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1/1::1 :::;j:):;:‘ r\n ::;dlf)zl dt‘t-;lr!jnj!;.ld('xs,lc'rstu LS indtildable ¥ }.xemos de fe‘licitarnos por los progresos alcan-
i as decadas, quizd se olvidan o se desplazan a intereses més secundarios, determinadas dimen-
siones de la vida de las personas que sufren los problemas, a su vez afectadas por la fracturas y el dolor que
originan los accidentes o por la cruel impiedad de numerosas enfermedades. Se olvida a las familias.
La familias son las grandes olvidadas de los sistemas sanitarios y de la actividad hospitalaria diaria.
Cuando en el seno de una familia ocurre un accidente o una enfermedad de menor o mayor gravedad, toda
la familia es afectada. Como sistema humano interdependiente, en el mejor de los casos se trara de’fami-
lias en crisis que han de afrontar el impacto y las consecuencias del accidente o la enfermedad. Familias que
ya vienen afrontando las tensiones inevitables de la vida y del ciclo vital o natural en que se encuentren, como
toda familia. Familias con hijos en edad escolar, con jévenes adolescentes, que cuidan a familiares mayo-
res o enfermos, con menores o mayores dificultades socioecondmicas, o bien que soportan desde hace tiem-
po otras graves crisis. Familias cohesionadas o no, con menor o mayor energia para afrontar la adversidad
y activar sus propios recursos de apoyo mutuo, con mds o menos capacidades y habilidades para preservar
st autonomia y su independencia, contribuir en menor o mayor grado con el equipo médico en el tratamiento
del familiar afectado o reformular sus roles y planificacion futura conviviendo con la adversidad,
Cuando uno de los familiares fallece o sufre graves heridas como consecuencia de un accidente, toda
la familia esta herida. Autores especializados en el trabajo con familias que afrontan adversidades,
advierten que, en numerosos casos, la familia sufre un grado de estrés superior al sufrido por el herido o el
enfermo. Los medios y la energia hospitalaria actual se centran en el enfermo individual, lo cual, en prin-
cipio, es natural. Ahora bien, desde la perspectiva del trabajo médico, uno de cuyos fines principales es el
restablecimiento del bienestar de la persona y su retorno a las mejores cotas posibles de calidad de vida en
la sociedad, y de la humanizacion de la asistencia médica, el trabajo y la ayuda a las familias debiera ser com-
prendido en los sistemas sanitarios y en los procesos médicos, dedicandose por las instituciones los
medios y recursos profesionales y economicos precisos para su atencion. Asi, el liderazgo tecnologico seria
enriquecido por el liderazgo humanista para traducirse en un liderazgo social que mereceria ¢f ui:reciu de
toda la sociedad de bien, donde la familia, nicleo principal de la cohesion social tuvo v tiene un papel tan
trascendente. A su vez, debieran ser consideradas las posibles aportaciones de las familias en los eniid

ados

v en la recuperacion de los afectados. Toda familia tiene en si misma un enorme potencial terapéutico —en

ocasiones también lo contrario— que con frecuencia permanece aletargado y dormido, pasivo y dependiente

del poder y la auroridad médicas. La adecuada activacion de este potencial o su orientacign acertada puede
contribuir a una positiva resolucion de la crisis familiar y a su vez al mejor tratamiento, Ia mejor recuperacion
o ¢l buen morir de los familiares afectados por ¢l accidente o la enfermedad. En la acryal sociedad del pro-
greso, donde la distancia social, la soledad y la incomunicacion son amenazas cotidianas, el papel de la fami-
lia y de la red social adquieren cada dia mayor importancia en la ayuda a las personas que sufren alggin tipo
de adversidad. Y desde instancias médicas y sanitarias han de contemplarse y activarse estas dimensiones
de ayuda como fuente de bienestar —estado consonante con el estado de salud- y de prevencion de la enfer-
medad en sus muy diversas expresiones.

Nuestro pais dispone en la actualidad de una notable tradicion e historia cientifica y profesional en
la ayuda a las familias, quizd durante afios determinada a la red privada de consultas, a centros privados
pioneros en esta area o bien resultado de la iniciativa de profesionales individuales o que trabajando en equi-
po han llevado a cabo experiencias y programas de ayuda a las familias que afrontan crisis muy diversas,
entre otras, las originadas por innumerables accidentes y enfermedades cronicas. Como ejemplos, es posi-

ble destacar la labor que viene realizando desde 1.992 la FEATF —Federacion Espaiiola de Terapia
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Familiar—, que agrupa a las diversas asociaciones autondmicas de nuestro pais, y desde 1.997 la Asociacion
Espaiiola para la Investigacién y Desarrollo de la Terapia Familiar. Asi mismo, la tradicion en la formacion
de profesionales en esta drea de la Universidad Pontificia Comillas y de su prestigioso Master en Orientacion
y Terapia Familiar, la labor del Centro STIRPE (Madrid) —con 42 afios de antigiiedad— y que edita
desde 1.986 la primera revista espaiiola de Terapia Familiar, la formacion de profesionales en los progra-
mas de las Fscuelas de Formacién avaladas por la FEATF, en programas de doctorado de universidades pri-
vadas y puiblicas y en sus Master, como por ejemplo, los impartidos en las Universidades de Salamanca, Sevilla,
Central de Barcelona, Santiago de Compostela y La Corufia, asi como el trabajo que vienen ejerciendo nume-
rosos profesores universitarios y la encomiable labor de miiltiples asociaciones de afectados por acciden-
tes o enfermedades graves o cronicas: dafio cerebral, demencias, enfermedades neuromusculares y
degenerativas, enfermedades de la infancia, etc. , o la labor que desarrollan determinadas consejerias de las
comunidades auténomas, etc. A su vez, es destacable la importante bibliografia disponible, desde textos cla-
sicos y de referencia obligada en esta materia a la constante publicacion de trabajos actuales de investiga-
cion, la convocatoria de cursos, seminarios, jornadas cientificas y congresos de gran interés en esta
disciplina —por ejemplo las actividades organizadas segiin el convenio de colaboracién de la Universidad
Pontificia Comillas y la Fundacién Mapfre, que dieron lugar a un importante fondo bibliografico dispo-
nible para su consulta—, y los innumerables articulos cientificos publicados en las paginas de esta misma
revista sobre este tema.

Desde una perspectiva cientifica y profesional, en la ayuda a las familias se contemplan tres dreas prin-
cipales de especializacion: la orientacién, la terapia y la mediacién familiar. Dichas dreas de trabajo
podrian integrarse a su vez en unidades o servicios de ayuda y atencion a las familias en medios hospitalarios,
adscritas a éste o aquel servicio o al hospital en su conjunto. Numerosas experiencias mediante las llamadas
unidades de atencién a las familias, escuelas de familias, etc., han constatado las aportaciones y la eficacia
de esta alternativa de ayuda a los familiares, a los afectados o pacientes y a los profesionales médicos. Ejem-
plos caracteristicos pueden encontrarse en hospitales europeos, por ejemplo en Suiza, Francia, Bélgica e Ita-
lia, en general bajo la direccion y supervision de expertos vinculados a la EFTA ~European Family
Therapy Association—.

En definitiva, hay suficiencia actual de investigacion y fundamentos cientificos y profesionales para
contemplar esta perspectiva, hay bibliogratia, documentacion, publicaciones especificas y multiples acti-
vidades que garantizan la formacion continuada, y hay numerosos profesionales bien preparados en esta
disciplina para ser contratados y asumir las responsabilidades descritas de inmediato. Sélo es preciso que
quienes tienen el poder, disefian las politicas sanitarias y disponen de los recursos y los medios econémicos,
avancen mentalmente en su concepeion de la salud y de la enfermedad hacia una concepeion mas huma-
nista, avancen en la comprension del sentido y los fines de la vida, de la vida de todos nosotros, en el reco-
nocimiento de los valores de la familia, de su historico e insustituible papel social en el origen y desarrollo
del bienestar y la cohesion social, asuman la demanda social de atencion a las familias, y, en definitiva, avan-
cen en la concepcion del liderazgo, mas alla del liderazgo tecnolégico.

La incorporacién a la red sanitaria 'y asistencial de unidades de ayuda a las familias capaces de tra-
bajar integradas en los equipos médicos, significaria evolucionar hacia un liderazgo mas humanista, a su
vez compatible con el liderazgo tecnologico y con objetivos de eficacia y rentabilidad de los recursos eco-
némicos. Un liderazgo humanista que seria un referente social y mereceria en mayor grado el aprecio y la
gratitud de las familias y de la sociedad, pues asumiria los valores que caracterizan a la familia desde su ori-

gen en los comienzos de la humanidad.
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Variables cognitivas mediadoras en el malestar docente

Cognitive mediators in educational uneasiness

Bermejo-Toro L.

Universidad Pontificia Comillas. Madrid

RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue analizar la relacion entre algunas
consecuencias del malestar docente (Estrés de rol y Bumout,
Sintomas psicopatologicos y Depresion) y dos variables de tipo
cognitivo (Creencias Imacionales y Autoeficacia Docente), en una
muestra de profesores de educacion secundaria. Los instrumen-
tos empleados para evaluar estas variables fueron respectiva-
mente, el CBP-R, el SCL-90-R, el BDI, el TIBS y el TSES. En
torno al 32% de la muestra mostro nivel alto de Estrés de rol y
aproximadamente un 23% mostro elevado Burnout. Un 32% de
los profesores manifestd nivel alto de sintomatologia psicopato-
logica y un 20% depresion leve. Creencias Irracionales correla-
ciond positivamente con Estrés de rol, Agotamiento Emocional
{burnout), Sintomas psicopatologicos y Depresion. Aquelios pro-
fesores que presentaron las puntuaciones mas altas en Creen-
cias imacionales obtuvieron puntuaciones superiores en Estrés
del Rol, Somatizacién, Bumout y Depresion. La Percepcion de
Eficacia del Profesor correlaciond negativamente con burnout,
en especial con la Falta de realizaci6n personal, Los profesores
que puntuaron bajo en Percepcion de Eficacia tuvieron una
media superior en bumout. Finalmente, se contrastaron estos
resultados con los obtenidos por otras investigaciones y se dis-
| cutieron sus implicaciones en la intervencion cognitivo-conduc-
tual de los problemas derivados del malestar docente.

Palabras clave:
Malestar docente, estrés del profesor, burnout docente,
depresion, creencias irracionales, autoeficacia docente.

INTRODUCCION

[La aceleracion con la que se suceden los cambios
sociales, el aumento de las demandas —a veces contra-
dictorias— a los profesores, la incertidumbre ante las
reformas de la ensenanza, asi como la escasez de recur-
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ABSTRACT

This work had as objective to analyze the relationship betwe-
en some consequences of educational uneasiness (Role
stress and Burnout, Psychopathological symptoms, and
Depression) and two cognitive variables (Irrational Beliefs and
Teacher Self-efficacy) in a secondary teachers sample. Instru-
ments used to assessed these variables were respectively,
CBP-R, SCL-90-R, BDI, TIBS, and TSES. About 32% of the
sample showed high level of Role stress and approximately
23% showed high Burnout. High level of Psychopathological
symptoms and slight Depression were exhibited by 32% and
20% of teachers respectively. Irrational beliefs was positively
correlated with Role stress, Emotional exhaustation (burnout),
Psychopathological symptoms and Depression. Teachers who
had the highest scores in Irrational Beliefs showed higher
levels of Role stress, Somatization, Burnout and Depression.
Teacher sense of efficacy was negatively correlated with bur-
nout, particularly with Lack of Personal Accomplishment. Tea-
chers who scored low in Sense of efficacy had a higher mean
in Burnout. Finally, these findings were compared with those
obtained by other researches and implications for coghnitive-
behavioral intervention in educational uneasiness problems
are discussed.

Key words:
Educational uneasiness, teacher stress, teacher burnout, irra-
tional beliefs, teacher self-efficacy.
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sos y el deterioro de la imagen social de los ensefantes,
son algunos de los factores que generan lo que se
denomina «malestar docente» (1, 2, 3). La denomi-
nacion malestar docente se ha identificado con burnout,
principalmente en la bibliografia anglosajona. No
obstante, el burnout es mas bien consecuencia de la pro-
blematica mas amplia que supone el malestar docente,
designando éste «el conjunto de consecuencias negativas
que afectan a la personalidad del profesor a partir de la
accion combinada de condiciones psicologicas y socia-
les en que se ejerce la docencia» (1). Mientras que el bur-
nout se define como la reaccion a un estresor cronico
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que se produce entre los profesionales de ayuda en fun-
cion de las caracteristicas especificas de las demandas
de estas ocupaciones (4).

Numerosas investigaciones de diferentes naciona-
lidades, llevadas a cabo fundamentalmente en las
ultimas dos décadas, arrojan cifras que alertan de las
elevadas dimensiones que estd alcanzando esta pro-
blematica psicosocial que afecta a los profesores (1, 2,
5-16). Por dar algunas cifras, en base a diversos estu-
dios bastante recientes, se calcula que aproximada-
mente entre el 60% vy el 70% de los profesores
muestran repetidamente sintomas de estrés, y al
menos el 30% de los educadores presentan sinto-
mas de burnout (17-20). Por ejemplo, en Alemania,
Kohnen y Barth llevaron a cabo en 1990 un estudio
con una muestra de 122 profesores y sefialaron que un
28% informaba de minimos sintomas de burnout fren-
te a un 43 % con sintomas moderados y un 28,7% con
sintomas severos (21).

A la hora de analizar los problemas de estrés o
burnout docente diversos estudios han tomado como
punto de partida la conceptualizacion del estrés que
plantean los modelos denominados transaccionales o
interactivos. Estos modelos, como el de Lazarus y Folk-
man (22) o el de Carrobles (23) plantean que el estrés
es un proceso dindmico de interaccion entre el sujeto
y el ambiente. Y este proceso de estrés estaria consti-
tuido por variables antecedentes (situaciones de estrés
o estresores), variables mediadoras (del sujeto) y
consecuencias (respuesta de estrés). Desde esta pers-
pectiva interaccional es desde la que nosotros vamos
a situarnos en este trabajo, centrandonos funda-
mentalmente en las consecuencias del malestar docen-
te y en algunas variables mediadoras.

Por lo que se refiere a las consecuencias del males-
tar docente, distintos autores coinciden en sefalar las
siguientes consecuencias derivadas del malestar docen-
te (1,24-26): 1. Consecuencias conductuales, como
falta de implicacion en el trabajo, disminucién del ren-
dimiento, absentismo, inhibicion o rutina; 2. Conse-
cuencias psicologicas, entre las que se destacan,
cansancio, insatisfaccion, irritabilidad, insomnio,
ansiedad, depresion, adicciones o burnout; 3. Con-
secuencias fisiolégicas, como quejas somaticas y
enfermedades como tlceras, hipertension o trastor-
nos cardiovasculares.

Las denominadas variables mediadoras o modula-
doras son variables personales o del sujeto que facilitan
o inhiben el desarrollo del proceso de malestar docen-

Variables cognitivas mediadoras
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te. En este sentido, algunas de las teorias mds rele-
vantes sobre las principales manifestaciones emocionales
del malestar docente, estrés y depresion, ponen de
manifiesto la relevancia del estudio de las variables cog-
nitivas para explicar este problema. Y es precisamen-
te en este tipo de variables mediadoras en las que se
centra este trabajo. Desde la perspectiva transaccional,
que hace especial énfasis en los procesos cognitivos, se
plantea que, aunque es cierto que existen condiciones
dificiles en el trabajo que son estresantes para la mayo-
ria de los sujetos y que determinados rasgos de perso-
nalidad propician que el sujeto reaccione de forma
mas intensa en situaciones de estrés, resulta fundamental
el hecho de que las fuentes de estrés son siempre, en algu-
na medida, individuales, como los son las formas en que
la gente afronta el estrés (27). En este sentido, modelos
cognitivo estructurales como la Terapia Racional
Emotiva (TRE) de Ellis (28) han tratado de justificar el
desarrollo de las respuestas emocionales y de la per-
turbacién afectiva en general. El esquema A-B-C de Ellis
establece que, en general, las personas desarrollan
sentimientos y emociones negativas (C) sobre la base de
las creencias (B) que tienen acerca de la situacion (A).
El constructo creencia irracional es basico en el pen-
samiento de Ellis. Las creencias racionales e irracionales
forman parte de un amplio sistema de lo que puede con-
siderarse rasgos cognitivos de la personalidad. Es
decir, el sistema de creencias ejerce una influencia
clave sobre el pensamiento, los sentimientos y las con-
ductas de las personas a través de una variedad de
situaciones. Ellis, al escribir sobre el estrés desde la pers-
pectiva de la TRE, afirm6 que «las condiciones estre-
santes varian significativamente en relacion a las
percepciones y cogniciones de aquellos que reaccionan
a esas condiciones» (29). De este modo, desde el mode-
lo de la RET se asume que ciertos profesores tienen mas
probabilidades de desarrollar creencias irracionales
hacia el ambiente escolar y que estas creencias les llevan
a experimentar las demandas y las amenazas de una
forma mas estresante que aquellos profesores que se
enfrentan a los mismos estresores desde una perspectiva
mas racional. Las creencias irracionales actian de
una forma que exacerba los estresores presentes en el
ambiente escolar (25).

Algunos estudios ofrecen evidencia empirica a
favor de la vinculacion entre el mantenimiento por
parte de los docentes de determinadas creencias irra-
cionales y los sintomas derivados del malestar docen-
te (30,31). En 1988, Bernard encontro que las actitudes
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de auto-descalificacién y baja tolerancia a la frustra-
cion de los profesores se asociaban con niveles altos de
estrés docente (30). Posteriormente, en nuestro pais,
Calvete y Villa encontraron una relacion significativa
entre los diversos tipos de creencias irracionales (ina-
decuacion, autoritarismo y baja tolerancia a la frus-
tracion) y los sintomas de estrés y burnout en
profesores de Educacién Secundaria (31).

Ademas de la teoria de Ellis, posteriormente otras teo-

rias han destacado el papel de las cogniciones en el ori-
gen de las respuestas emocionales. Asi, Bandura, en su
Teoria Social Cognitiva, plantea que existe una relacion
de mutua influencia entre pensamientos, acciones y
emociones (32). Desde esta perspectiva sociocogniti-
va se considera que: a) las cogniciones de los individuos
influyen en lo que estos perciben y hacen y, a su vez,
estas cogniciones se ven modificadas por los efectos de
sus acciones, y por la acumulacién de consecuencias
observadas en los demds y b) la creencia o grado de
seguridad por parte de un sujeto en sus propias capa-
cidades determinara el empefio que el sujeto pondri
para conseguir sus propios objetivos y la facilidad o difi-
cultad en conseguirlos, y también determinara ciertas
reacciones emocionales, como la depresion o estrés, que
acompafian a la accién (32). De modo que, desde este
marco tedrico, se destaca la autoeficacia como meca-
nismo cognitivo mediador del impacto de las condi-
ciones ambientales sobre la conducta. La ;ultoefilca_cia
docente es, pues, otra variable que puede estar influ-
yendo también en el problema del malestar docente y
se define como la creencia del profesor en su propia
capacidad para ejercer un efecto positivo en el apren-
dizaje de los alumnos {33). Las creencias de eficacia
influyen, entre otras muchas cosas, en el nivel de
estrés y depresion que experimentan las personas
cuando se enfrentan a demandas exigentes del ambien-
te (34). En este sentido, algunas investigaciones han
mostrado la relacion existente entre las creencias de
autoeficacia v el estrés docente (35-37). No obstante,
aun son escasas las investigaciones que han estudiado
la relacion entre las creencias de autoeficacia Y la
existencia de sintomas psicolGgicos en los profesionales
de la docencia.

