion del pacien-
te ventilado, son asimismo tra-
tados de forma amplia.

Merecen destacarse los cua-
tro ultimos capitulos dedicados
a las cuestiones y aspectos éti-
cos de los pacientes criticos, in-
cluyendo la Declaracion de Etica
de |la Federacion Panamericana
e |bérica de Medicina Critica y Te-
rapia Intensiva. Aspectos como
la dignidad del paciente, libertad,
limitaciones para la competencia
y el derecho a tener una muerte
digna, son definidas para clasifi-
car la Medicina Basada en la Evi-
dencia. La humanizacion de la
asistencia pasa por reconocer
que el ingreso de un paciente cri-
tico, no recuperable, viola el prin-
cipio ético de la no maleficiencia.

En el prélogo del Dr. Pacin ar-
gumenta que este libro es el pri-
mero de una serie de volimenes
que conformen una biblioteca de
consulta en el ambito de la es-
pecialidad. Esta obra alcanza el
nivel para servir de guia y el in-
tercambio de conocimientos pa-
ra intensivistas, anestesiologos,
internistas, Urgencias, etc. En de-
finitiva, para todos aquellos que
viven el dia a dia del paciente cri-
tico.

F. de la Gala Sanchez

Inmunologia

José Pefia Martinez

INMUNOLOGIA

J. PENA MARTINEZ
Ediciones Piramides
Editado en 1998
384 paginas

La segunda edicion de esta
obra, dedicada a ser libro de es-
tudio para los estudiantes de las
diversas facultades que en sus
planes de estudio tienen como
asignatura la Inmunologia, esta
escrita con la sencillez y claridad
que precisa el estudiante; no en
vano han participado la mayor
parte de los profesores de Inmu-
nologia de las universidades es-
panolas.

La Inmunologia ha experi-
mentado un auge espectacular
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en los ultimos anos. Los tras-
plantes, los antigenos de histo-
compatibilidad, las inmunoglo-
bulinas, las enfermedades de
autoagresion, las citocinas, las in-
munodeficiencias, etc., son as-
pectos diarios con los que los cli-
nicos se enfrentan en su practica
habitual, dejando atras concep-
tos como que la Inmunologia era
una ciencia de laboratorio.

La introduccion en la obra de
abreviaturas estandar son de un
acierto pleno que se completa
con una relacion de revistas de
inmunologia asi como una bi-
bliografia muy completa.

F. de la Gala Sanchez

Micosis
- Sistémicas
| Actualizacion

1 O s
LR LR
R

AR o B

.

MICOSIS SISTEMICAS.
ACTUALIZACION

A. GIL AGUADO,

P. LAVILLA URIOL y

V. PINTADO GARCIA
Aula Medica Ediciones
497 paginas

Las infecciones micoticas han
irrumpido con fuerza en la prac-
tica habitual médica, como en-
fermedad fungica, sistémica v,
sobre todo, en las complicacio-
nes micoticas de enfermedades
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sistémicas como SIDA, tras-
plantados, inmunodeprimidos
por quimioterapicos, etc. El ma-
nejo no siempre facil de estos
pacientes, precisa del conoci-
miento de estos procesos, los
agentes causales y su terapéu-
tica.

Estos importantes aspectos
son tratados en este libro, que
recoge la experiencia de un gru-
po de profesionales, coordina-
dos por los antes resenados. Los
capitulos, que incluyen casos cli-
nicos reales, estan escritos con
la claridad de ideas de aquellos
que manejan habitualmente es-
tos problemas y que con su ex-
posicion sirven de referencia y
consulta con aspectos habitua-
les y complejos.

Los capitulos dedicados a in-
fecciones micoticas emergentes
v a las resistencias a los antifun-
gicos son de una actualidad me-
ridiana de una oportunidad cla-
ra.

La edicion es correcta, con
imagenes muy cuidadas y con
tablas que facilitan la compren-
sion y seguimiento del capitulo
correspondiente; al final de ca-
da uno de ellos una amplia bi-
bliografia.

Es un libro de consulta nece-
sario en el quehacer médico ha-
bitual por su enfoque eminente-
mente practico.