De lo expuesto mas arriba pensamos que estas dos
variables cognitivas, las creencias irracionales y la auto-
cicacia docente, pueden tener cierta relevancia la
hora de explicar por qué en las mismas o en pareuidas
situaciones laborales algunos profesores experimen-
tan malestar psicologico y otros no, y sin embargo, en

Variables cognitivas mediadoras
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pocas ocasiones han sido objeto de investigacién en
este sentido. Por ello, nuestra investigacion tiene
como objetivo fundamental profundizar en el estudio
de las relaciones entre algunas de las manifestaciones
mas importantes del malestar docente y determinadas
variables mediadoras de tipo cognitivo. Mds con-
cretamente, pretendemos estudiar la vinculacion
entre dos variables cognitivas, las creencias irracionales
del profesor y la autoeficacia docente, y las siguientes
consecuencias del malestar docente: Estrés de rol,
Burnout, Sintomas psicopatoldgicos y Depresion.

MATERIAL Y METODO
Sujetos

La muestra esta compuesta por 71 profesores de
Educacion Secundaria de tres centros de ensenanza
reglada de la Comunidad de Madrid. El 43.7 %
de los sujetos son varones (n = 31) y el 56.3 %
mujeres (n = 40) y tienen una media de edad de
41.54 anos. En cuanto a su experiencia docente, el
33.8 % de los profesores tiene menos de 10 afios de
experiencia, el 26.8 % entre 10 y 20 afos y el 39.4 %
tiene mas de 20 afios de experiencia en la profesion.
Mas de dos tercios de la muestra pertenecen a un cen-
tro privado concertado (n = 56) y el resto a un ins-
tituto publico (n = 15).

Instrumentos

A continuacién se describen los instrumentos que
empleamos para evaluar las variables implicadas en
el estudio. Se emplearon cinco medidas de autoinforme
validadas y un cuestionario sobre variables socio-
demograficas y laborales elaborado por nosotros
mismos.

Cuestionario de Burnout del Profesorado (CBP-
R) (38). El cuestionario se compone de tres factores:
Factor 1, Estrés y Burnout; Factor II. Desorganizacion
y Factor III. Problematica Administrativa. Los factores
[I'y Il evaltian variables antecedentes del burnout rela-
tivas al contexto laboral y las escalas del Factor I
miden dos variables consecuentes, Estrés de rol y
Burnout. El Burnout se divide a su vez en tres dimen-
siones: Agotamiento Emocional, Despersonalizacion
y Falta de Realizacion Personal. Para este trabajo, sélo
empleamos los datos del Factor 1. El cuestionario
estd formado por 66 items que se responden a través

7

MAaPFRE MEDICINA, 2007 - VoL.18 - N° 1 - 4-17

Bermejo-Toro L.

de una escala de 5 puntos (desde 1 = no me afecta,
hasta 5 = me afecta muchisimo, para los 11 primeros
items; desde 1 = totalmente en desacuerdo hasta § =
totalmente de acuerdo para los 55 items restantes). En
cuanto a la fiabilidad del instrumento hemos obteni-
do un indice de consistencia interna Alfa de Cronbach
que puede considerarse muy alto (a =.92).

Symptoms Checklist-90-R (SCL-90-R) (39). Se
empled la version espafiola del instrumento (40). Se trata
de una de las pruebas mas utilizadas para la evaluacion
de las consecuencias de la respuesta de estrés. EI SCL-
90-R evaliia nueve dimensiones sintomaticas de psi-
copatologia: Somatizacion, Obsesion-compulsion,
Sensibilidad interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hos-
tilidad, Ansiedad fobica, Ideacion paranoide y Psico-
ticismo. Ademas, ofrece la posibilidad de calcular tres
indices globales de malestar, de los cuales utilizamos fun-
damentalmente el Indice Global de Gravedad o Seve-
ridad (GSI, Global Severity Index), que mide la
intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico glo-
bal. Este instrumento consta de un total de 90 items. Se
responde a los items en una escala de 5 puntos que va
desde 0 = nada en absoluto (ausencia total de molestias
relacionadas con el sintoma) hasta 4 = mucho o extre-
madamente (molestia maxima). También se ha obtenido
alto nivel de consistencia interna en la aplicacion del
SCL-90-R en esta investigacion (a = .96).

Beck Depression Inventory (BDI) (41). Este cues-
tionario, quiza el mds utilizado en la investigacion
actual sobre depresién, lo hemos empleado para eva-
luar la intensidad del sindrome depresivo. La forma
autoaplicada de esta version revisada del inventa-
rio, adaptada y traducida por Vazquez y Sanz (42)
consta de 21 {tems. Las puntuaciones maxima y
minima que puede obtenerse en el BDIson 63 y 0 res-
pectivamente. Los puntos de corte para clasificar a los
sujetos segun su nivel de depresion serian de 0 a 9, No
depresion; de 10 a 18, Depresion leve; de 19 a 29,
Depresion moderada y de 30 en adelante, Depre-
si6n grave. Con respecto a sus caracteristicas psico-
métricas, Vazquez y Sanz obtuvieron un alfa de
Cronbach de .82 (42), y en la presente aplicacion
del inventario hemos obtenido un alfa de .78.

Escala de Creencias Irracionales del Profesor (TIBS,
Teacher Irrrational Beliefs Scale) (43). Para evaluar las
creencias irracionales se empled la version del TIBS que
Calvete y Villa tradujeron y adaptaron al castellano
(44). Fsta escala evaltia cuatro procesos de pensa-
miento irracional referentes a diversas areas de la

Variables cognitivas mediadoras
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labor docente: pensamiento absolutista, exageracion
o tendencia a desproporcionar las cosas, baja tolerancia
a la frustracion y sobregeneralizacion. Las dreas pro-
blematicas de la funcién docente que incluye son:
presiones por falta de tiempo y sobrecarga de trabajo;
problemas de aprendizaje y emocionales de los alum-
nos; manejo de la clase y problemas con la adminis-
tracion del colegio. El instrumento se divide en cuatro
factores o subescalas: Actitudes de inadecuacién,
Actitudes de baja tolerancia a la frustracion, Actitudes
hacia la organizacion escolar, Actitudes autoritarias
hacia los alumnos. EI TIBS consta de un total de 22
items a los que se responde mediante una escala de tipo
Likert de S puntos (desde 1 = total desacuerdo hasta 5
= totalmente de acuerdo). De la aplicacion de este
instrumento a la muestra de esta investigacion también
se ha obtenido un buen indice de fiabilidad, entendida
ésta como consistencia interna (a =,71).

Escala de Percepcion de Eficacia del Profesor (TSES,
Teachers” Sense of Efficacy Scale) (45). Este instru-
mento se empled con la finalidad de evaluar la auto-
eficacia docente. Se utilizo la forma breve del TSES que
consta de 12 items y que se divide en tres subescalas:
eficacia para la implicacion de los alumnos, eficacia
para las estrategias educativas, y eficacia en el mane-
jo de la clase. Se responde a cada item mediante una
escala de 9 puntos que va desde nada hasta mucho. Al
igual que en el resto de los instrumentos empleados,
el TSES presento un buen indice de fiabilidad (a =, 90)
con la muestra de este estudio.

Se elaboré ademds un cuestionario para recoger
informacion de variables sociodemogrificas v labo-
rales: sexo, edad, experiencia docente, etc.

Procedimiento

Se establecié contacto con Directores o Jefes de
Estudios de cinco centros educarivos ubicados en la
Comunidad de Madrid para informarles de los abje-
tivos de este estudio. Finalmente, solo tres centros acep-
taron colaborar con la investigacion. Los criterios de
inclusion muestral fueron: trabajar como profesor en
alguno de dichos centros y querer participar de forma
anonima y desinteresada en la investigacion. Cada pro-
fesor recibio en un sobre un cuardernillo con las
pruebas, con una hoja de instrucciones v con un
sobre mds pequeno a franquear en destino. En las ins-
trucciones se informaba del objeto de esta investiga-

cion, de que la participacion seria voluntaria v
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anonima y de que los datos que aportaran serian
tratados con confidencialidad y Gnicamente con fines
de investigacion. Asi mismo, se incluian instrucciones
sobre la forma de responder los cuestionarios y sobre
coémo efectuar su devolucion. Se indico a los profesores
que podian proceder a la devolucion de los cuestio-
narios camplimentados, bien entregandolos en sobre
cerrado a nuestra persona de contacto en su centro,
bien introduciendo el cuadernillo en el sobre a fran-
quear en destino y enviandolo por correo. Una vez
recopilados los cuestionarios respondidos por los
profesores analizamos los datos a través del progra-
ma SPSS version 12.0 para Windows.

Diseno

Se trata de un disefio no experimental, de caracter
descriptivo-correlacional, que permite la descrip-
cion de la situacion actual y el establecimiento de las
relaciones existentes entre las diferentes variables estu-
diadas. Es necesario precisar que el establecimiento
de dichas relaciones no conlleva necesariamente el
establecimiento de relaciones causales.

RESULTADOS
Analisis descriptivo
Variables mediadoras: creencias irracionales y

autoeficacia. En la Tabla 1 se muestran los estadis-
ticos descriptivos obtenidos en Creencias Irracionales,

Variables cognitivas mediadoras
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en Percepcion de Eficacia y en cada una de las
dimensiones de ambas escalas. En esta Tabla también
se incluye el porcentaje de sujetos que presenta un
nivel bajo, medio o alto en cada una de estas varia-
bles. La categoria «bajo» irfa desde la puntuacién
minima hasta el percentil 33; el nivel «medio»,
desde percentil 33 hasta el percentil 66; y el nivel
«alto» desde el percentil 66 hasta la puntuacién
maxima. Las puntuaciones en el TIBS y TSES se
clasificaron empleando los percentiles de esta mues-
tra puesto que no se disponia de los baremos origi-
nales de los autores de estos instrumentos. De la
Tabla 1 podemos sefialar que la puntuacion media en
Creencias Irracionales fue de 3.05 y que, de las
subescalas del TIBS, la puntuacion media mas alta
correspondio a las Actitudes hacia la Organizaciéon
Escolar (M = 3.43). En Percepcion de Eficacia, la pun-
tuacion media fue de 6.15 y fue la subescala Eficacia
para las Estrategias Educativas la que obtuvo la
media mas elevada (M = 6.48).

Consecuencias del malestar docente: estrés de rol, bur-
nout, sintomas psicologicos y depresion. Hemos halla-
do algunos datos estadisticos descriptivos asi como la
frecuencia, en tantos por ciento, de sujetos que presentan
nivel «bajo», «medio» o «alto» (segtin los baremos ofre-
cidos por los autores de los instrumentos empleados) en
las variables que hemos tomado como indicadores
del malestar docente obteniendo los siguientes resultados
(véase Tabla 2). En aquellas variables evaluadas a tra-
vés del CBP-R, Estrés de rol y Burnout, las medias

obtenidas fueron 2.83 y 2.12 respectivamente. Si ana-

TABLA 1. Estadisticos descriptivos y niveles de las variables Creencias irracionales

del Profesor y Percepcion de Eficacia Docente

: N Minimo
Creencias irracionales del Profesor (TIBS) 63 2,23
Actitudes de inadecuacion 66 1.50
Actitudes de baja tolerancia a 1a frustracion 69 1.50
Actitudes hacia la organizacion escolar 69 1.80
Actitudes autoritarias hacia los alumnos 66 1.00
Percepcion de Eficacia del Profesor (TSES) 65 2.83
Eficacia para implicar a los alumnos 69 2.50
Eficacia para las estrategias educativas 68 3.75
Eficacia para el manejo de |a clase 68 1.50

Nivel
Méximo  Media  Medio  Alto

3.82 3.05 37 384%  30.2%  31.7%
4.38 2.84 .55 333%  409%  25.8%
4.50 2.75 69 435%  31.9%  24.6%
4.80 343 59 40.6%  29.0%  30.4%
5.00 321 68 40.9%  25.8%  33.3%
7.67 6.15 1.03 338%  33.8%  32.3%
7.75 5.75 1.22 348%  319%  33.3%
8.25 6.48 1.04 36.8%  363%  27.9%
' 353%  309%  33.8%

8.00 6.22 1.29
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lizamos las frecuencias de la Tabla 2 podemos observar
como un 84.8 % y un 60.7 % de los profesores de la
muestra presentd niveles medios o altos de Estrés de rol
y de Burnout respectivamente. De las tres dimensiones
que componen el sindrome de burnout, la media mas
elevada fue en Agotamiento emocional (M = 2.42),
dimensién en la cual un 39.7 % de los sujetos pun-
tuaron alto. En cuanto al nivel de sintomas psicopa-
tolégicos que presentan los docentes que han
participado en el estudio, el Indice Global de Severidad
(GSI) del SCL-90-R, indica que el 63.8% de los sujetos
presentaron niveles medios o altos de sintomatologia
psicoldgica o psicosomatica. De las nueve dimensiones
sintomaticas del SCL-90-R, fueron Obsesiéon-com-
pulsion (M = 0.73), en primer lugar, y Depresion (M =
0.67), en segundo lugar, las dimensiones con puntua-
ciones medias mas altas. Por lo que respecta a la sin-
tomatologia depresiva, evaluada mediante el BDI,
destaca el hecho de que ninguno de los participantes pre-
sentd un nivel grave de depresion y que un 20 % mos-
tr6 depresion leve.

Variables cognitivas mediadoras
en el malestar docente

Analisis correlacionales

Correlaciones entre las consecuencias del malestar
docente y las Creencias Irracionales de los Profesores.
En la Tabla 3 se puede observar como buena parte de
las manifestaciones del malestar docente se asocian de
manera significativa y positiva a la puntuacion total en
Creencias Irracionales (TIBS). De modo que, cuanto
mayor tendencia al pensamiento irracional manifestaron
los profesores del estudio, mayores fueron sus pun-
tuaciones en Estrés de rol, Burnout (principalmente en
su dimension Agotamiento emocional), Sintomas psi-
copatoldgicos (GSI), y Depresion (BDI). De los diferentes
tipos de actitudes irracionales evaluadas las que se
han asociado en mayor medida a los sintomas selec-
cionados como indicadores de malestar docente han
sido las Actitudes de Baja Tolerancia a la Frustracion y
las Actitudes Autoritarias hacia los Alumnos.

Correlaciones entre las consecuencias del malestar
docente y la Percepcion de Eficacia del Profesor.
Como se puede apreciar en la Tabla 4, las correlaciones

TABLA 2. Estadisticos descriptivos y niveles de las variables Estrés de rol,

Burnout, Sintomas psicopatologicos y Depresion

N Minimo
Estrés de rol : 66 169
Burnout 66 ikt
Agotamiento emocional 68 1.25
Despersonalizacion 71 1.00
Falta de realizacion personal 68 1.00
indice global de severidad (SCL-90-R) 69 .04
Somatizacion 69 .00
Obsesion-compulsion 69 .00
Sensibilidad interpersonal 69 .00
Depresion 69 .00
Ansiedad 69 .00
Hostilidad 69 .00
Ansiedad fébica 89 .00
Ideacion paranoide 69 .00

Psicoticismo 69 .00

Minimo Maximo

BDI (N = 70) 0 20

Media Tip.
6.10 4.52

Desv AR BRI ﬂ_ii‘i__-__.__.__

Maximo  Media Tipica Bajo Medio Alto
438 283 57 152%  53.0%  31.8%
3.89 2.12 58 30.3%  47.0%  22.7%

4.50 2.42 72 27.9% 32.4% 39.7%

3.50 1.73 55 20.6%  47.9%  22.5%

3.71 2.03 .66 51.5%  32.4%  16.2%

I i 39 362%  31.9%  31.9%

8,33 Es gpa 30.4%  39.1%  30.4%

DA0 s .56 23.2%  348%  42.0%

220 . .50 45 264%  42.0%  31.9%

246 67 54 36.2%  37.7%  26.1%

3.00 49 52 40.6%  33.3%  26.1%

1.50 34 .35 21.7%  63.8%  14.5%

1.57 20 .30 47.8%  275%  24.6%

1.83 48 A6 39.1%  27.5%  33.3%

1.70 29 35 36.2%  37.7%

26.1%

Desv. ) ___Nivel

Moderadé 1 Gfé\;e

78.6% 20% 1.4% 0.0%

depresion  Leve
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TABLA 3. Correlaciones entre las Consecuencias del malestar docente

TABLA 4. Correlaciones entre las Consecuencias del malestar docente

y las Creencias Irracionales del Profesor (TIBS) y la Percepcion de Eficacia del Profesor (TSES)

Creencias Iracionales Actitudes ~  Actitudes de baja  Actitudes hacia Actitudes Percepcion de Eficacia  Eficacia para implicar Eficacia para las Eficacia para el
del Profesor  de inadecuacion toleranciaf la organizacion autoritarias hacia del Profesor (TSES) a alumnos estrategias eduicativas manejo de [a clase
(TIBS) la frustracion escolar los alumnos SR e T By e
Estrés de rol e A1 40 ** NQoNEE 16 ST AT e W s
Burnout 32+ .05 A1 ** 29 * .37 ** S S i Nk o g
Agotamiento emocional 36 ** 16 A2 *x 33 ** 30 % LT o s gk ke,
Despersonalizacion 24 Al palsira .09 DT Faltaide realoacian ey L o s
Falta de realizacion personal 22 -14 28 * 24 BN GSI (SCL-90-R) T e o By
GSI (SCL-90-R) (33 .24 A3 k) 26 * o L Lo s i T
o (G o it e 3 Obsesién-compulsion .03 .04 05 _03
i i s e - 2 32 Sensibilidad interpersonal .06 .06 ~.03 10
Wik rE Depresion -.14 -10 =l -14
interpersonal 19 30 % -.06 .02 .24 AnSieiad S o fin i
Depresion .86 ** V23 A8 : e 28 * Hoeioad G o 41 R
Ansiedad 2l 19 29* R e Ansiedad fobica —12 -.02 = ill ilg
i Y e i il 2 Ideacién paranoide -.02 -.08 .00 03
oo iy i o iy i e Psicoticismo ikl 13 .09 03
Ideacion paranoide .24 21 -.05 o)y iy oL BDI _05 G g : g
B;"mm ;: * ;: -2: * 2: 12 **, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

entre las diferentes manifestaciones psiquicas del
malestar docente evaluadas en esta investigacion y la
Percepcion de Eficacia del Profesor resultaron signi-
ficativas casi exclusivamente en el caso del burnout y
sus dimensiones. El indice global de burnout se asocio
de forma significativa, negativa y moderada con la Per-
cepcion de Eficacia del Profesor (r = —.40), de mane-
ra que, en la medida en que los sujetos mostraron
mavyor confianza en sus capac idades como pl‘()ftsul‘t“i,
menores fueron sus puntuaciones en burnout. En
conereto, la dimension Falta de Realizacion Personal

forma estadisticamente significativa a algunas de
las subescalas del TSES.