F. de la Gala Sanchez

ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

UN RETO
EN ATENCION
PRIMARIA

ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER. Un reto en
Atencion Primaria

Aula Médica Editores
Editado en 1998

97 paginas

La demencia senil con la en-
fermedad de Alzheimer a la ca-
beza se ha convertido en el mo-
mento actual en uno de los
problemas de salud emergentes
mas acuciantes de los paises de-
sarrollados.

El incremento de la poblacion
geriatrica en nuestra sociedad y
el consiguiente aumento del nu-
mero de pacientes afectados por
esta enfermedad ha llevado a un
creciente interés cientifico por la
enfermedad de Alzheimer, como
lo demuestra el sucesivo aumen-
to de publicaciones cientificas en
este campo.

El alto grado de complicacio-
nes etioldgicas, diagndsticas y
terapéuticas de esta enfermedad
junto al grave impacto personal,
familiar y social que conlleva,
obligan a un abordaje multidis-
ciplinar en el que el papel del
Médico de Familia cobra cada
vez mas relevancia desde el mo-
mento en que la mayor parte de
los ancianos afectos por esta en-
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fermedad van a ser atendidos en
el nivel primario de salud.

El presente manual aborda de
una manera rigurosa y resumi-
da los aspectos mas esenciales
de esta enfermedad, ofreciendo
a los profesionales de Atencion
Primaria una vision actualizada
y protocolizada del manejo del
paciente con enfermedad de Alz-
heimer, que contribuira sin du-
da a perfeccionar el abordaje de
este trastorno, facilitando y me-
jorando su deteccion, diagnosti-
co diferencial, tratamiento y se-
guimiento.

La obra aparece estructurada
en seis grandes bloques.

El primero hace referencia a
las hipotesis patogénicas mas re-
cientes de la enfermedad. En el
segundo se aborda de una ma-
nera practica la exploracion psi-
copatoldgica y funcional del pa-
ciente con Alzheimer mediante
la exposicién de una seleccion
de escalas de facil aplicacion pa-
ra valorar el grado de deterioro
cognitivo y funcional.

El tercer capitulo se encarga
del enfoque diagnostico propo-
niendo un esquema diagnostico
basado en un arbol de decision
preciso, rapido y sencillo. El cuar-
to y quinto bloque abordan el
tratamiento de los sintomas no
cognitivos que con mas frecuen-
cia vienen a complicar la evolu-
cion de este trastorno. Por (lti-
mo, los aspectos relacionados
con el cuidado paliativo de estos
enfermos se tratan en el capitu-
lo final.

La obra, en un estilo eminen-
temente practico y operativo, va
dirigida esencialmente a aque-
llos profesionales de la salud que
se plantean como objetivo la
mejora de la calidad de vida del
paciente con enfermedad de Alz-
heimer y de su familia.

J. Balanza Soriano
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Fallo de la convocatoria de
Becas de Especializacion 1999

Reunido el Comité de Valoracion de la Fundacion MAPFRE Medicina, y una
vez estudiadas en detalle las solicitudes recibidas, en la Convocatoria de
Becas de Especializacion 1999, se ha decidido otorgar éstas a los siguientes

profesionales:

FORMACION PROFESIONAL DE
PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

Dra. Miriam Escudero Garcia

Especialista Juridico en Seguri-
dad Social, del Ministerio de Traba-
jo y Seguridad Social de Cuba.

Dra. Kely Yparraguirre Bollet

Meédico Asistente de la Division
de Evaluacion Integral, del Centro
de Rehabilitacion Profesional Cerp
la Victoria de Essalud de Lima
(Peru).

GERIATRIA

Dr. Armando Silverio Guerra
Vilanova

Director del Hospital Universita-
rio General Calixto Garcia de Cuba.

Sera becado si se acepta su so-
licitud en el Hospital donde ha sido
presentado su expediente,

Dr. José Miguel Arévalo Mar-
tinez

Jefe de Docencia del Hospital
Nacional San Juan de Dios de San-
ta Ana (El Salvador).

Seré becado si se acepta su so-
licitud en el Hospital donde ha sido
presentado su expediente.

Dr. José Gerardo Armando Pa-
ssera

Profesor Universitario de Enfer-
meria Profesional de la Direccion de
Captacion de Técnicos de Salud de
Mar de Plata (Buenos Aires).

GESTION SANITARIA

Dra. Luisa Mirta Gavechesky

Directora General Adjunta, del
Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires, Secretaria de Salud. Hospital
Juan A. Fernandez de Buenos Aires
{Argentina).