Diferencias entre grupos

Con la intencion de determinar si existen diferen-
cias en los indicadores psicolégicos de malestar
docente en funcion del nivel de creencias irracionales
del profesor pasamos a comparar mediante un con-
traste de medias t de Student las puntuaciones en los
diferentes indicadores psiquicos del malestar docen-

*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

grafico (Figura 1), los profesores con alto nivel de cre-
encias irracionales presentaron puntuaciones medias
mas elevadas tanto en Estrés de rol, como en Burnout
y sus dimensiones. Resultd significativa la diferencia
de medias en Estrés de rol (t = 2.42, p = .02), en el indi-
ce general de Burnout (t = 2.31, p =.03) y en Agota-
miento emocional (t = 2.66, p = .01). Los tamanos del
efecto d de Cohen para estas tres diferencias de
medias fueron respectivamente d =.73,d=.70y d =
.80, por lo que se puede afirmar que estas diferencias
fueron de magnitud elevada.

En cuanto a las puntuaciones medias obtenidas por
los sujetos de la muestra en el [ndice Global de

mente. En la Figura 2 pueden observarse estas dife-
rencias de medias en GSI, Somatizacion y Depresion
en funcion del nivel de creencias irracionales.

En sintomas depresivos, evaluados a través del
BDI, la media del grupo de profesores con puntua-
ciones mas elevadas en el TIBS (M = 7.90, DE = 4.33)
también resultd significativamente superior que la de
los docentes con puntuaciones bajas en el TIBS (M =
4.63,DE = 3.98), t =2.66, p =.01. La magnitud de
esta diferencia resulté alta (d = .79).

Con el fin de profundizar en el conocimiento de la
relacion entre los indicadores psicoldgicos de males-
tar docente y las creencias irracionales de los profesores

ha sido la que ha mostrado mavor relacién con la Per- te obtenidas por el grupo de profesores que presen- Severidad (GSI) del SCL-90-R, resultaron significa- también se agrupé a los docentes con puntuaciones
cepcion de Fhicacia del Profesor (r = -,48), seguida de taron los niveles de creencias irracionales mas bajos tivamente mds altas para aquellos profesores que extremas para cada una Ll§’lzls subescalas del TIBS y
gotamiento emocional (r = -, 28), De las diferentes | en esta muestra (por debajo del percentil 33) con las puntuaron mas alto en el TIBS (t=2.21,p =.04);esta | se procedio a la comparacion de las puntuaciones en
ubescalas del TSES, la Fficacia para implicar a los que obtuvieron el grupo de profesores con niveles mas diferencia fue de magnitud consi@rahle (d=.71). dichos indicadores de ”?*‘ICS""‘“ A continuacion se pre-
alumnos y la Fficacia para el manejo de la clase fueron altos en este tipo de creencias (por encima del percentil También fueron mas altas las medias en las subes- sentan los datos obtenidos para cada subescala.

i-l ' ﬂ[lr' SE ASOHKICH

ron en mayor medida al burnout y a

66). En la Figura 1 aparecen las medias obtenidas por

calas, Somatizacién (t = 2.10, p =.05) y Depresion (t

Actitudes de Inadecuacion. Aunque las puntua-

15 tres dimensiones, La variable Fstrés de Rol. fue la los profesores en Estrés de rol, indice general de =2.45, p =.02) en el grupo de profesores con nivel ciones en los dlfC_l‘Cnrt‘s indicadores psicolagicos de
unica, ademas de las variables referentes al sindrome Burnout y sus dimensiones en funcion de la pun- alto de creencias irracionales, con unos tamanos malestar docente fueron mas elevadas en el grupo con
de burnout. que rambién se mostré vinculada de tuacion baja o alta en el TIBS. Como se observa en el del efecto moderados, d = .66 v d = .77 respectiva- altas actitudes de inadecuacion que en el grupo con
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bajas actitudes de este tipo, no encontramos ninguna
diferencia significativa.

Actitudes de Baja Tolerancia a fa Frustracion. Cuai?a
do analizamos las puntuaciones obtenidas en Estrés
de rol, Burnout, GSI {(SCL-90-R) y BDI en funcion del
nivel de actitudes de baja tolerancia a la frustracion que
presentaron los profesores, encontramos que ¢n
todos los indicadores, salvo en el GSI, las puntuaciones
fueron significativamente superiores en ¢l grupo de
sujetos con altas actitudes de baja tolerancia a.la
frustracién (véase Tabla 5). Al estudiar las diferencias
de medias en los tres factores de burnout y en las nueve
dimensiones sintomaticas del SCL-90-R, encontramos
significativas dichas diferencias en Agr.namicn.rf) emo-
cional, Despersonalizacion, Falta de realizacion chf—
sonal y en Somatizacion y Ansiedad (véase Tabla 5).

Actitudes hacia la Organizacion Escolar. En cuan-
to a la agrupacién de los profesores por sus puntua-
ciones extremas en actitudes irracionales referidas a
la organizacién del centro escolar, no encontramos llil?-
guna diferencia significativa en los principales indi-
cadores psiquicos de malestar docente entre los
grupos con puntuaciones altas y bajas. Tan solo se
encontré una diferencia significativa en la dimen-
sion del sindrome de burnout Agotamiento emocio-
nal, dimension en la cual el grupo con altas
puntuaciones en actitudes hacia la organizacion esco-
lar obtuvo una media significativamente superior
(M = 2.48, DE = .77} que el grupo con bajas pun-
tuaciones en dicha actitud (M = 2.04, DE = .49).

Actitudes Autoritarias hacia los Alumnos. Una
vez mas encontramos que las puntuaciones en los
mdicadores psicologicos del malestar docente eran

el grupo de prafesores con 1‘1(.‘\".;1(};1& acti-

SUPETIOres en

el Profesor (TIBS), Estrés de
timenstonas de burnout,

Vor.18 - N° 1 - 4-17

Variables cognitivas mediadoras

en el malestar docente

[ nes Bao
Emes A

Gsl Somatizacion

Fig. 2. Creencias Irracionales del Profesor (TIBS), indice
Global de Severidad (GSI), Somatizacion y Depresion.

tudes autoritarias hacia los alumnos. No obstante, las
diferencias entre el grupo con altas actitudes auto-
ritarias y el grupo con bajas actitudes de este tipo sélo
resultaron significativas en el indice general de bur-
nout y en Falta de realizacion personal, asi como en
dos subescalas del SCL-90-R, Sensibilidad Inter-
personal e Ideacion paranoide (véase Tabla 6).
Otro de los objetivos fundamentales de este estudio

era el analisis de la relacion existente entre las mani-
festaciones del malestar docente y la variable media-
dora, Percepcion de eficacia del profesor. Por ello,
quisimos profundizar en el estudio de la vinculacion
entre estas variables a través de la comparacion de los
grupos de profesores con puntuaciones extremas en
Percepcion de eficacia evaluada a través del TSES. Asi,
siguiendo el mismo criterio que en el caso de las cre-
encias irracionales, clasificamos a los profesores en dos
grupos: a) Grupo con baja percepcion de eficacia
(puntuaciones por debajo del percentil 33) y b) Grupo
con alta percepcion de eficacia (puntuaciones por
encima del percentil 66). A continuacién comparamos
las medias obtenidas por ambos grupos en las dife-
rentes manifestaciones psiquicas del malestar docen-
te. Los resultados obtenidos fueron los siguientes. El
grupo de sujetos con los valores mas bajos en la
puntuacion total del TSES, es decir, aquellos profesores
que se percibian como menos eficaces en su labor
docente, obtuvieron puntuaciones significativamen-
te mds elevadas en el indice general de burnout (M =
2.33, DE = .64) que el grupo con alta percepcion de
eficacia docente (M = 1.91, DE = .40),t=3.21,p =
.00. La magnitud de esta diferencia fue bastante
grande (d =.79). De las dimensiones que componen
¢l sindrome de burnout, solo hallamos diferencias sig-
nificativas en Falta de realizacion personal. En esta
variable, el grupo de sujetos con baja percepcion de
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Variables cognitivas mediadoras
en el malestar docente

TABLA 5. Diferencias en Estrés de rol, Burnout, Sintomas psicologicos y Depresion

en funcion del nivel de Actitudes de Baja Tolerancia a la Frustracion

Actitudes de Baja

Tolerancia \| Media
a la Frustracion
Estrés de rol Bajo 30 2.63
Alto 14 3.23
Burnout ' Bajo 28 i 1.95
Alto 15 2.56
Agotamiento Bajo 29 2.19
emocional Alto 16 2.98
Despersonalizacion Bajo 30 1.56
Alto 17 2.06
Falta de realizacion Bajo 29 1.90
7 Alto 16 2.40
GSI (SCL-90-R) Bajo 30 .48
Somatizacion Bajo 30 .50
Alto 17 1.05
Ansiedad Bajo 30 .39
Alto 17 .85
BDI Bajo 30 5.03
Alto 17 8.82

eficacia (M = 2.35, DE =.71) también obtuvo una
media significativamente superior que la del grupo con
las puntuaciones mds altas en percepcion de eficacia (M
=1.74,DE =.51),t = 3.21, p =.00. La magnitud de esta
diferencia de medias fue muy grande (d =.99). En el
resto de los indicadores psicologicos no encontra-
mos diferencias significativas en funcion del nivel
bajo o alto de percepcion de eficacia docente.

Posteriormente, y con la intencion de profundizar
mads en las posibles diferencias en los indicadores del
malestar docente segtin los distintos tipos de eficacia
percibida por los docentes, comparamos las medias
en dichos indicadores del grupo de profesores con
puntuaciones bajas (por debajo del percentil 33)
con las del grupo con puntuaciones altas (por enci-
ma del percentil 66) en las distintas subescalas del
TSES. A continuacién presentamos los resultados de
estas comparaciones.

Percepcion de Eficacia para Implicar a los Alumnos.
Al comparar las medias en las distintas manifesta-
ciones psiquicas s6lo encontramos diferencias sig-

nificativas en el indice general de burnout y en sus tres

Desy. Tip-

52 3.26 .00 1.00
66

44 3.22 .00 1.08
67

.60 3.78 .00 1.13
.79

46 3.19 .00 .93
.61

.55 2.50 .02 .73
.79

41 1.67 .10 A48
67 2.26 .03 65
.99

.33 2.29 .03 .75
.80

4.44 2.60 .01 kil
5.40

dimensiones (véase Figura 3). Las puntuaciones en
burnout del grupo de profesores con una percepcion
de baja eficacia para implicar a los alumnos fueron
mds elevadas que las de los docentes que se percibi-
an mds eficaces en este aspecto (t = 3.49, p = .00); esta
diferencia de medias fue de magnitud muy elevada (d
[.07). Lo mismo sucedio en Falta de Realizacion (t
4.66, p = .00), cuya diferencia también fue muy
grande (d = 1.40). Las diferencias de medias en
Agotamiento emocional (t/= 2.05, p = .05) y en
Despersonalizacion (t = 2.05, p =.05), fueron en el
mismo sentido que las anteriores, aunque practica-
mente estaban fuera del limite de lo que se conside-
ra estadisticamente significativo (p <.05); de hecho
sus tamanios del efecto no fueron tan grandes (d = .61
y d = .60, respectivamente).

Percepcion de Eficacia para las Estrategias Edu-
cativas. El contraste de medias no arrojé ninguna
diferencia estadisticamente significativa en los indi-
cadores psicologicos del malestar docente en funcion
del nivel bajo o alto de eficacia para las estrategias
educativas percibida por los profesores.

I
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Variables cognitivas mediadoras
en el malestar docente

TABLA 6. Diferencias en Burnout, Falta de realizacion personal, Sensibilidad interpersonal

e Ideacion paranoide en funcion del nivel de Actitudes autoritarias hacia los alumnos

Actitudes de Baja

Tolerancia N Media
a la Frustracion
Burnout Bajo 25 1,93
Alto 21 2,30
Falta de realizaci6n ~ Bajo 25 1,85
‘ : AR 22 2,29
SCL-90-R
Sensibilidad Bajo 26 183
interpersonal Alto 22 60
ideacién parancide  Bajo. il (2o
Aito 201 LS CERN

Percepcion de Eficacia para el Manejo de la Clase.
Unicamente resulté significativa la diferencia entre la
media en Falta de realizacion personal del grupo de pro-
fesores con baja percepcion de eficacia para el manejo
de la clase y la media del grupo con una alta percepcion
de eficacia en este aspecto. La media del primer grupo
(M = 2.34, DE = .70) super6 de forma significativa a la
del segundo (M = 1.84, DE = .67),t =2.43, p=.02. El
tamano del efecto fue bastante elevado (d =,73).

DISCUSION

El primer aspecro que destaca de los resultados
expuestos es ¢l nivel de sintomas de malestar docente
que presentan los profesores de esta muestra. Algo
mas de un tercio mantfestaron altos niveles de estrés de
rol y mas de la mitad niveles moderados. Aproxima-
damente un 23 % y un 47 % mostraron un nivel alto
o medio, respectivamente, de desgaste profesional o bur-
nout. Algo mas del 30 % presentd niveles de sinto-
matologia psicopatoldgica o psicosomitica elevados y

Y 2 o ’ PR | I
LN 24 o mostraron de i;[u“”,“hw-\l-_ Fstos l'("slll[-]d”‘iﬂ()

|
AIneren ¢n gran i

vmechda de los datos de prevalencia obte-

MCIOS en ofras ins

estigaciones sabre malestar docente.
i queremos resaltar especialmente los
ultades ¢ btenidos

| 1 PN
i':l tnra i,‘,l;ir

= en los analisis destinados a estu
diar fa vinculacion existente entre las variables cogni-
tIvas ;i;t'e-!i,lr‘ir:" T las conse uencias del malestar
;l“: ente. bn primer lugar, destaca el hecho de que las
.’ v-‘n'sj:_ 1as Irracionales del Profesor correlacionaron
ae rorma ssgniticativa

Y positiva con todas las conse

Desv. Tip.
47 Al .03 65

R A R

,32 2,11 ,04 ,60

cuencias del malestar docente consideradas en este
estudio, si bien es cierto que estas correlaciones, a
pesar de ser significativas desde el punto de vista esta-
distico, han sido de magnitud mas bien baja. Esta
pequena magnitud puede indicarnos que evidente-
mente, ademas de las creencias irracionales, existen otros
factores que también estan relacionados con las mani-
festaciones psicoldgicas analizadas, como puedan
estarlo las variables antecedentes y otro tipo de varia-
bles mediadoras. No obstante, ello no significa que el
pensamiento irracional de los profesores no sea un
aspecto a tener en cuenta a la hora de intervenir en los
problemas de malestar docente. Mds bien todo lo
contrario, puesto que ademas de correlacionar de
forma significativa con las manifestaciones del males-
tar docente, hemos encontrado puntuaciones signifi-
cativamente superiores en todos los indicadores
psicologicos analizados en aquellos profesores que

l|:| Eficacia para

7 |
Implicar Alumnos. |

| Baja
5 |
| @ Eficacia para |
Implicar Alumnos. |

1

|

| Alta

Roatizacidn

Fig. 3. Percepcion de eficacia para implicar a los alumnos y
Bournot.
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manifestaron un nivel alto de creencias irracionales. Ade-
mads, estos resultados parecen coherentes con la TRE de
Ellis y con el papel que éste asigné a las creencias irra-
cionales, como mediadoras entre acontecimientos y
emociones, tales como estrés, depresion o ansiedad. No
obstante, los resultados de nuestro estudio coinciden
solo parcialmente con los obtenidos por los escasos estu-
dios que encontramos sobre el papel de dichas creencias
irracionales en los problemas asociados al malestar
docente. Concretamente, nos referimos a las investi-
gaciones de Bernard (30) y de Calvete y Villa (31). Al
igual que en estos dos trabajos, nosotros también
hemos encontrado relaciones significativas entre las cre-
encias irracionales de los profesores y los sintomas
de estrés y burnout. No obstante, no coincidimos
exactamente con los resultados de Bernard y de Calvete
y Villa, en cuanto al tipo de creencias que mds se han
asociado a dichos sintomas. Tanto en el estudio de Ber-
nard como en el de Calvete y Villa, encontraron que las
Actitudes de inadecuacién o auto-descalificacion se aso-
ciaban significativamente a algunos de los sintomas de
estrés o burnout de los profesores, mientras que en nues-
tra investigacion no hemos encontrado esas asocia-
ciones. Si coincidimos con ellos en que las Actitudes de
baja tolerancia a la frustracién se han asociado de
forma significativa a los sintomas de malestar docen-
te. En cuanto a las Actitudes autoritarias hacia los
alumnos, Calvete y Villa encontraron que los docentes
que mostraban mayor niimero de actitudes autoritarias
puntuaban mas alto en agotamiento emocional y sin-
tomas depresivos. Nosotros si encontramos correlacion
significativa entre agotamiento emocional y Actitudes
autoritarias, pero no encontramos que aquellos que pun-
tuaran mads alto en Actitudes autoritarias hacia los
alumnos puntuaran también mds alto en Agotamien-
to emocional, ni tampoco encontramos ningtn tipo de
asociacion entre las actitudes autoritarias y los sintomas
depresivos. Por tanto, parece claro que, en geneml, las
Creencias irracionales de los profesores se encuen-
tran vinculadas a las manifestaciones del malestar
docente, como se muestra en los trabajos de Bernard,
Calvete y Villa y en nuestro trabajo. Concretamente las
Actitudes de Baja Tolerancia a la frustracion parecen
mostrarse claramente asociadas a algunas de las mani-
festaciones del malestar docente. Por tanto, parece
recomendable incluir en los programas de intervencion
en el malestar docente el traramiento de este tipo de cre-
encias. No obstante, hacen falta mas estudios que
contribuyan a aclarar precisamente el papel de cada tipo

Variables cognitivas mediadoras
en el malestar docente

de creencias irracionales en relacion con el malestar
docente, puesto que es aqui en lo que hemos encontrado
mads discrepancias entre los diferentes estudios.

Por lo que se refiere a la relacion entre la Percepcion
de Eficacia Docente y las consecuencias del malestar
docente hemos encontrado que la Percepcion de Eficacia
de los profesores en general se ha asociado funda-
mentalmente al sindrome de burnout. De manera que,
segun indica el signo negativo de las correlaciones
encontradas, los profesores que se perciben como
menos eficaces en sus labores docentes tienden a mani-
festar mayores niveles de burnout. Estas correlaciones
han sido de magnitud baja a moderada. Concreta-
mente encontramos que los profesores que puntuaron
mas bajo en Percepcion de Eficacia obtuvieron medias
mds altas en Burnout y Falta de Realizacion. Estos resul-
tados parecen apoyar los postulados teéricos de Ban-
dura, quien planteaba que las creencias de eficacia
podian influir, entre otras cosas, sobre los niveles de
estrés; porque, al fin y al cabo, el burnout no es otra cosa
que una forma de respuesta a estresores cronicos.