Dra. Alicia Giraldo Archilla

Consultora de Nova Consultores
Consultora en Gestion de Salud de
Buenos Aires (Argentina).

MEDICINA DEL TRABAJO

Dr. Jorge Anibal Cabrera Ma-
rroquin

Médico del Trabajo del Instituto
Salvadoreio del Seguro Social de
El Salvador.

Dr. César Diaz Otoya

Jefe de Informacion-Educacion
y Comunicacion en Salud de la
Asociacion Civil de Asistencial So-
cial Cristal de Lima (Peru).

Dr. Carlos Eduardo Villalobos
Rodriguez

Asesor en Salud Ocupacional,
de la Empresa de Energia de Bogo-
ta (Colombia).

MEDICINA CARDIOVASCULAR

Dra. Erika Karina Saavedra Villa
rroel

Residente del Hospital del Sal
vador de Santiago (Chile).
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Dr. Ricardo Armando Pernate
Guerra

Médico de Consulta Externa de
Cardiologia del Hospital Juan de
Dios de Santa Ana (El Salvador).

REHABILITACION

Dra. Fabiana Tonanzin Balles-
teros

Meédico Adscrito del Instituto
Nacional de Ortopedia de México.

Sra. Carina Zinna

Residente Il del Hospital de Cli-
nicas «José de San Martin» de
Buenos Aires (Argentina).

TRAUMATOLOGIA

Dr. Manuel Ignacio Barrera
Garcia

Cirujano Ortopedista del Hospi-
tal de Ortopedia Magdalena de las
Salinas de México.

Dr. Gustavo Alejandro Bestard
Texidor

Especialista del Hospital Docen-
te Dr. Carlos J. Finlay de Ciudad de
la Habana {Cuba).

Dr. David Chung Arceo

Meédico Adiestramiento del Hos-
pital Victorio de la Fuente Narvaez
IMSS de Huixquilucan (México).

Dr. Oscar Richard Rocabado
Vargas

Residente R4 de! Hospital Jua-
rez de México.
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Boletin de Suscripcion

La FUNDACION MAPFRE MEDICINA distribuira su Revista
a todas aquellas personas o entidades que soliciten recibir-
la, para lo cual deberan cumplimentar el boletin de sus-

cripcion adjunto y remitirlo a:

Revista MAPFRE Medicina

Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5
MAJADAHONDA (28220 Madrid)

A/A. Secretaria de Redaccion

NOMBIE: oo
Apellidos: ... e
DIirecCion: ... S
Telfon0:

Poblacién: ... .. ..

Provincia: ... ... e —

Especialidad: . . B B B
Teléfono: . . [ T R
Direccion: ... . e
Poblacion: . . R e

Provincia: ... S o

[] Nueva Suscripcion
[] Cambio de Domicilio

Premios
REINA SOFIA 2000

de Investigacion sobre
Prevencion de las Deficiencias

Se convocan los Premios REINA SOFIA 2000. de
Investigacion sobre Prevencion de las Deficiencias.

La finalidad de estos Premios es recompensar una la-
bor continuada, llevada a cabo en un periodo de tiem-
po no inferior a diez afos, de investigacién cientifi-
ca o de trabajo sanitario evaluado cientificamente
cuyos resultados merezcan esta distincion.

El tema de la investigacion o del trabajo sanitario co-
rresponderd a cualquier aspecto de la prevencion de
las deficiencias.

Podrén optar a dichos Premios las investigaciones y
trabajos realizados en Espaia, en otros paises de len-
gua espaiiola, Brasil y Portugal, por personas natu-
rales de los mismos o entidades constituidas en ellos.

Las candidaturas deberdn ser presentadas por acade-
mias cientificas, universidades o instituciones equi-
parables de los paises donde las investigaciones o los
trabajos hubieran sido realizados o publicados, ha-
ciendo constar los méritos o circunstancias especia-
les que concurran en las investigaciones o los traba-
jOs propuestos.

En el expediente de la candidatura se incluirdn, por
duplicado ejemplar, las publicaciones de las investi-
gaciones o las memorias de los trabajos sanitarios
que se presentan para su valoracion.