En cuanto al tipo de habilidades sobre las que se
pidi6 a los profesores que evaluaran su eficacia, pare-
ce que la percepcion de Eficacia para implicar a los
alumnos juega un papel bastante destacado en el
desencadenamiento del sindrome de burnout. Asi
parecen indicarlo tanto las correlaciones encontradas
como las diferencias de medias en burnout en funcién
de la baja o alta Percepcion de eficacia para implicar
alos alumnos. Y de las tres dimensiones del sindrome
del profesional quemado, la baja percepcién de eficacia
para implicar a los alumnos se relaciona sobre todo
con la Falta de Realizacion del profesor. La Percepcion
de Eficacia para el Manejo de la Clase también se aso-
ci6 de forma significativa y negativa al sindrome de
burnout asi como a sus tres dimensiones. De estas tres,
la correlacion mids elevada fue con Falta de Realiza-
cion, dimension en la que, ademds, encontramos
puntuaciones superiores en aquellos profesores con
baja percepcion de eficacia para el manejo de la clase.
Por tanto, parece que para mejorar el sentimiento de
realizacion personal de un profesor puede ser bastante
atil trabajar sobre su percepcion de que es capaz de
motivar a sus alumnos y manejar sus conductas dis-
ruptivas en clase.

En resumen, a lo largo de este trabajo se ha pues-
to de manifiesto que el problema del malestar docen-
te esta, desde luego, vigente entre los profesores de
Educacion Secundaria, como lo demuestran las ele-
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vadas cifras encontradas en Estrés, Burnout y otros
sintomas. Por tanto, parece bastante urgente desa-
rrollar actuaciones que, preferiblemente desde dife-
rentes niveles de actuacion (social, organizacional e
individual), traten de paliar este problema. Por ser
nuestra drea de conocimiento precisamente la Psi-
cologia, nuestras recomendaciones pretenden ir mas
orientadas a la intervencion en las variables indivi-
duales o del sujeto, tal y como son las variables
cognitivas. Por ello, hemos dejado constancia de
los resultados obtenidos en este estudio sobre la
vinculacién de las Creencias Irracionales y la Per-
cepcién de Eficacia del Profesor con los problemas
derivados del malestar docente, asi como de las
implicaciones que de ello puedan derivarse de cara a
una intervencién centrada fundamentalmente en
los procesos cognitivo-conductuales asociados a
principales indicadores del malestar docente.
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Con todo ello, pensamos que esta investigacion
ha contribuido a arrojar algo mas de luz en un tema
escasamente investigado hasta ahora como es la vin-
culacion entre determinadas variables cognitivas del
profesor y el proceso del malestar docente. De hecho,
los resultados de esta investigacion son bastante
novedosos, particularmente en lo que se refiere a las
relaciones encontradas entre la autoeficacia docente
y las diferentes manifestaciones del malestar docente.
Por ello, creemos que puede ser interesante conti-
nuar investigando el papel que juegan estas variables
cognitivas en el proceso del malestar docente. No
obstante, seria positivo que en posteriores investiga-
ciones se vieran superadas algunas de las limitaciones
de este estudio, como son la ausencia de un muestreo
aleatorio de los profesores de Secundaria de la Comu-
nidad de Madrid y el tamafio de la muestra, que en
nuestro estudio, ha sido mds bien pequerfio.
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RESUMEN

Las secuelas en la articulacion temporomandibular (ATM)
son, con frecuencia, alegadas como consecuencia de
accidentes de circulacion, en especial tras hiperextensio-
nes cervicales (esguince cervical). La exploracion y diag-
nostico de los problemas de la ATM no son sencillos. La
variabilidad de mowvimientos, los condicionantes dentales
y el hecho de que las dos ATM estén unidas complica
mucho cualquier exploracion. A esto se anade que la
ATM, en cuanto a area de trabajo es «tierra de nadie» en-
tre la odontoestomatologia y la medicina (exceptuando la
cirugia oral y maxilofacial).

Por todo lo anteriormente expuesto, l0s peritos médicos
con frecuencia tienen probiemas para valorar adecuada-
mente esta articulacion.

El presente trabajo propone una metodologia reglada y
los peritos médicos valoren adecuada-

sencilla para que

mente la ATM

También propone una serie de modificaciones en el bare-
mao de secuelas de la Tabla VI de la Ley 34/2003 que,
en crterio de los autores, simplificaria y equilibraria las
puntuaciones dadas a la ATM en este haremo,

Palabras clave:
Articulacion temporomandibular (ATM), Esguince cenvical,

Exploracién de la ATM

ABSTRACT

The after-effects in the temporomandibular joint (TMJ) are
usually alleged as a result of traffic accidents, especially
after cervical hyperextensions. The exploration and diagno-
sis of the problems regarding TMJ are not easy. The varia-
bility of the movements, the dental determining factors
and the fact that both TMJs are joined, makes very com-
plicated the exploration. It should be added talking about
the working area, that TMJ is ‘no man’s land’ between
odontostomatology and medicine.

Due to previously said, medical experts usually have pro-
blems to value in a suitahle way this joint.

The present work, propose a ruled and easy methodology
for the medical experts to value correctly the TMJ.

it also propose some madifications in the scale of after-
effects in the VI Table, Law 34/2003, that in the authors’
opinions would simplify and balance the scorings given for
the TMJ in than scale.

Key words:
Temporomandibular Joint (TMJ), Whiplash injuries, TMJ ex-
ploration.
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INTRODUCCION

La valoracion de las secuelas post traumaticas de
la articulacion temporomandibular (ATM) supo-
nen un problema importante para la gran mayoria
de los médicos valoradores. Y ello por tres moti-
vos: las peculiaridades anatémicas y fisiologicas de
la ATM, el hecho de ser «tierra de nadie» entre
médicos y odontoestomatdlogos y, por ultimo, la
dificultad para fijar un valor para las secuelas debi-
do a lo amplio que es la horquilla de valores del
baremo de la Tabla VI (incluida en la ley 34/2003
y el RDL 8/2004) y a su falta de referencias (1).

En este articulo intentaremos, en primer lugar,
aclarar algunos conceptos bésicos anatémicos vy
funcionales. En segundo lugar propondremos
una sistemdtica simple y ordenada para enfren-
tarse a la exploracion de la ATM. Y, en tercer lu-
gar, haremos una propuesta de modificacion de
la Tabla VI en lo referente a algunos valores asig-
nados a las secuelas de la ATM. Esta propuesta
de modificacién de la Tabla VI puede ademas
servir como referencia para la asignacion de valo-
res a los peritos médicos.

La ATM es una articulacion que no es como las
demds. Y esto no se debe s6lo a sus peculiarida-
des anatomicas y funcionales, que las tiene, sino
a ser una articulacion que pertenece al ambito
abstracto de “la boca”. Y la boca es de los den-
tistas, y no de los médicos en general (si por su-
puesto de los maxilofaciales).

Cualquier perito médico es capaz de explorar
perfectamente el hombro, conociendo la normali-
dad y lo que no lo es, los problemas y sus causas,
perfectamente. En cambio posiblemente no ex-
ploren tan bien las ATMs ni comprendan sus re-
percusiones en la vida del lesionado, aunque no
dejan de ser otras articulaciones del cuerpo (2).

INTRODUCCION A LA ANATOMIA Y
FUNCION DE LA ATM

La ATM es una articulacion que enfrenta al
condilo mandibular con la fosa mandibular del
hueso temporal. Ambos huesos estan separados
por un disco articular que evita su contacto di-
recto. La posicién y movimientos anomalos de
este disco articular estan en la base de una gran
parte de la sintomatologia de la ATM (2).

Propuesta de una metodologia de exploracion
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La musculatura masticatoria, que es la que in-
fluye mayoritariamente sobre esta articulacion,
estd compuesta por el masetero, el temporal y los
musculos pterigoideos externo e interno. En mu-
chas ocasiones las alteraciones de estos musculos,
en especial las distensiones de los mds pequefios
(los pterigoideos) producen una sintomatologia
que es atribuida a la propia articulaciéon tempo-
romandibular (1).

Los movimientos de la ATM son mucho mas
complejos de lo que podriamos suponer que «a
priori». El hecho de ser una articulacion con un
disco movil, el ser dos articulaciones que funcio-
nan al unisono (limitindose mutuamente) y las li-
mitaciones que introduce la oclusion y los distin-
tos grupos dentarios en su tedrico arco de
movimiento complican mucho el estudio de las
secuelas de la ATM (3).La ATM, v el sistema
masticatorio en su conjunto, intervienen en dis-
tintas funciones como son la masticacién, la de-
glucion y la fonacion (4). Ademas tienen un fuer-
te componente estético tanto estatico (por la
posible asimetria facial en reposo), como dindmi-
co al abrir la boca (1).

Peculiaridades anatémicas y funcionales de
la ATM importantes desde el punto de vista
pericial

La ATM tiene una serie de caracteristicas pecu-
liares que la hacen «diferente» de otras articula-
ciones (1):

a. Son dos articulaciones que necesariamente
funcionan al unisono.
Recordemos el concepto de «unidad funcional
tnica» de Garber que incluirfa las dos ATMs
(derecha e izquierda) v la articulacién dentaria
(2). Una variacion en cualquier parte de este
sistema precisa la alteracién compensatoria de
las otras dos.

b. Existencia de condicionantes oclusales.
La oclusion de las arcadas dentarias, superior
e inferior, condiciona la posicion de los con-
dilos de tal forma que anomalias (algunas pe-
queiias) de la oclusion pueden producir pro-
blemas articulares importantes. Y los dientes
y la oclusion, desgraciadamente, son terreno
desconocido para la mayoria de los médicos.
Como podemos entender, las distintas formas
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de ocluir tendrdn diferentes «repercusiones
en la ATM».
Ademas la oclusién no sélo condiciona la es-
tatica articular {la posicion del condilo), sino
que también condiciona gran parte de la di-
namica.
En los complejos movimientos articulares an-
tes comentados, existen limitaciones por la
posicion de ciertos dientes: disclusion incisiva,
guia canina, disclusion molar, etc. Este es un
tema muy complejo (el mds complejo de la
Odontoestomatologia sin duda) y no vamos a
entrar en ¢él. Pero como ejemplo, nosotros te-
nemos limitados por la posicion de ciertos
dientes algunos movimientos de la mandibula
que podrian perjudicar a la ATM, si abrimos
la boca 2 6 3 mm, e intentamos hacer un mo-
vimiento de lateralidad, los caninos (a veces
también los premolares) evitardn ese movi-
miento (guia canina). Si perdiésemos esos
dientes no sélo perderiamos su capacidad
masticatoria, sino también su papel protector
de la ATM. Esto mismo ocurre en otras zonas.
Frecuencia de utilizacion.
Los movimiento de la ATM son frecuentes pa-
ra la masticacién y deglucion, para la fona-
cién y se producen también en muchos movi-
mientos automaticos (como el bostezo) y los
llamados habitos parafuncionales (rechina-
miento, apretamiento, etc.)
Ello hace que ¢l reposo de esta articulacion
sea practicamente imposible en condiciones
normales {salvo cerclaje). Algunos autores es-
timan en 2000-2500 movimientos mandibula-
res al dia (2). Algunos autores, sobre todo
procedentes del ambito de la paleontologia
consideran a esta articulacién una auténtica
tercera mano» ya que era un verdadero apo-
yo para la manipulacién de objetos, sobre to-
do en épocas prehistoricas. Ademds, no po-
dremos evitar movimientos de méaxima
producen en actos reflejos co-

ror lo tanto una restriccion de su movihidad o
INa 1 bicdad Aeslang g i

ma moviidad dolorosa tendran graves reper-
custones para ¢l lesionado: nutricion, vida de
CUSIOT estética.

Fs evidenre que cualquier limitacién de la mo

Propuesta de una metodologia de exploracion
v de valoracion de las secuelas de la articulacion
témporo mandibular (ATM)

vilidad de una articulacién puede tener reper-
cusiones estéticas dindmicas (pensemos por
ejemplo en las cojeras). Pero la ATM, afectan-
do al macizo facial, tiene unas repercusiones
estéticas mucho mayores.
Cualquier luxacion, subluxacién o simple in-
flamacion puede producir una asimetria fa-
cial estética. Y por supuesto, cualquier limi-
tacion en la apertura de las ATM producira
una asimetria dindmica y una falta de armo-
nia en la zona mas expuesta a la valoracién
estética: la cara.

e. Dificultad para estimar adecuadamente el es-
tado anterior.
En cualquier articulaciéon de cuerpo, salvo le-
siones previas, lo l6gico es suponer un estado
anterior sano (por supuesto con las limitacio-
nes que la edad introduce en este concepto),
pero eso no es asi en la ATM.
Lo seria si la oclusion que mencionamos antes
fuera equilibrada, esto es, no faltasen dientes,
no hubiese anomalias de posicién y no existie-
sen hdbitos parafuncionales. Pero todo esto es
mucho suponer a partir de una determinada
edad en Espana.
La frecuencia de desdentaciones, malposicio-
nes e individuos «apretadores» es altisima.
Con el problema anadido de que en muchos
de ellos las ATMs se han ido adaptando sin
apenas clinica y es un pequefio traumatismo
(0 no tan pequeiio) el que desborda la capa-
cidad de la articulacién para adaptarse y
aparece todo un amplio grupo de signos y
sintomas. No obstante, no seria justo acha-
car toda esta sintomatologia al dltimo evento
ocurrido.

AFECTACION TRAUMATICA DE LA ATM

En los traumatismos debidos a accidentes de
trafico la ATM puede lesionarse de diferentes
formas:

- Traumatismos directos que provoquen una
factura. Es un hecho muy infrecuente.

- Traumatismo en la zona sinfisaria o parasinfi-
saria que produzca una fractura de forma indi-
recta: mas frecuente.

Traumatismos dentarios asociados a fracturas

Gseas que acaban afectando a la ATM.

)
-
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- Alcances posteriores que provocan una hipe-
rextencion de cabeza y cuello. Estamos hablan-
do de la asociacién entre esguince cervical y al-
teracion de la ATM.

Quisiéramos detenernos en este tltimo punto
aunque sea por la gran cantidad de literatura
cientifica que ha generado. Y, ademads, en muchas
ocasiones contradictoria. Si observamos la distri-
bucién de musculos del cuello es logico pensar
que una hiperextencion cervical seguida de una
hiperflexion deben tener algiin tipo de repercu-
sion en la musculatura masticatoria que contri-
buye de forma evidente a anclar la mandibula a
la parte anterior del cuello y térax (a través de
una serie de musculos que se insertan en hioides,
etc.), y a su vez fija la mandibula al craneo. Estos
grupos musculares se deben contraer, de forma
refleja, ante una hiperextencion.

Bajo este permisa se han realizado multitud de
estudios que luego comentaremos. No obstante,
a lo que no se refieren la mayoria de estos estu-
dios es a la diferencia entre dos situaciones: que
en la hiperflexion posterior la mandibula choque
con el térax o no.

Si revisamos parte de la literatura sobre esquin-
ce cervical y patologia de la ATM los resultados
son sorprendentes.

Trabajos como el de Karh y cols (§5) Heise y
cols (6), Bergman vy cols (7), Ferrari y cols (8),
Mc Kay y Christensen (9,10) no hayan relacion
entre esquince cervical y patologia de la ATM.

Garcia y Arrington (11), O"Shaughnessy (12), y
Zafar (13) si la encuentran.

Y por tltimo, autores como Burguess y cols
(14), Howard y cols (15), Friedman y Weisberg
(16) y Nang (17) no se pronuncian claramente.

Ante este panorama, ¢qué parece razonable?
Explorar al lesionado y derivarlo a un experto
ante la duda. Posiblemente factores como ¢l esta-
do anterior, la violencia del impacto, la posicion
relativa del craneo, factores psicologicos, etc. in-
fluyan en la mayor o menor afectacion de la arti-
culacion.

En cualquier caso queremos dejar claro una
cosa: de existir alteracion de la ATM (o de las
ATMs) tras un esquince cervical, ésta ha de ser
por afectacion basicamente muscular, y por lo
tanto tratable. Cualquier alteracion morfologica

Propuesta de una metodologia de exploracion
y de valoracién de las secuelas de la articulacion
témporo mandibular (ATM)

en el disco o en la cdpsula nos debe hacer pen-
sar en un estado anterior patolégico clinico o
subclinico.

Por tanto no deberia haber secuelas de la ATM
debido a latigazo cervical exclusivamente (18).

PROPUESTA DE UNA METODOLOGIA DE
EXPLORACION DE LA ATM PARA PERITOS
MEDICOS

Como ya se ha puesto de manifiesto, la ATM es
una articulacién compleja y, l6gicamente, su ex-
ploracion también lo es. El objeto de nuestra pro-
puesta es establecer una metodologia simple y re-
glada que permita a cualquier perito médico
explorar una ATM vy hacerse una idea bastante
aproximada del estado de esta articulacion.

Nuestra propuesta consta de los siguientes pa-
50S:

1. Observacion externa de la cara y del perfil fa-

cial. (Figuras 1y 2).

» Observar la simetria facial: nariz, philtrum
labial, mentdén, comisuras labiales, etc.

» Existencia de prognatismo o retrognatismo
claro.

» Asimetria en el relieve condilar.

» Observar la sonrisa y su relacion con la esté-
tica facial. ¢Es simétrica?, ;ensefa los dien-
tes al sonreir?, ;v la encia?

Fig. 1y 2.
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Fig. 3.

2. Observacién simple de los dientes y la oclu-

sion (Figura 3).

Simplemente con un espejo y una linterna, ob-
servar si faltan muchos dientes (por supuesto
anotarlo), si los presentes presentan superfi-
cies de desgaste y si la arcada superior se rela-
ciona correctamente con la inferior (;coinci-
den las lineas interincisivas?).

En las Figuras 1 y 2 observamos una desviacion
de Ja linea media. La linea interincisiva no coin-
cide con la linea media del rostro. Existe una
desviacion a la derecha de los dientes de la arca-
da superior y la linea interincisiva inferior esta
también algo desviada a la izquierda. En el exa-
men dentario (Figura 3) se observa la pérdida
temprana del primer molar inferior izquierdo
{36) cuyo espacio ha sido ocupado por el segun-
do molar inferior izquierdo (37). Estas discre-
pancias nos debe alertar sobre posibles patologi-
as oclusales con repercusion en la ATM.

3. Observacion de los movimientos articulares.,

1

3.1. Apertura activa: El lesionado debe abrir
la boca tanto como pueda. Debemos bus-
car tres cosas: amplitud, simetria y exis-
tencia de dolor (1 iguras 4 y §).
Amplitud: La apertura normal en los
adulros oscila entre 40 y 54 mm, en el
punto interincisal. Debemos medir con
un calibre entre los puntos interincisivos
superior e interior,

Una abertura mayor de 54 suele indicar
una hiperlaxitud de cualguier etiologia.
S1 la abertura es menor de 40 existe una
restricaion que puede ser por patologia

de la articulacion o de los masculos.

Fig. 4y 5.

Como orientacion, aunque no es un cri-
terio demasiado fiable, una abertura me-
nor de 25 mm. suele indicar un problema
articular y entre 25 y 35 mm un proble-
ma muscular. Aunque hay maltiples ex-
cepciones.

Simetria: Debe existir simetria en los mo-
vimientos de apertura y cierre mandibu-
lar. Cualquier desviacion del punto inte-
rincisivo inferior mayor de 2 mm se debe
considerar patolégico y requerir una ex-
ploracion mas profunda. Debemos ob-
servar la repercusion estética de esta si-
metria.

Existencia del dolor: La aparicién de do-
lor es siempre patologica y hay que estu-
diar su origen (articular, muscular, otitis,
etc.). Pensemos que al participar esta arti-
culacion en movimientos reflejos como el
bostezo, o la fijamos con un cerclaje in-
terdentario o serda imposible mantenerla
en reposo.

En las Figuras 4 y 5 observamos una
apertura activa de aproximadamente 40
mm, en el limite inferior teniendo en
cuenta que nos hallamos ante una pa-
ciente joven.

3.2. Movimientos de antepulsion y retropul-
sion.

Nos referimos a los movimientos de ade-
lantar y retrasar la mandibula.
Observaremos realmente sélo la capaci-
dad de adelantar la mandibula desde la
posicion de reposo ya que no hay apenas
capacidad de retrasarla desde esa posicion.
La amplitud del movimiento es de apro-
ximadamente 10 mm. Una amplitud me-
nor indica un problema articular (gene-
ralmente).

El movimiento ha-de ser simétrico, si hay
patologia el mentdon se desvia al lado
afectado.

El movimiento ha de ser indoloro.
Movimientos laterales.

Por su complejidad y condicionantes
(guias oclusales, etc.) no las incluiremos
en esta «exploracion basica».

O8]
(5]

4. Exploracion de la ATM.

4.1. Palpacion externa bilateral: Colocar los

dedos indices del explorador por delante
del trago del lesionado. Se deben palpar si-
multineamente. Buscamos dolor a la pal-
pacion, ruidos articulares, o simetrias en el
relieve. La palpacion se hace en reposo (Fi-
gura 6) y en movimientos de apertura y
cierre (Figura 7). Si aparece algin ruido
(patologico) en los movimientos: anotar a
qué amplitud se ha producido.
En la Figura 7 se observa la desviacion de
la linea media facial durante la apertura
‘forzada. La paciente se quejaba de dolor
a la palpacion en la ATM izquierda du-
rante este movimiento.

Fig. 6.

5

6.

Fig. 7.

4.2. Auscultacion: Se coloca el fonendoscopio
en la zona pretraguiana y el individuo re-
aliza movimientos de apertura y cierre,
retropulsion, etc.

En condiciones normales no debemos escu-
char ruidos, solo un suave deslizamiento.

Los ruidos crepitantes suelen estar produ-
cidos por la artrosis y los chasquidos por
problemas en el disco, en general. Si escu-
chamos ruidos debemos anotar en qué mo-
vimientos y a qué aperturas se producen.

4.3. Prueba de Krogh-Poulsen: Morder un ob-
jeto duro (clasicamente un depresor lin-
gual de madera) con los molares del lado
sospechoso (doloroso).

Como norma general si el dolor es mus-
cular se agrava con esta maniobra vy si es
articular no.

Exploracion de la musculatura masticatoria: De
una forma muy simple debemos palpar al menos
masetero y temporal buscando puntos dolorosos
o inflamaciones. También debemos explorar los
trapecios y los esternocleidomastoideos porque
toda la musculatura cervical forma un conjunto.
La exploracion de los pterigoideos es mads
compleja y se debe dejar en manos de los es-
pecialistas.

Exploracion de los movimientos mandibulares.

6.1. Apertura pasiva forzada: Es la que mads
nos interesa en valoracion (de las pruebas
pasivas) (Figuras 8 y 9),
En condiciones normales la apertura for-
zada debe aumentar solo en 1 6 2 mm.
la apertura activa del paciente, y no ser
dolorosa.
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Fig. 8y 9.

El dolor indica parologia.
Si encontramos resistencia, medir a qué
grado de apertura la encontramos y des-
cribir si es rigida (causa articular) o es
elastica (causa muscular o simulacion).
6.2. Movimientos contra resistencia. De aper-
tura y cierre, antepulsion, etc.
Basicamente son una exploracion de la
musculatura y no deber ser dolorosos.
* ¢Y si encontramos problemas?
Enviarlo a un especialista en ATM para
hacer las resonancias magnéticas o las
pruebas que considere oportunas. La re-
sonancia magnética es la prueba que ac-
tualmente nos aporta mas informacion.

PROPUESTA DE UNOS CRITERIOS DE
VALORACION DE LA ATM PARA LA TABLA
VI DE LA LEY 34/2003 Y RDL 8/2004

Estado actual de 1a Tabla VI

En la actuahdad las referencias y puntuaciones
dadas a estas secuelas por la Tabla VI de la Ley
34/2003 (19) y del R.D.1.. 8/2004 (20) son las si-
gulentes:

El baremo anexo a la ley incluye dentro del ca-
pitulo primero el apartado «Cara. Sistema 6seo»
donde encontramos las sigmentes secuelas:

Propuesta de una metodologia de exploracion
y de valoracién de las secuelas de la articulacion
témporo mandibular (ATM)

» Limitacion de la apertura de la articulacion
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témporo-mandibular (de 0 a 45 mm) segin su

repercusion: 1-30 puntos.

Luxacion recidivante de la articulaciéon témpo-

ro-mandibular:

- Luxacién entre los 20-45 mm de apertura: 5-
10 puntos.

- Luxacion entre los 0-20 mm de apertura: 10-
25 puntos.

Subluxacion recidivante de la articulaciéon tém-

poro-mandibular: 1-5 puntos.

Alteracion traumatica de la oclusion dental por

lesion inoperable (consolidacién viciosa, pseu-

doartrosis del maxilar inferior y/o superior, pér-

dida de sustancia, ertc).

Con contacto dental:

- Unilateral: 5-15 puntos.

- Bilateral: 1-5 puntos.

Vemos que en general son muchos puntos, so-

Puntuacion propuesta para la Tabla VI
y su justificacion

Los valores propuestos serian los siguientes:

» Luxacion recidivante de la articulacion témpo-

ro-mandibular:

- De 20 a 45 mm de apertura (altimos gra-
dos):5-10 puntos.

- De 0 a 20 mm de apertura: 10-25 puntos.

Para esta secuela consideramos correctos los

valores actuales de la Tabla VI. Evidentemente

es un criterio de gravedad el grado de apertura

al que se produce la luxacion. También lo seria

si el propio lesionado puede reducir por si mis-

mo esta luxacion o no.

Subluxacién recidivante de la articulacion tém-

poro mandibular: 1-5 puntos.

Nos parece adecuada la puntuacion. Los crite-

rios de gravedad considerados serian el grado

de apertura al que se produce la subluxacion y

bre todo la primera secuela. Por lo tanto debe-
mos ser muy cuidadosos.

Si dividimos los 45 mm asignados a la apertura
de la ATM entre los 30 puntos que se le asignan,
nos daria un valor de 1,5 mm por punto. Y sin
duda algin perito valorara con esta regla, que es
funcionalmente absurda. Primero habria que de-
terminar el estado anterior no perdiendo de vista
que son dos articulaciones y que una posible alte-
racion de una de ellas no puede afectar a la otra.
Por lo tanto verfamos una desviacion de la linea
media y no una restriccion. Ademads, no podemos
valorar una limitacion de los primeros mm de
apertura igual que en los ultimos. Tampoco debe-
mos suponer que todo el mundo a todas las eda-
des abre a 45 mm. Y, por supuesto debemos te-
ner presente en la valoracion, si la limitacion al
movimiento es dolorosa o no.

L.a secuela correspondiente a la «alteracion
traumatica de la oclusion dental» nos parece que
en su actual redaccion puede ser malinterpretada
ya que las alteraciones traumadticas son muy va-
riadas y de grados muy diversos. Con esta redac-
cion una pequeina interferencia bilateral tendria
un valor al menos de cinco puntos. Por otro lado
con la actual redaccion parece que la sola exis-
tencia de contacto dental ya asegura una capaci-
dad masticatoria correcta, cuando este hecho de-
pende de muchos otros factores.

la existencia de dolor.
» Limitaciones en la apertura bucal:

- Apertura maxima de 30-45 mm: 1-10 puntos.
Con limitacion dolorosa y/o desviacion de la

linea media igual o mayor a 5 mm.

- Apertura maxima de 20-30 mm: 10-20 pun-

tos.

- Apertura maxima menor de 20 mm: 20-30

puntos.

Para esta secuela no hemos considerado necesa-
rio variar los valores globales de la Tabla VI
que nos parecen correctos. Lo que hemos hecho
ha sido segmentar estos valores para facilitar al
perito su uso y evitar criterios estrictamente
proporcionales en su aplicacion. Evidentemente
una limitacion de 45 a 30 mm practicamente
no tiene ninguna repercusion para el sujeto sal-

1. Perea Pérez B. Patologia de la articulacion témporo-

mandibular (ATM). En “IV Jornadas sobre

valoracion del daio corporal™. Ed. Mapfre. Madrid.
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RESUMEN

La complejidad neuromuscular y el alto nivel de maestria que
exige la interpretacion musical, hacen que los musicos sean
susceptibles a una amplia variedad de problemas discapaci-
tantes que pueden influir y repercutir seriamente en su profe-
sion, hasta el punto que se incluya a los musicos en una pro-
fesion de riesgo para sufrir diversos problemas médicos. Apro-
ximadamente el 50% sufre en algin momento de su vida tras-
tornos musculoesqueléticos, habiéndose comunicado entre el
24% y el 38% de los casos con sintomatologia cervical. En
este sentido, hemos querido realizar un estudio referido al sin-
drome de dolor cervical centrado en musicos profesionales
con experiencia, para analizar la aparicién de este sindrome
entre estos musicos y los factores de riesgo mas relacionados.

Para ello, realizamos una encuesta que contestaron los miem-
bros de dos orquestas espanolas profesionales. Los resultados
se analizaron posteriormente mediante el método de Rasch,
destacando una elevada incidencia de cervicalgia entre los
musicos, de naturaleza multifactorial, siendo el factor predispo-
nente el estrés laboral sin que exista una relacion clara entre el
instrumento practicado y los anos de profesional, asi como tam-
poco con el sexo o la edad.

Palabras clave:
Dolor cervical, musicos, riesgos laborales, modelo de Rasch.

INTRODUCCION

La columna vertebral es una estructura anatomica
especialmente sobrecargada tanto en el trabajo como
en el descanso. Es, ademds, la diana a la que apuntan
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ABSTRACT

The neuromuscular complexity and the high-level of mastering
that the musical interpretation demands, make musician sus-
ceptible to a wide variety of discapacities that may influence
and rebound seriously in their profession, up to a point that
musicians are included in a risky profession of suffering
various medical problems. Approximately 50% of them suffer
muscle-skeleton dysfunctions at some time of their lives,
being between 24% and 38% of the cases communicated
with cervical syntomatology. In this sense, we have carried out
a study referred to the neck pain syndrome centered in pro-
fessional experienced musicians, to analyze the appearance
of this syndrome among these musicians and the most rela-
ted risk factors.

We carry out a survey that was answered by the members of
two professional Spanish orchestras. The results were later
analyzed by the Rasch method, there was a high incidence of
neck pain, of multifactorial nature, being the most important
factor the laboral stress, without a clear relation between the
instrument played and the years of professional activity, neit-
her with the sex or age.

Key words:
Cervical pain, musicians, work-related injuries, Rasch model.

las afecciones psicosomaticas y donde se expresa, en
forma de contractura muscular, la tension psiquica.
La complejidad neuromuscular y el alto nivel de
maestria que exige la interpretacion musical, hacen
que los musicos sean susceptibles a una amplia
variedad de problemas discapacitantes que pueden
influir y repercutir seriamente en su profesion. Apro-
ximadamente el 50% de los musicos sufre en algtin
momento de su vida trastornos misculo-esqueléticos
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(1). A menudo estos problemas son el precio de
muchas horas de préctica, competiciones estresantes
y esfuerzo por la perfeccion. Influyen las posiciones
incorrectas como son las posturas mantenidas en
sedestacion, con tono constante en la musculatura
cérvico-dorsal y la actitud en flexién anterior del tron-
co (2). Un gran namero de estas patologias, transi-
torias en su inicio, pueden hacerse permanentes;
de ello deriva la importancia de su reconocimiento y
tratamiento precoz por el médico especialista (3).

Para la practica musical es fundamental una buena
técnica, sin olvidar que ésta se debe desarrollar con
el mayor grado de soltura y de distensién posibles,
manteniendo una postura que no sobrecargue inne-
cesariamente la anatomia. De nada servira una gran
técnica si el musico se convierte en un paciente en baja
laboral permanente (4).

Recuerdo anatomico-funcional de la columna
cervical en relaciéon con la profesion musical

La columna vertebral, el eje del cuerpo humano del
que estan suspendidos los miembros superiores con
que tocan los musicos instrumentistas, estd someti-
da a un estrés adicional que depende de la posicion
al tocar y de la naturaleza del instrumento practicado.

En el plano frontal, la columna es, desde su base
sacra, una estructura vertical y medial que sostiene
el térax, los hombros y la cabeza. En el plano sagital,
se distinguen tres planos diferentes. La parte inferior,
la columna lumbar, es un segmento relativamente
movil que permite la flexion, extension e inclinacion
lateral del tronco con respecto a la pelvis. Por enci-
ma del segmento lumbar, se encuentra la columna
dorsal, con una movilidad pobre debido a la pre-
sencia del semirrigido torax. Por Gldmo y sobre el seg-
mento dorsal, estd la columna cervical, la mas
delgada y flexible zona de las tres, que soporta la
cabeza y permite su orientaciéon en relacion con el
tronco,

La columna cervical tiene una curvatura concava
antero-posterior, como la columna lumbar. Posee
extensas amplitudes en flexo-extension, inclinacion
lateral y rotacion axial, gracias a la orientacion de los
procesos articulares y de sus mecanismos, especial-
mente en las articulaciones occipito-atlantoideas y
atlanto-axoideas.

El cuello tiene numerosos y muy importantes mus-
culos ¢ uyo |n'|n(_|;:~i| |>:!;':L'! es el de mover la L‘.‘ll)l:/.:i,
la columna cervical y €l hueso hioides. Estos misculos

Incidencia y factores de riesgo
de dolor cervical en misicos
profesionales de orquestas espanolas

se encuentran simétricamente a derecha e izquierda
de la columna, unos a los lados y los otros en el plano
anterior o en el posterior. Los que se hallan situados
por detrds de la columna constituyen los musculos de
la nuca y los restantes, que se desarrollan a los
lados y por delante de la columna, forman los mus-
culos del cuello propiamente dichos. En la regién late-
ral del cuello se incluyen el Esternocleidomastoideo,
los Escalenos anterior y posterior y el Recto lateral
de la cabeza; en la regién prevertebral el Recto ante-
rior mayor de la cabeza, el Recto anterior menor de
la cabeza y el Largo del cuello; y en la region del
hueso hioides, los musculos infrahioideos (Ester-
nocleidohioideo, Omohioideo, Esternotiroideo y
Tirohioideo) y los misculos suprahioideos (Digas-
trico, Estilohioideo, Milohioideo y Geniohioideo).

Segiin la naturaleza del instrumento tocado, la
actitud de la columna es diferente. Los instrumentos
musicales pueden ser tocados tanto de pie como
sentado, distinguiéndose tres categorias:

» Los tocados en posicion simetrica.

» Los tocados en posicién asimétrica.

» Los tocados mientras se anda (bandas y orquestas
militares).

] os misicos que tocan en una posicion simétrica de
pie son, por ejemplo, los percusionistas y xilofonis-
tas. Su tronco tiene una inclinacion lateral no per-
manente y el peso del cuerpo estd repartido en los dos
pies. Tienen tendencia a padecer lmp bago y lumbo-
cidtica. Algunos musicos que tocan instrumentos de
viento, como el clarinete 0 el saxo, permanecen en
una flexion de la espina cervical que puede causar
dolor cervical. o

[Los miisicos que tocan en una posicion simétrica
sentados frente a sus teclados, pueden adoptar
numerosas posiciones en el plano sagital. También
muchos misicos tocan sentados en orquestas y
pequeios grupos de cimara y tienen a menudo pro-
blemas con la flexion de la cabeza y el cuello.

Los musicos que tocan de pie en una posicion
asimétrica, como los violinistas solistas, con la cabe-
sa inclinada sobre el hombro izquierdo para sostener
el violin entre la clavicula izquierda y la mandibula,
generan una curvatura de la cnlu:_nna cervical con
concavidad hacia la izquierda asociada con rotacion
al lado izquierdo. En este grupo incluimos también
al director de orquesta, que €s el mas atlético de los
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musicos, pero que a menudo padece problemas de
hombros y cervicales.

Los misicos que tocan sentados en una posicion
asimétrica, como violinistas de orquesta, chelistas y
guitarristas, tienen el hombro derecho elevado y el
izquierdo distendido.

El principal problema del misico que interpreta
mientras estd andando es el peso del instrumento, que
causa a menudo problemas en la columna lumbar y
cervical.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
DEL ESTUDIO

El dolor cervical es un problema tan antiguo que
algunas de las técnicas de masaje de la columna ya
fueron descritas por Hipdcrates y Galeno, consi-
derandose en la actualidad que, en Europa y Nor-
teamérica, en el curso del afio, un tercio de la
poblacion adulta (1) sufre esta experiencia siendo cli-
nicamente relevante en un 13%, de los cuales el
50% de ellos presenta alguna limitacion por este
motivo (5).

La prevalencia del dolor es practicamente igual para
los adultos (6, 7, 8, 9) que para los adolescentes,
habiéndose encontrado en éstos sintomas recurren-
tes en el 20% de las mujeres y el 10% de los varones,
mientras que ocasionalmente lo presentan el 50% de
la poblacién general de jovenes adolescentes.

Igualmente es mas frecuente en mujeres y aumenta
con la edad (10,11), habiéndose comunicado su rela-
cién con estados patoldgicos debilitantes, trauma-
tismos previos y estrés psicologico, ast como la
ocupacion profesional. En este sentido, un trabajo (12)
ha confirmado la importancia de los factores psico-
somaticos y psicoldgicos en la presentacion y el curso
de los sintomas relacionados con el dolor cervical.

De cualquier forma, el hecho de que puedan estar
implicados un gran niimero de factores ha significa-
do una dificultad afiadida en el andlisis del problema,
habiéndose planteado estrategias que permitan un
diagnéstico correcto del mismo (13), lo que refleja el
interés que, desde el punto de vista epidemiologico y
sociolaboral, representa el sindrome de dolor cervical.

En el terreno de la profesion musical, en los tltimos
anos ha habido un reconocimiento en nUMeErosos
estudios de la existencia de problemas propios de la
profesion, gracias al desarrollo incipiente de la Medi-
cina de las Artes, que considera necesario el conoci-
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miento de las patologias propias de estas profesiones
asi como su tratamiento especializado en un ambien-
te que, como hemos comentado con anterioridad,
incluya a los musicos en una profesion de ries-go
para sufrir diversos problemas médicos (14, 15, 16, 17).

Se han comunicado varios trabajos en los que la sin-
tomatologia cervical se manifiesta entre el 24% vy el
38% de los casos (18,19,20). En un estudio sobre 226
instrumentistas, se encontraron un 3% que sufriria
una radiculopatia diagnosticada por EMG (21),
aunque ha sido puesta de manifiesto (22) la necesi-
dad de seguir realizando estudios ya que atin no se
conocen muchos aspectos de estas patologias debi-
do a que el grado de concienciacion es todavia defi-
ciente, no so6lo por los profesionales sino por los
médicos y las instituciones asistenciales.

En este sentido, pensamos que seria inte-
resante la realizacién de un estudio referido
al sindrome de dolor cervical centrado en musicos
profesionales con experiencia, a los que se debia
informar previamente para que tuvieran clara con-
ciencia del problema y que, por tanto, sus res-
puestas tuvieran un alto grado de fiabilidad.

MATERIAL Y METODO

Hemos efectuado el trabajo gracias a la colabo-
racion de dos orquestas profesionales y, aunque
éramos conscientes de la dificultad que entranaba esta
eleccion (dificultades de ensayos, temporada musi-
cal, etc.), consideramos que los resultados pueden ser
tenidos en cuenta como una muestra perfectamente
extrapolable a otras formaciones musicales de las mis-
mas caracteristicas.

Con estas premisas, se ha elaborado el estudio
considerando que puede servir de base en el cono-
cimiento de una realidad, que permita actuar tanto
en el terreno de la prevencion como del tratamiento
de esta patologia.

Se realizé un test de 23 preguntas (Anexo 1) que se
distribuyo a los componentes de dos orquestas
nacionales profesionales, con un disefio que per-
mitia desglosar los resultados en tres partes: la pri-
mera, las preguntas destinadas a la identificacion,
tiempo y tipo de practica musical; una serie de pre-
guntas dirigidas a la percepcion, reconocimiento y
tratamiento del sindrome cervical; y, por dltimo,
las relacionadas con la prevencion de riesgos ocu-
pacionales.
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En el test se pregunta a los musicos su opinion sobre
los factores relacionados con el sindrome cervical. Los
resultados se analizaron posteriormente mediante el
meétodo de Rasch.

Con objeto de encontrar un referente comiin en
torno a la cervicalgia v los factores de riesgo, se han
seleccionado del test los items: preocupacion econdmica,
grado de insatisfaccion laboral, lugar de trabajo ina-
decuado, estrés laboral, problemas técnico-musica-
les, cervicalgia en el dltimo afio, cervicalgia en la
altima semana, pérdida de sensibilidad o fuerza y hor-
migueos en miembros superiores. Cada uno de ellos se
han evaluado transformando la respuesta sioné en 0
y 1. Cada uno de los 49 encuestados se han identificado
con la edad (Ed), sexo (V/M), instrumento, afios de
practica del instrumento (Af), anos de profesional
(Prof) y nimero de veces que carga el instrumento al dia
(Car). Transformado los datos y dispuestos en forma de
matriz se le ha aplicado la formulaciéom de Rasch uti-
lizando el programa informatico Winsteps (23), obte-
niéndose una medida conjunta donde los items
discriminan o clasifican a los misicos y viceversa. El
resultado nos proporciona un orden jerarquico de los
items segtin su medida, o lo que es lo mismo, aquellos
mas frecuentemente endosados por los misicos. De
igual forma se facilita un orden de medida de los musi-
cos encuestados. Estas tablas nos permiten estable-
cer comparaciones tanto entre los items como de los
musicos en termino del referente comun seleccionado.

RESULTADOS

Se validaron 48 encuestas con los sigmentes resul-
!:1(_!()\;:

En primer lugar, la edad media de los musicos
encuestados es de 32,7 anos, con un tiempo medio de
practica del instrumento de 22,2 afos de los cuales
11,6 afios de media eran de ejercicio profesional. Los
instrumentos practicados son en 28 casos cuerda fro-
tada (16 violin, 2 viola. 7 cello v 3 contrabajo), 1
16 instrumentos de viento (4

o 1 . 2
oboe, 3 fagot, 3 trompa, 2 trompeta, 2 trombon y 2
clarinete),

plano, 3 de percusion y

En relacion con la patologia cervical, un 68,7 % de

los encuestados refiere haber padecido en il;,um oca-

sion dolor cervical, un 62,5% de cervicalgia en el Gln-

Mo ano (en concreto, un 84.5% de los : INEEriores) y

)7 10
hasta un 27,1% refiere haber sufrido cervicalgia

en la semana previa a la realizacién de la encuesta.
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En cuanto a otros sintomas relacionados con el sin-
drome cervical, un 43,7% de los encuestados refie-
re haber tenido hormigueos en miembros superiores
vy hasta un 39,6% ha referido en alguna ocasién
pérdida de sensibilidad o fuerza en dichos miembros.

Poco mas de la mitad, un 57,6 %, de los mdsicos
con sintomas relacionados con patologia cervical
siguieron tratamiento, en su mayoria terapias com-
binadas que incluian principalmente rehabilitacion
(52,6%), farmacos (42,1%) y reposo (47,3%) pres-
critos por un médico. Un 21% reconoce haberse
automedicado y un 26,3 % opto por medicinas alter-
nativas.

Tras los tratamientos realizados, un 84,2% reco-
nocié mejorar pero un 73,7% ha padecido recidivas
del mismo.

La percepcion subjetiva personal gradua el sin-
drome cervical en la mayoria de los casos, desde un
67,5%, como un problema leve, un 22,5% piensa
que es moderado y hasta un 10% lo percibe como un
problema grave.

Durante el periodo que padecieron cervicalgia,
un 9,1% dejo totalmente de practicar el instrumen-
to, un 36,4% practico menos de lo habitual y un
45.4% toco, o tuvo que tocar, el mismo namero
de horas que habitualmente. No contestaron a la pre-
gunta un 9,1% de los musicos.

.2 mavoria de los musicos encuestados relacionan
el sindrome cervical padecido con diversos factores
combinados. Un 70,5 % piensa que el estrés laboral
influye en el padecimiento de esta patologia y un 50%
lo relaciona también con problemas técnico-musi-
cales. Un 19% piensa que un lugar de trabajo poco
adecuado influye en el problema y tan solo un 3,5%
lo relaciona con un alto grado de preocupacion
economica.

Fn la serie de preguntas acerca de los factores
relacionados con la prevencion de riesgos ocupa-
cionales, un 43,7% de los encuestados refiere haber
padecido alguna enfermedad, que no simple pro-
blema, relacionado con la practica musical. E1 100%
de ellos padecio sintomas que afectaran a la pricti-

ca del instrumento y también el 100% consulté en
alguna ocasion a un médico por ello.

Encuantoala pr.uum de ejercicio fisico por los miuisi-
cos. tan solo el 31,3% de ellos realiza ejercicio al
menos 2 veces por semana. Un 10,4% lo realiza 1 vez
ala semana, un 6,2% 1 0 2 veces almesy la mayoria,
un 52.1%. tan solo lo hace ocasionalmente.
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ANEXO 1.

Edad:

Sexo: M Mujer M Varon
¢Qué instrumento toca?
¢Desde hace cuéntos anos?

Y de manera profesional?

¢Ha consultado en alguna ocasion a un médico por ello?
<Realiza ejercicio fisico?
a. Dos veces 0 mas a la semana
b. Una vez a la semana
c. Una o dos veces al mes
d. Ocasionalmente
10. ¢Ha padecido dolor en el cuello en alguna ocasion?
11. {¢Ha padecido dolor de cuello en el Gltimo ano?
12. ¢éHa padecido dolor de cuello en la Ultima semana?

©ONOU SN
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Encuesta

¢Ha padecido alguna enfermedad que haya relacionado con la practlca musical?
Si la respuesta anterior ha sido afirmativa, élos sintomas que ha pademdo han afectado a su practica musical?

13. ¢Ha padecido hormigueos en miembros superiores en alguna ocasion?
14. ¢Ha tenido alguna vez pérdida de sensibilidad o fuerza en miembros superiores?
15. éHa seguido algln tipo de tratamiento para problemas cervicales?

a. ¢Pautado por un médico?
a.l. Rehabilitacion
a.2. Farmacos
a.3. Reposo
b. ¢Automedicandose?
c. ¢Con medicinas alternativas?
d. é0tro?

16. ¢Ha mejorado el dolor cervical con los tratamientos seguidos?

17. ¢éHa vuelto a padecer dolor cervical pasado un tiempo?

18. Desde su punto de vista, considera el nivel de gravedad de su problema cervical:

M Leve
B Moderado
+ M Grave

19. ¢Relaciona el dolor cervical con alguno de estos factores?

a. Estrés laboral

b. Deficiente lugar de trabajo

c. Problemas técnico-musicales
d. Preocupacion econémica

e. Insatisfaccion laboral

20. Durante el periodo en el que padecio dolor cenvical, practico el instrumento:

El mismo nimero de horas
Practicé menos horas de lo habitual
No practico nada

21. ¢éCuantas veces al dia tiene que cargar con el instrumento?
22. <{Cree que tiene un grado suficiente de conocimientos sobre prevencion de riesgos ocupacionales?

23. {Cree en la necesidad de la existencia de profesionales sanitarios especializados en patologias derivadas de la inter-

pretacion musical?
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Los musicos encuestados tienen que cargar con el ins- anos de practica total o de manera profesional. Asi, ANEXO 2. Analisis de Ras]
trumento una media de 3,5 veces al dia. Sélo el 29,2% entre los musicos con mas factores relacionados con p RS
de ellos cree tener un grado suficiente de conoci- el sindrome cervical encontramos tanto instrumentistas Tabla 2. Cervicalgia
mientos sobre prevencién de riesgos ocupacionales y de cuerda, como de viento o percusién, que llevan Misicos STATISTICS: MEASURE ORDER
un 98% cree en la necesidad de la existencia de pro- practicando entre 17 y 32 afios, y entre 7 y 20 de forma ENTRY  RAW INFIT OUTEIT SCORE
fesionales sanitarios con conocimientos especificos profesional; entre los musicos con menores problemas NUMBER SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ 2ZSTD MNSQ 2ZSTD CORR.  Musicos
en patologias derivadas de la practica musical. cervicales encontramos perfiles muy similares. Tam- 15 7 9 585 46  1.30 5 1.47 3 44 Ed40V Violin Ai32 Profi6 Card
En el analisis mediante el modelo de Rasch (24, 25, poco un mayor niamero de veces de carga del instru- 17 6 ) 54.3 AR R T, DGR 88 ' Ed38V Fagot Afi27 Prof19 Car4
26, 27), entre los factores mas destacados del sin- mento al dia se relaciona con mds cervicalgia. 36 6 9 54.3 4.2 3616 51T 25N N3N 88 Ed28V Fagot An19 Prof09 Car5
drome cervical por los propios misicos (Anexo 2, Otro tanto podriamos decir de la edad o el sexo, 46 6 9 543 42 101 0 80 -3 64 Ed34V Viola An29 Profi8 Card
Tabla 1), el mas frecuentemente senalado es la cer- ue tampoco son factores determinantes en el pade- S E - S0.DNIEES i e LADR RS g 2 . .46 . Ed37M Violin Afi24 Profl5 Card
vicalod )ﬂ S VR0 SR ST WS SN B q i pd ol teal " v tpd 6 5 9 50.9 3.9 .80 -5 68 =5 .70 Ed29V Trombn An20 Prof08 Card
calgiaenel o > que es p . a cimiento de sindrome cervical segtin nuestro estudio. T 5 9 569 39 o5 o 19 ne 77 Ed27V Trmpta A7 Prof07 Car
mds predominante, por encima de los hormigueos y 12 5 9 509 39 .76 -6 62 =6 .71 Ed40M Percus Afi24 Profd5 Car0
de la pérdida de sensibilidad o fuerza. El sintoma DISCUSION 16 5 9 50.9 3.9 65 -9 49 -8 77 Ed35M Violin Afi26 Profi5 Card
menos frecuente es el dolor cervical en la Gltima 5 ST o = 19 5 9 509 3.9 UG B T 6 34 Ed38V Oboe AR29 Prof20 Card
semana. En los resultados previos del estudio destaca la ele- g?{ g g gg-g g-g : 1-;96 : ; -3; .’-:23 'gi E:gém :”!0:{" 2'}}; E"’gg gzrz
s h Lo : . . % i ; 4 : ) ! = : iolin AR16 Prof03 Car.
: Es muy destacab;e ']a PO'SI(:H)Q q1ue Tcgpa el]cstres vadaoprcvalenaa, mayor que en la poblacmn’g?ne 1 5 5 00 39 131 L B e EA39M Violin AR33 Prof22 Caré
ab(?ra], que los miisicos sittan, al relacionarlo con ral (_.8, 29), de dolor cerchal en los musicos 1 " 9 TURER 7 L S s 50 -7 72 Ed42V Violin AR25 Profi5 Card
el sindrome cervical, en el segundo lugar tras el profesionales encuestados, asi como de los sintomas 5 4 9 47.8 357 AT, 41 -9 a7 Ed34V Trombn Af24 Prof16 Car6
dolor cervical en el altimo afio. En cambio, encuen- asociados al sindrome cervical. 7 4 9 47.8 37 1,19 5 91 = .50 Ed44V Violin An38 Prof24 Card
tran menor relacién con un lugar de trabajo inade- Este hallazgo especialmente alto (68,7%) nos ;g j g :;g g; 196% ;2 66 =4 gi E:g?v \cn;iolin ":’ji? s:gg: g:rg’
- 7 | grado de insatisfaccion laboral. Se arece ia estar justifi - : : A : SR L . Vidvoeian, . ;
caado y con el grado de insatisfaccion laboral, Se | - parece que podia estar justificado por el grado de sen 48 4 9 478 37 208 23 740 31 -A7  Ed26V Piano Afi15 Prof02 Car0
puede considerar despreciable la relacion encon- sibilizacion que los profesionales tienen hacia este tipo 10 3 9 48 38 97 i 68 &35 53 Ed47V Contra An20 Prof5 Car0
trada con la preocupacion econdémica. de temas, asumiendo como algo incluido dentro de 13 3 9 448 38 78 S 56 i 61 Ed30V Percus Aiil4 Profl0 Carl
En cuanto a la relacion de estos factores con el ins- su pracrica ordinaria, ya que aunque mas del 30% s 3 9 E T e R I R I 6 .18 Ed29V Trmpta Af24 Prof06 Caré
trumento practicado (Anexo 2, Tabla 2), ya sea de percibieron su problema cervical como moderado o 29 3 9 44.8 38 .78 =T .56 -4 61 Ed37V Chelo An27 Prof21 Carl
cuerda, viento o percusion, no existe una relacion clara grave, casi la mitad de ellos siguieron practicando el o = 2 4. 8L00a8 H el a0 w4 B FestuFasaRlERieoia
] 7 i _ K S f 34 3 9 44.8 3.8 .78 -7 .56 -4 .61 Ed29M Violin An21 Prof08 Car2
con ninguno de ellos, como tampoco la hay con los instrumento como habitualmente. 5 5 9 AT G 6 89 i 32 Ed31V Contra AR Profi0 Car3
9 2 9 N R T A O AR S s PR Ed28V Trompa AR20 Prof09 Car4
21 2 9 41.4 41 .79 -5 B3 LT ) Ed38V Chelo AR26 Prof16 Carl
ANEXO 2. Analisis de Rash. 35 2 9 41.4 4.1 60 -14 .38 -5 .60 Ed33V Violin AA23 Profi6 Card
S S —————————
" TROEN R S e 4 : ; ; = . -3 ; arin Afi15 Prof02 Car
items STATISTICS: MEASURE ORDER 42 2 9 44 41 414 3 73 -2 38 Ed32VViolin A25 Proft3 Card
SORY Ao INETT OUTFT  SCORE 2SSO 9 44 41 120 6 84 -1 .32 EG26VVioln AR1O Prof02 Card
NUMBER SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD CORR.  items e 1 DI e ST e R L et T S M o RSl
22 1 9 36.8 5.2 .61 -6 27 -3 .49 Ed31M Chelo Af20 Prof06 Car2
4 1 a1 65.5 4.7 1.09 3 1.21 ol .09 Preocupacion economica 24 1 9 36.8 5.2 1.25 fic! 90 0 .20 Ed27V Oboe Af18 Prof09 Caré
P ¢ 28 1 9 36.8 5.2 1.21 3 .81 -1 22 Ed24V Trompa AR10 Prof05 Card
8 4 41 ; 28 4 =2 i ~5 3 do de insatisfaccion laboral . : , ; firliacd :
b . o " o S ARG AR 2 1 9 38 52 125 3 980 0 .20 Ed39VVioln AR30 Prof20 Car2
2 6 41 557 2.2 24 -2 73 -4 .40 Lugar de trabajo inadecuado 37 1 9 36.8 5.2 61 -6 R -8 49 Ed25V Clarin Aii14 Prof03 Car6
7 13 a1 80.0 18 61 26 48 24 69 Cenvicalgia Gltima sem 39 1 9 36.8 5.2 1.24 3 81 -l 20! Ed39V Chelo AR30 Profi5 Card
¢ : s 3 s ; 45 . 9 36.8 5.2 1.35 4 1.29 A AL Ed30M Viola AR23 Profl0 Car2
3 7 4 47.8 & i 8 ; . ; - . d
: - z e T R e AL R 4 0 T Minimum Estimated Measure EA31V Perous ALS Prof08 Card
9 20 41 45.7 1.7 147 1.0 1.19 B Pérdida sensibilidad o fuerza 18 0 9 30.6 8.5 Minimum Estimated Measure Ed36V Chelo An25 Prof10 Car3
# 21 41 45.1 1.7 1.28 1.5 1.32 1.2 48 Hormigueos 20 0 9 30.6 8.5 Minimum Estimated Measure Ed28M Oboe AR19 Prof09 Car2
_ 30 0 9 30.6 8.5 Minimum Estimated Measure Ed32V Trompa An26 Prof16 Caréd
T B AR A A s ST ERmba T R o C Minimum Estimated Measure Ed29V Violin AR22 Prof10 Card
6 30 41 39.2 18 B4 -8 68 -9 2 Cervicalgia Gltimo ano 44 0 9 30.6 8.5 Minimum Estimated Measure Ed30V Contra Af12 Prof02 Car4
MEAN 18, a1, 50.0 24 69 Lt a3 L a7 0 9 30.6 8.5 Minimum Estimated Measure Ed41V Chelo ARZ0 Prof22 Card
_ , ' " MEAN 3. T S R g
sb. 8 o 7.8 o 23 14 35 12 A 0. 59 5 a7 R
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Llama la atencion que, a pesar de existir un reco-
nocimiento claro del problema, poco mis de la
mitad (57%) acudieron al médico, confirmandose la
creencia general de la gran facilidad que tienen los
musicos para automedicarse o buscar medicinas
alternativas como se demuestra en los datos del
estudio. Desde nuestro punto de vista, este hecho nos
permite considerar que el tipo de pacientes que
requieren la arencién médica especializada, son los
mds graves, posiblemente cuando han soportado
durante mds tiempo los sintomas (15), v que los
resultados de las terapias que se prescribieron (reha-
bilitacién, fairmacos y reposo) no consiguieron los
resultados esperados, ya que aunque la mayoria
sintid mejoria (84 %), el sindrome cervical casi siem-
pre recidivo. Resulta a pesar de ello llamativo que,
durante el tiempo que padecieron los sintomas, sélo
el 9% de ellos dej6 de practicar el instrumento.

La mayoria de los miisicos relacionan el sindrome
cervical que padecen con la combinacion de ciertos
factores, ya que a las dificulrades técnico- musicales
(50%) y la «especial» postura mantenida, no debe
sorprendernos que el estrés (70,5%) sea la causa de
referencia mas tenida en cuenta y también la mds des-
tacada tras la cervicalgia en el dltimo afio, por el and-
lisis de Rasch. Es ficil entender que sea el pago a
muchas horas de préctica, ensayos, competiciones y
actuaciones en el que el nivel de angustia y el estrés
son una constante (14}, coincidiendo este resultado
con otros trabajos (12) que también sefalan la
importante relacion existente entre el sindrome cer-
vical y factores psicoldgicos y psicosomaticos.

Creemos en lineas generales, al ser considerada la
profesion musical como de gran exigencia fisica,
incluso en relacion con el rransporte de sus instru-
mentos, que contrasta el poco interés que suscita el
mantenimiento de la forma fisica ya que solo el
31% de ellos realiza ejercicios regulares al menos 2
VECEs en semana.

Otro tanto puede decirse en una materia tan
importante como la prevencion de riesgos ocupa-
cionales, ya que solo el 29% de ellos reconoce tener
suficientes Onocimentos, mientras que la m;lynrfﬂ
(98%) manifiesta la deficiente atencion sanitaria
achacable al desconocimiento médico de las pato-
logias propias de la actividad musical (1),

Asi, podemos decir gue los miisicos estudiados
i"-lfh'&' ncon frecuencia ;H'Hh!(‘li'«t‘s d(jrl'-,'.%_l_lnt, de la

practica musical, con una alta prevalencia de cervi
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calgia cronica, y que relacionan especialmente sus
problemas con el alto grado de estrés laboral que
estan sometidos. Esto se aleja mucho de la imagen idi-
lica, tranquila y placentera, que el piblico general
tiene de la profesién musical.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto y tras el analisis de los resul-
tados obtenidos, podemos destacar las siguientes con-
clusiones:

1. Existe una prevalencia elevada de sindrome cer-
vical en los musicos profesionales, especialmente
del dolor cervical en el dltimo afio que es el sin-
toma mas destacado por los propios miisicos,
asi como del cortejo sintomatico que lo acompa-
fia, hormigueos, pérdida de sensibilidad o fuerza
en miembros superiores; el sintoma menos fre-
cuente es el dolor cervical en la Gltima semana.

2. Los musicos creen que su problema cervical tiene
una naturaleza multifactorial, destacando ellos
mismos entre sus causas un alto grado de estrés
laboral, seguido de los problemas técnico-musi-
cales. En cambio, los mismos musicos no creen des-
tacable la relacion entre el dolor cervical y un
lugar de trabajo inadecuado o un grado de insa-
tisfaccion laboral, y mucho menos con un alto
nivel de preocupaciéon econdmica.

3. No existe una relacion clara entre el sindrome cer-
vical y la edad o el sexo, como tampoco la hay con
los anos de prictica musical o de profesion.

4. El tipo de instrumento practicado, de cuerda,
viento o percusion, no es un factor determinante
en el padecimiento de sindrome cervical, como
tampoco lo es el niimero de veces de carga del ins-
trumento al dia.

5. La mayoria de los musicos buscan la ayuda de un
médico y, aunque los tratamientos les mejoran, tie-
nen a menudo recidivas. Esto hace que recurran a
terapias alternarivas y que crean en la necesidad de
qgue los profesionales sanitarios tengan mayores
conocimientos en patologias derivadas de la prac-
tica musical,

6. A pesar de la importante exigencia fisica de la
practica musical, pocos musicos realizan ejerci-
cio fisico y una elevada proporcién de ellos no
tiene conocimientos sobre prevencion de riesgos
laborales.
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RESUMEN

Objetivo: El tumor de células gigantes del hueso es una neopla-
sia 6sea poco frecuente y una de las menos predecibles en su
comportamiento, ya que practicamente todos los tumores 6seos
contienen células gigantes. Se han descrito tres estadios radiol6-
gicos por Enneking e histoldgicamente se reportan tres grados de
acuerdo a sus caracteristicas microscopicas. Presentamos un
caso con este tipo de tumor asociado a manifestaciones parane-
oplasicas.

Método: Estudiamos un caso con un tumor de células gigantes
benigno del hueso con los hallazgos clinicos, radiologicos e histo-
I6gicos en un paciente de 60 anos de edad con dolor y aumento
de volumen del codo izquierdo por una tumoracion de los huesos
de dicha articulacién, y que ademas presentaba clinicamente
multiples manifestaciones paraneoplasicas, lo que motivo a reali-
zar diferentes investigaciones.

Resultado: El estudio radioldgico del tumor mostré un estadio
II, e histolégicamente tenia un grado Il con manifestaciones clini-
cas dadas por dolor, tumor del codo e impotencia functional de
dicho miembro. Los examenes de laboratorio evidenciaban poli-
globulia, hipoglicemia, hipercalcemia, e hiperuricemia, alteracio-
nes que debieron ser tratadas, y que se resolvieron con el trata-
miento quirirgico del miembro afecto (amputacion). Tras la tera-
péutica empleada el paciente se ha mantenido asintomético.

Conclusiones: El tumor de células gigantes del hueso es un
tumor raro, de buen pronostico, pero que puede recidivar y dar
metastasis cuando se maligniza y ante la posibilidad de transfor-
maciéon en sarcoma requiere estudio y observacion periodica. El
hecho de enfrentrar un caso con este tipo de neoplasia con
manifestaciones paraneoplasicas, algo extraordinario en esta
entidad, y de no encontrar reportes en la literatura ha motivado
esta presentacion.

Palabras clave:
Tumor de células gigantes del hueso. Manifestaciones paraneo-
plasicas. Caracteristicas.
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ABSTRACT

Objetive: Giant cells tumor of the bone is a neoplasm very
unfrequent and has an unpredictable behavior since all
tumors of bone have giant cells. Enneking described three
radiological stages. There are three histological grades
according to its microscopio features. We presented a
case with this type of tumor associated to paraneoplastic
manifestations.

Method: We studied a patient with a benign grant cells
tumor of bone in a 60 year male patient with pain and
increase of volume of the left elbow; he also had multiple
paraneoplastic manifestations whereby was admitted in
our hospital.

Results: The radiologic study showed a stage Il and histo-
logically a grade Ill. In this patient, the clinical manifesta-
tions were: pain, functional impotence and tumor of the
left elbow. Investigations revealed polyglobulia, hypoglyce-
mia, hypercalcemia and hyperericemia; disorders that
were treated and remitted and remited with the amputa-
tion of the limb. After surgical treatment, the patient is
asymptomatic.

Conclusions: Giant cells tumor of bone is a very rare
entity, with a good prognosis, but it can have recurrences
and metastasis when it becomes in a malignant tumor.
The surveillance of this patient is mandatory because of
the degeneration in sarcome. The paraneoplastic manifes-
tations are extraordinary in this entity and they have not
been report in medical literature.

Key words:
Giant cell tumor of bone, paraneoplasic manifestations, cha-
recteristics.
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INTRODUCCION

El tumor de células gigantes (TCG) recibe esta
denominacién debido a que contiene gran canti-
dad de células gigandes del tipo de los osteoclastos
multinucleados, de ahi el nombre de osteoclastoma
(1). Es una de las neoplasia dsea mas infrecuentes y
menos predecibles en cuanto al comportamiento, ya
que practicamente todos los tumores seos contienen
células gigantes (1). Es una neoplasia bastante rara,
pero agresiva localmente, que suele aparecer entre los
20 y 50 anos y se presume que estos tumores perte-
necen a la estirpe de los monocitos-macréfagos, y se
supone que las células gigantes se forman por fusion
de las células mononucleares (2).

En pacientes con cancer, se conocen como sin-
dromes paraneopldsicos un complejo de sintomas que
aun no han sido bien explicados y que podrian
deberse a la propagacién local o a distancia del
tumor, o a la elaboracién de hormonas propias del
tejido en el que el tumor se asienta (3). Ocurren en
cerca del 15% de pacientes con enfermedad malig-
na avanzada (4). Las neoplasias mas communes
asociadas a sindromes paraneoplasicos son: el car-
cinoma broncégeno, pancreatico, gastrico, hepa-
tocelular, renal, los sarcomas; y los tumores de
mamas y ovario en la mujer (5, 6).

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de un
paciente con TCG asociado a un sindrome parane-
oplasico, manifestacién extraordinariamente rara y
no descrita en la literatura revisada hasta estos
momentos.

CASO CLINICO

Paciente agricultor de 60 afios de edad, fumador de
30 cigarrillos diarios, no es bebedor, ni ingiere nin-
gun tipo de medicamento. Refiere que hace mas o
menos dos afios sufri6 un accidente de trabajo que
implic6 fundamentalmente la articulacion del codo
izquierdo, por lo que fue asistido por el ortopeda, el
cual le explicé que no presentaba fracturas de los hue-
sos de dicha articulacion; se mantuvo bien hasta
hace aproximadamente un afio, cuando comenzo a
presentar dolores en dicha articulacion por lo que
acudié varias veces al ortopeda, quien le indico
antiinflamatorios no esteroideos, salicilatos y fisio-
terapia, pero sin lograr la mejoria deseada. Hace seis
meses comienza a presentar mareos, sudoraciones,
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frialdad, prurito generalizado, cefaleas acompana-
das de trastornos visuales, asi como calambres gene-
ralizados. Refiere que su piel y otras partes del
cuerpo se encuentran afectadas con un tinte violdceos
acude a varios medicos los cuales le indican trata-
miento paliativo pero el paciente no mejora. Al
notar un aumento de volumen de la articulacion
del codo y que los sintomas antes sefialados se acre-
centaron, acude al servicio de urgencias, donde se
ingresa para su estudio.

Examen fisico

Paciente poliglobulico, con frialdad, sudoracién
profusa, piel himeda y pegajosa, y lesiones de ras-
cado por prurito generalizado.

Aparato cardiorrespiratorio: Frecuencia respiratoria
y murmullo vesicular: normales. Tonos cardiacos
taquicdrdicos sin soplos. TA: 130/80 mm Hg. Fre-
cuencia central: 112 latidos/minuto.

Abdomen: Normal.

Sistema nervioso: Consciente, no tiene signos
focales. Pares craneales: normales.

Sistema osteomioarticular: Articulacion del codo
izquierdo aumentada de tamano, con signos flo-
gisticos: calor, rubor, marcada impotencia funcional
e intenso dolor a la movilizacion (Figura 1).

Region del cuello: normal. Tacto rectal y genitales:
normales.

Fondo de ojo: normal.

Fig. 1. Obsérvese la articulacion del codo izquierdo en
nuestro paciente.
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Fig. 2. Radiologia: Imagen tumoral que abarca el tercio
inferior del himero y compromete la articulacion,
extendiéndose hacia el cubito y el radio. Hay zonas de
reaccion oeridstica y zonas mixtas de osteocondensacion y
osteolisis.

No se encontraron adenopatias periféricas en
todas las cadenzas ganglionares exploradas.

Estudio analitico e imagenolégico

Hb: 21 g/dL, hematécrito: 0.53, leucocitos 8350 x
103/mm3 con diferencial normal, eritrosedimen-
tacion globular: 85 mm/h, glucemias repetidas nunca
fueron mayores de 2.4 mmol/L. Sodio sérico: 140
mmol/L, potasio sérico: 4.1 mmol/L. Creatinina,
lipidograma, bilirrubina, enzimas hepaticas y pan-
creaticas, fosfatasa alcalina y acida, estudio de la coa-
gulacion, PSA, alfa-fetoproteina, electroforesis de
proteina, proteina de Bence-Jones, test de Sia, con-
teo de Addis, prueba del latex, crioglobulinas, com-
plemento, anticuerpos antinucleares, VDRL: Todos
normales. Sangre oculta en heces fecales (prueba
de la bencidina): normal.

E.C.G.: taquicardia sinusal.

Radiografia de torax y crdaneo: normales. Radio-
grafia del codo (Figura 2): Imagen tumoral que
al3qrca el tercio inferior del himero y compromete la
articulacion, extendiéndose hasta el cibito y el
ra.dm. Hay zonas de reaccion periostica y zonas
mixtas de osteocondensacion y osteolisis.

]”'Hﬂgrelfla axial computarizada (TAC) del térax,
C“C””’. '““!'““'“” y craneos: sin alteraciones. TAC del
cndp izquierdo: se observa expansion y ruptura
cortical, con areas multiples loculadas y aumento de
volumen de partes blandas vecinas, con aspecto de
]'H'UL'()S() Ill“]lﬂ'a] mﬂlign() (-)SC(_),
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Ultrasonogratfia de térax, abdomen y cuello: nor-
males. Endoscopia de tracto digestivo superior:
normal.

Durante el ingreso el paciente presentd hipoglice-
mias a repeticion que resolvian con dextrosa al
50%, dolores intensos en la articulacién del codo que
s6lo cedian con la administracién de morfina (10
mg); igualmente se le practicé flebotomia de 500 cc
de sangre en dos oportunidades y tratamiento con
alopurinol, 900 mg diarios. Después de 35 dias de
estudio para descartar los procesos tumorales que con
mayor frecuencia producen sindromes paraneopla-
sicos u otros procesos endocrinos o neurolégicos se
decide practicar amputacion del miembro superior
izquierdo, siendo el resultado histopatolégico el de
un tumor benigno de células gigantes del hueso
(Figuras 3,4, 5).

Después de 20 dias el paciente comenzé a mejorar
clinicamente y de todas las alteraciones de laboratorio
tanto hematologicas como bioldgicas; otorgandole
el alta hospitalaria a los 76 dias totalmente recupe-
rado. Es asistido por la consulta de medicina inter-
na con controles de laboratorio y radiolégicos,
estando todos hasta el momento normales.

DISCUSION

El TCG fue descrito por Cooper en 1818 redefinido
en 1940 por Jaffe et al. (7), conceptuandolo como un
tumor localmente agresivo con un componente bifa-
sico de células gigantes y otro fusocelular muy vas-
cularizado, con recidivas frecuentes y una capacidad
muy limitada de dar metastasis (8). El TCG repre-
senta el 5% de los tumores 0seos y el 20% de los
tumores 6seos benignos (1). La mayor frecuencia se
encuentra entre los 20 y los 40 anos, siendo raro antes
y después de estas edades (7,8), nuestro paciente tenia
60 afos de edad. Es mds comun, segtin algunos
autores (7-9), en el sexo masculino, pero De la
Garza et al. (10) senalan en su serie una predisposi-
cién del sexo femenino, nuestro caso se trataba de un
hombre. Estos tumores afectan en el adulto a las epi-
fisis 0 metdfisis, pero en los adolescentes quedan con-
finados proximalmente por la placa de crecimiento
y afectan solo a las metéfisis (1,2). La mayoria de
estos tumors aparecen alrededor de la rodilla,
siguiendo en orden de frecuencia la porcién proximal
del hiimero (como en nuestro caso), fémur y tibia dis-
ral (9,10), rara vez afecta los huesos planos. La
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Fig. 3 y 4. Histopatologia: Se observan células mononucleares poco definidas en proliferacion y células gigantes

(tipo osteoclastos) (H y E x 10).

localizacion cerca de las articulaciones hace que
los pacientes se quejen de dolores articulares inten-
s0s como ocurrid en nuestro paciente, cuyo dolor sélo
se aliviaba con opiaceos. En ciertas oportunidades se
manifiestan por fracturas patologicas (8).

La mayoria de los tumores son solitarios, como en
nuestro caso, pero existen también formas multi-
céntricas, especialmente, en la parte distal de los
miembros (11). Clinicamente, ademas de las mani-
festaciones locales del tumor en la region del codo
izquierdo, nuestro paciente present6 poliglobulia,
hipoglicemia, hipercalcemia, hiperuricemia, las cua-
les son manifestaciones paraneoplasicas observa-
das en otros procesos tumorales mads frecuentes (6),
lo que nos llevé a realizar maltiples estudios para des-

Fig. 5. Histopatologia: Corte histologico para demostrar
borde bien delimitado de una zona de necrosis dentro de la
lesion tumoral (horde superior derecho) (Hy E x 10).

cartar estos procesos y aplicar tratamiento a estas
manifestaciones, las cuales se erradicaron después de
la extirpacion del tumor.

Radiograficamente el TCG presenta lesiones pura-
mente liticas y excéntricas que erosionan la placa 6sea
subcondral, siendo frecuente que la cortical que
cubre al tumor se destruya y aparezca una masa de
tejido blando contorneado por una delgada cascara
de hueso reactivo.

Los bordes del hueso vecino estan bastante bien cir-
cunscritos pero raramente son escleroticos (12), las
radiografias de nuestro enfermo demostraron las
caracteristicas antes descritas.

Enneking (13), divide radiologicamente estos
tumores en tres estadios: El primero corresponde a
un TCG latente y benigno; el segundo estadio pre-
senta margenes bien definidos con una cortical adel-
gazada e insuflada, como ocurrié en nuestro paciente;
y el tercer estadio, considerado como agresivo, con-
siste en lesiones sintomaticas de crecimiento rapido
asociado o no a fracruras patoldgicas, con destruc-
cion del hueso cortical y esponjoso medular, con rup-
tura de la cortical e invasion de partes blandas; con
frecuencia en este estadio se presentan metastasis, lo
cual no se pudo demostrar en este caso con los estu-
dios practicados.

Microscopicamente (10) el TCG esta compuesto por
dos tipos de células: las gigantes, que dan nombre a
la lesion, son las mds grandes y poseen gran cantidad
de micleos y un citoplasma basofilo a veces vacuolado;
estas células se hallan distribuidas en forma irregular,
hallandose areas donde son muy escasas o estan
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Fig. 6. Células gigantes (tipo osteoclastos) con numerosos
nucleos idénticos a los de las células mononucleares del
estroma (H y E x 10).

ausentes. Estas células no muestran atipias ni tienen
capacidad de division, pues se originan de la fusién de
las células alargadas del estroma. Este tipo de célula
fue el observado en el estudio histopatolégico del
tumor de nuestro paciente. El segundo componente
celular de esta entidad, son células de tipo fibro-
blastico, ovoides, que pueden presentar atipia nucle-
ar y tienen capacidad de divisién; de hecho, cuando
el TCG es maligno o se transforma en sarcoma lo hace
a través de este componente.

Desde que este tumor fue definido por Jaffe (7)
como una entidad clinico-patolégica con caracte-
risticas radioldgicas e histoldgicas determinadas,
se ha dividido en grados histologicos del I al 111, de
acuerdo a las anormalidades nucleares del estro-
ma: El grado I es aquel cuyas células estromales no
muestran atipia nuclear, el grado II se establece
cuando el niicleo es atipico con moderado pleo-
morfismo y escasas mitosis pero sin que estos cam-
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bios sean tan prominentes como para llamarse sar-
comas, y que fue, precisamente el presentado por
nuestro enfermo; y el grado I, en que las células
estromales son francamente malignas, de tipo sar-
comatoso y con capacidad de dar metastasis.

Dahlin y Unni (12), asi como Goldenberg et al.(9)
usan el término de TCG maligno para cualquier
tipo de sarcoma que se origine en un TCG tipico; lo
cual es una probabilidad en este caso y explicaria las
manifestaciones paraneopldsicas, relacién que noso-
tros no pudimos comprobar.

Basandose en el aspecto histolégico no es posible
predecir que un TCG va a recurrir o a dar metasta-
sis; esto ultimo ocurre en el 1 al 2 % de los tumores
de células gigantes ordinarios (14) y por lo general se
presenta en el primer afio posterior al tratamiento, y
ocasionalmente hasta 10 afios después; nuestro
paciente después de 17 meses no ha presentado nin-
gun tipo de recurrencia o metastasis en todos los exa-
menes radiologicos, TAC y ultrasonografia, asi
como en las investigaciones de laboratorio practi-
cados.

El caracter imprevisible de la biologia de estas
neoplasias complica el tratamiento (15). La cirugia
conservadora como el legrado, se asocia con un 40
a un 60 % de recidivas y en un 40 % aparecen
metdstasis pulmonares, las cuales muestran las
misma morfologia del tumor primario (10, 12, 15).
La transformacion sarcomatosa de un TCG sea «de
novo» o después del tratamiento es un aconteci-
miento raro. Nosotros, teniendo en cuenta las carac-
teristicas clinico-radiolégicas y de la TAC,
practicamos la amputacion del miembro afecto y des-
pués de ello, nuestro paciente se encuentra totalmente
asintomatico libre de manifestaciones clinicas recu-
rrentes o de metdstasis.
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RESUMEN

La Valoracién de Dafio Corporal puede ser un instrumento
eficaz, desde la perspectiva de la prevencion, al facilitar el
desarrollo de la funcion pericial del Médico del Trabajo.
Con esta funcién es posible determinar la incapacidad y
resarcimiento tras accidente de trabajo o enfermedad pro-
fesional, pero también conocer el grado de adaptacion del
trabajador al puesto de trabajo.

En este articulo se realiza una puesta al dia del concepto
de Valoracion de Dano y del uso de baremos, planteando
su necesaria evolucion para qgue en el contexto de la
Salud Laboral el Médico del Trabajo encuentre un apoyo
objetivo en la toma de decisiones relacionadas con la
capacidad de trabajo.

Con la finalidad de conseguir la mejora en el ambiente
laboral y la proteccion de la salud del trabajador, elabora-
mos una propuesta de sistemética de trabajo en un pro-
cedimiento de reubicacion y definimos criterios para un
baremo orientativo en caso de patologia musculoesquelé-
tica localizada en extremidad superior que permita objeti-
var si la capacidad funcional de un trabajador es adecua-
da a los requisitos ergonomicos de su puesto de trabajo.

Palabras clave:
Valoracion de dano corporal, incapacidad laboral, patolo-
gla musculo-esquelética, baremos, reubicacion.

ABSTRACT

From an Occupational Health perspective, objective met-
hods for assessment of physical restrictions can be a
very helpful tool to Occupational physicians for legal
reports. These tools make possible to establish levels of
restrictions and compensations after work related acci-
dents or occupational illnesses, but they also make pos-
sible to know degree of adaptation between the emplo-
yee and the job.

In this paper, the authors make an update of the assess-
ment of physical restrictions concept and the use of score
tables, and the need of deeper research on them, to pro-
vide occupational physicians with an objective support to
make decisions about employees working capability.

In order to get a better working atmosphere and to protect
workers health, the authors make a proposal for a rehabili-
tation procedure and define criteria for a score table for
upper extremity musculo-eskeletal disorders to allow occu-
pational physicians to make objective assessments about
employees functional capabilities and ergonomic demands
at job stations.

Key words:
Physical conditions assessment, disability, musculo-eske-
letal disorders, score tables, rehabilitation.
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«La necesidad de valorar el dafio fisico sufrido por
un individuo ha existido desde el inicio de la civi-
lizacidén, a pesar que el término de Valoracién de
Dano Corporal no se utilizara hasta el s. XVI» (1).

Sin embargo, los cambios cientificos, demogra-
ficos, economicos y sociales que se han producido
a lo largo de la historia han determinado que,
tanto el concepto de Dafio Corporal, como el
método utilizado por el perito médico para su
valoracion y cuantificacién evolucione con el resul-
tado de una prictica mas objetiva y basada en una
mayor cantidad de informacién, disponible por
agiles canales de comunicacion.

También en los dltimos afios, se han modificado
conceptos fundamentales que permanecian estables
como el propio concepto de salud, la aceptacion
definitiva del concepto de perjuicio estético, el
concepto de handicap, y el estudio y estimacion de
los dafios morales y el dolor (1).

Hoy en dia, el Dafio Corporal se define como la
consecuencia de toda agresion, exégena o endogena
sobre cualquier parte de la geografia del cuerpo,
siendo su manifestacién basica la lesion o alteracion
anatémica o funcional, por un agente endogeno o
exégeno (2). La cuantificacién de dafio es uno de los
clementos esenciales dentro de la labor pericial
médica y la labor del evaluador médico se centra
esencialmente en ese aspecto: comunicar al juzga-
dor la cantidad exacto de dafio existente para que
éste pueda adoptar una decision justa de las pre-
vistas en la ley al respecto (3).

Las dificultades para llevar a cabo esta impres-
cindible cuantificacién son, ademds de la obtencion
de datos sobre los antecedentes y antigiiedad del
hecho, la simulacién y disimulacién por parte del
afectado y la dificultad de interpretacion de los
mecanismos de produccién de lesiones. Aunque
en la practica son dos los factores que mas com-
plican esta labor: la subjetividad en la evaluaciony
la dificultad de valorar algunos elementos consti-
tutivos del dafio como el dolor (3). Son, tal vez, estos
inconvenientes los que han propiciado el desarro-
llo de diferentes instrumentos y procedimientos
de trabajo que, complementarios a la descripcion de
la lesion, tratan de conseguir una mayor objetividad
mediante la utilizacién de criterios uniformes en
cuanto a la cuantificacion del dano. Todo ello con
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el objetivo de cumplir el principio de la reparacion
de Dafo en Derecho, es decir, que esta reparacion
sea integral v por un dano cierto.

El principal instrumento para conseguir este
objetivo es el baremo, entendido como una «refe-
rencia para fijar una tasa de incapacidad corres-
pondiente a una lesion, que tiene como punto de
partida el hombre totalmente valido y asigna valo-
res a cada una de las pérdidas que este hombre
tedrico pueda sufrir» (3).

Como otros autores, nuestra opinion es que la
finalidad de un baremo es aportar a los técnicos
evaluadores de dafio corporal un irtil capaz de
atenuar las disparidades, disponer de una base
médico-legal sistematizada v coherente para los
juristas y facilitar la comprension de las decisiones
médicas (4).

Por ello, un baremo deberad ajustarse a la siguien-
te normativa: «no debe tener un valor absoluto
ni imperativo, debe ser sencillo v flexible en su
manejo v no tiene que ser obligatoriamente exhaus-
tivo, ya que puede incluir elementos que permitan
apreciaciones por analogia» (4). Ademas, «es pre-
ciso que se considere como evolutivo, revisable y
reformable en funcion de las evoluciones observa-
das en las distintas especialidades, de la experien-
cia adquirida por los evaluadores, de la mejora
de las técnicas médico-quirirgicas, del progreso del
instrumental y de las adaptaciones para las perso-
nas con handicap» (4). Finalmente, debe ser « apli-
cable a la totalidad de la poblacion vy debe
completarse con un analisis de las consecuencias que
las secuelas producen sobre la victima» (3).

No obstante consideramos, al igual que la mayo-
ria de los autores, que los baremos se deben enten-
der como instrumentos imperfectos de medida
para la evaluacion de dafios personales, debido
precisamente a la subjetividad y la dificultad de valo-
rar algunos elementos constitutivos del dafio (3).

Es, quizas, debido a esta imperfeccion por lo
que existen multitud de baremos como son, entre
otros: el «Baremo Internacional de Incapacidad
de Melennec», el «Baremo de lesiones, mutilacio
nes y deformaciones de caracter definitivo v no
invalidante» v el «Baremo de indemnizacion por
accidentes de trafico» (3),

En este sentido, no se puede olvidar que existen
otras herramientas de trabajo que el médico perito
puede utihizar, a la hora de informar acerca de
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determinadas deficiencias, como son las Guias de
valoracién. Estas, basadas en el consenso a partir de
la experiencia clinica y de criterios de explora-
cién, proporcionan un método de analisis con
objeto de evaluar, documentar y comunicar infor-
macion sobre las deficiencias de cualquier aparato
o sistema del organismo.

Valoracion de Daiio en el contexto de la Salud
Laboral: aplicacion practica en Medicina del
Trabajo

Tras la exposicion de estas consideraciones acer-
ca de la Valoracién de Dafio y del uso de distintos
baremos, en este trabajo se intenta dar respuesta a
cuestiones relativas a la ubicacion de esta espe-
cialidad en el contexto de la Salud laboral y su
aplicacién practica para el Médico del Trabajo.

Para responder a estas cuestiones, es preciso
recordar que la sociedad a lo largo de la historia, ha
debido abordar y resolver las dificultades de una
parte de su poblacion que, por sufrir lesiones inca-
pacitantes y enfermedades crénicas, presentaba
una limitacion en las actividades necesarias para su
supervivencia. Con el tiempo y paralelamente al
desarrollo econémico y social ha existido, de mane-
ra paulatina, un cambio de mentalidad en cuanto al
reconocimiento de una serie de derechos para la pro-
teccion de estos individuos, considerados como
los mas débiles. Con este criterio, y para mejorar la
proteccion social de los trabajadores, comenzo en
Espana al final del siglo XIX una incipiente insti-
tucionalizacién y legislacion de la Salud Laboral de
la mano de las primeras iniciativas de los seguros
sociales y de las necesidades inspectoras que éstos
generaban. En este contexto social y por la aparicion
de nuevos problemas ambientales y sanitarios en el
ambito laboral se ha superado actualmente el
marco nacional, siendo estos temas objeto de estu-
dio en conferencias internacionales por parte de la
O.M.S. (Organizaciéon Mundial de la Salud) y la
O.LT. (Oficina Internacional del Trabajo).

En este aspecto, y desde el punto de vista legisla-
tivo, la Salud Laboral en Espana aparece condi-
cionada, ya en las dltimas décadas, por las
normativas de la O.LT. sobre seguridad y salud de
los trabajadores y por la aplicacién de las directivas
europeas junto con la aprobacién en 1986 de la Ley
General de Sanidad (5). Las acciones especificas que
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deben desarrollarse en el lugar de trabajo y la nor-
mativa bdsica estatal en materia de Prevencién de
Riesgos laborales estan reflejadas en la Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales del 8 de noviembre de
1995 (6) y en los Reales Decretos que, desde 1997,
establecen las disposiciones minimas de seguridad
en materia de sefalizacion, pantallas de visualiza-
cién, exposicion a agentes biolégicos, etc.

En estos textos se plantea que «la actividad sani-
taria en materia de Salud Laboral debe comprender
la promocién de la salud integral de los trabaja-
dores, ademds de actuar en los aspectos sanita-
rios de la prevencion de los factores de riesgo
laborales. Esta perspectiva se ajusta a la actual
visién de la Salud como algo dindmico, es decir, que
puede perderse o ganarse dependiendo de las con-
diciones o factores de riesgo que rodean a las per-
sonas» (7). La finalidad, de esta legislacién es que
se adopte «una vision amplia de la prevencion,
mads alla de la prevencion de accidentes, tendente la
mejora del ambiente de trabajo controlando, redu-
ciendo vy, en lo posible, eliminando los factores
nocivos para la salud del trabajador y peligrosos
para su integridad» (8).

Esta idea queda reflejada, desde nuestro punto de
vista, en el Capitulo IIT de la mencionada LPRL;
donde en varios articulos se exponen los principios
de la actividad preventiva y de Vigilancia de la
Salud que deben seguir los Servicios de Preven-
cién. Asi, se hace referencia al Derecho de los tra-
bajadores a la proteccion eficaz, a la evaluacién y
eliminacion de riesgos, a la adaptacion del puesto
de trabajo a la persona, mediante una correcta
planificacién de la prevencién y formacién de los
trabajadores. Ademads, incide en la importancia
de que el empresario tenga en cuenta la capacidad
profesional del trabajador en materia de seguridad
y salud en el momento de encomendarles las tare-
as y garantice la proteccién de los trabajadores
que por sus caracteristicas personales o estado
biolégico conocido, incluidos aquellos que ten-
gan reconocida la situaciéon de discapacidad fisica,
psiquica o sensorial, sean especificamente sensibles
a los riesgos derivados del trabajo. Se establece
que estos trabajadores no seran empleados en
aquellos puestos en los que por estas causas, puedan
ellos, los demas trabajadores u otras personas rela-
cionadas con la empresa ponerse en situacion de
peligro o, en general, cuando se encuentren mani-
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fiestamente en estados o situaciones transitorias que
no respondan a las exigencias psicofisicas de los res-
pectivos puestos de trabajo.

Para llevar a cabo la correcta aplicacion de estas
medidas ya se estan arbitrando, junto a medidas
administrativas, sociales y politicas, estrategias
preventivas en el ambito laboral. Estas estrategias
se pueden clasificar en primarias, secundarias y
terciarias (9).

Debe entenderse como medidas de prevencién pri-
maria las orientadas a evitar que se produzca la
lesion y de las que cabe resaltar la educacién sani-
taria, la formacién en ergonomia, el examen de
salud previo a la incorporacioén, la correcta orga-
nizacion del trabajo (variacion de tareas y rotacion
entre los puestos) y el disefio de las herramientas y
puestos de trabajo.

Dentro de la prevencién secundaria deben con-
siderarse determinadas acciones que, como la valo-
racién del puesto de trabajo y la vigilancia sanitaria
especifica, permiten la deteccién precoz de la lesion
para corregirla con la minima repercusion.

Finalmente, la prevencién terciaria trata de
«corregir las secuelas de los problemas ergonémi-
cos mediante el redisefio de puestos de trabajo o la
reubicacién y cambio de puesto de trabajo» (10). Es
en este contexto donde se presenta la siguiente
situacion: el médico debe determinar si la capacidad
del trabajador, con o sin alteracién funcional, es ade-
cuada a los requisitos de su puesto de trabajo o debe
plantearse su reubicacion teniendo en cuenta ade-
mas que esta valoracion afectara tanto al trabaja-
dor como al resto del equipo de un sistema de
trabajo. Aparece aqui el primer problema que se
debe abordar: establecer si existe alteracion fun-
cional en el trabajador y determinar su importan-
cia en relacién con la tarea que realiza de forma
habitual,

Por tanto, respondiendo a la cuestion inicial-
mente planteada es importante destacar que en el
marco de la Medicina del Trabajo ademds de la cla-
sica labor asistencial del trabajador y de la pre-
vencion de factores de riesgo en el medio laboral,
debe incluirse la vertiente de la valoracion pericial
del dano sufrido tras un accidente o proceso mor-
boso. Esta evaluacién es fundamental no solo con
el objetivo de resarcir al trabajador, sino también
con el de facilitar su reinsercion laboral si fuera posi-
ble, en tanto en cuanto, pese a encontrarse €n
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situacion de alta laboral, pudiera haberse producido
una limitacién para la realizacion de la labor que
hasta ese momento desempenaba. Para lograr esta
reinsercion, habra que recurrir a la reubicaciéon o a
la adaptacién ergondmica del puesto de trabajo a la
nueva situacion. Pero estas alternativas, aun sien-
do deseables, no siempre son faciles de llevar a la
practica correspondiendo al Médico del Trabajo la
dificil tarea de determinar si la actividad del tra-
bajador es adecuada a su capacidad, basindose
en la revision médico laboral y teniendo en cuenta
las dificultades relativas a la cuantificacion de
dafio anteriormente mencionadas.

Desarrollo de un procedimiento para la revision
médico-laboral

Aunque las causas de solicitud de revision de un
puesto de trabajo pueden ser muy diversas, una de
las situaciones en las que esta evaluacion con fines
de reubicacién es mas solicitada, es la motivada por
patologia cronica musculoesquelética debida a la
exposicion a uno o varios agentes laborales y/o
extralaborales.

Actualmente el médico debe realizar esta valo-
racion sin disponer de un instrumento practico
que, a la vez que objetivo, facilite la evaluacion de
Ja aptitud funcional en relacion con un determinado
puesto de trabajo. Si bien esta carencia le obliga al
empleo de protocolos, esquemas y guias utilizados
en otros organismos oficiales que apoyen un dic-
tamen médico y garanticen su objetividad e impar-
cialidad en la roma de decisiones, es también cierta
la falta de adecuacion de estos protocolos a la rea-
lidad laboral, encontrandose un vacio importante
en el dmbito de trabajo, donde cualquier decision
debe estar sélidamente fundamentada por las
importantes repercusiones que puede tener para el
trabajador atectado, para el resto de un equipo
de trabajo y para la empresa.

Segun nuestra experiencia, para que fa Valoracion
de Dafio tenga esa aplicacion practica desde la pers-
pectiva de la prevencion terciaria se precisa, en primer
lugar, un conocimiento exacto del puesto de trabajo
y de sus requertmientos ergondémicos. Fn segundo
lugar, el desarrollo de un sistema de registro de datos
médicos unificado mediante fichas de trabajo v un
modelo de informe clinico-laboral practico .3;1.1;\
tado a las caracteristicas de la empresa.
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PROTOCOLO DE SOLICITUD DE REVISION MEDICO-LABORAL (RML) TABILA 1. Ejemplol de calificacion funcional de/la muneca segun movimiento

PETICION DE RML (trabajador/otras vias)
Con informe médico diagnoéstico o de evolucion de patologia

4

(Coordinador RML)

Departamento