Las candidaturas deberdn obrar no mds tarde del dia
30 de mayo del 2000 en Ia Secretaria General del Re-
al Patronato de Prevencion y de Atencién a Personas
con Minusvalia, calle Serrano, 140. 28006 Madrid
(Espafia).

Los Premios REINA SOFIA 2000 dispondran de dos
dotaciones de 5.000.000 de pesetas cada una, desti-
nadas a la candidatura espafiola y de los otros paises
que resulten galardonadas.

El fallo del jurado serd inapelable.

Los Premios podrdn declararse desiertos si el Jurado
considera que las candidaturas no retinen los méritos
suficientes para ser galardonadas.
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COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: oleorresina de cdpsico
(expresada en Capsaicina),0,025 g. (1 g de crema contiene: 0,00025 g de_capsaicina). FORMA
FARMACEUTICA CAPSIDOL se presenta en forma de crema, DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas. Alivio sintomatico de dolores musculares o articulares localizados. Posologia y
forma de administracion: Aplicar una fina capa de producto sobre la zona afectada, extendiéndola
suavemente. Repetir la aplicacién 3 6 4 veces cada dia. Conviene lavarse las manos con agua friay
jabén inmediatamente después de cada aplicacién, asi como evitar el contacto del producto con
ojos y mucosas. Contraindicaciones. Esta especialidad es de uso exclusivamente topico, y debe
evitarse su apllcacmn_sobre la piel irritada, quemada o herida, asi como sobre ojos y mucosas.
Antecedentes de alergia a sus componentes. No utilizar en niflos menores de 2 afos. Advertencias
y Frecauctqnes especiales de empleo. Este preparado es de exclusivo uso externo. Si los
dolores persisten mas de 7 dias o empeoran, o se produce irritacién o enrojecimiento, consultar al
médico. No aplicar calor ni vendajes apretados. No utilizar de forma prolongada ni en areas
extensas. Interacciones con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Las posibles
interacciones de esta especialidad con otros medicamentos tépicos, no son conocidas. Embarazo y
lactancia. No se han descrito alteraciones en estos supuestos. La cantidad tedrica de capsaicina
que puede recibir el lactante por la leche materna no es significativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. El empleo de CAPSIDOL no altera la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
magquinaria. Efectos indeseables El principal efecto indeseable descrito es la reaccion de ardor
mlcla_'l que se proc!uce tras la aplicacion del producto. Esta reaccion suele disminuir con el tiempo a
medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada. En algunas personas, reacciones
alérgicas (quemazon o picor). En este caso suspender el tratamiento. Sobredosificacion. La
intoxicacion aguda es practicamente imposible con el uso adecuado de la especialidad. En caso de
ingestion accidental o contacto con los ojos, se recomienda acudir a un centro médico indicando la
cantidad ingerida. PRQPIEDADES FARMACOLOGICAS Propiedades farmacodinamicas. Aunque
el mecanismo de accion preciso de la capsaicina no esta ain perfectamente elucidado, la evidencia
actual sugiere que su efecto farmacoldgico esta basado en una depleccion de la sustancia P, y en la
prevencion de su reacumulacion en las neuronas sensitivas periféricas, lo que induce una reduccion
de la sensibilidad al dolor en la piel y las articulaciones. DATOS FARMACEUTICOS Instrucciones
de uso y manipulacion No requiere instrucciones especiales de uso_y manipulacion.
Presentacion y PVP Tubo con 30 g de crema. PVP IVA4, 1.579,- PTA N.M. Tubo con 60 g de
crema. PVP VA4, 1.976,- PTA N.M. Sin receta médica. Especialidad publicitaria.No reembolsable
por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de Revision de la Ficha Técnica: Enero 1995
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tubo 60 g

PVPIVA 4

1.976 PTA

2 meses de
o tratamiento

IS 3

Capsidolcrema
Ltertares Vo D

Capsido) crema
_____ - atabirio Vitas 90 LV
tubo 30 g
PVP IVA 4
1.579 PTA
1 mes de
tratamiento

Laboratorios Vinas sa
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Tercera Edad

/i Bienvenidos a nuestro Web!!
cQué podemos hacer por usted?

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Carretera de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid) - ESPANA
Teléfono: (+34 1) 626 57 04
Fax: (+34 1) 626 58 25
Correo electronico:
infofmm @mapfremedicina.es

http:\\www.mapfremedicina.es



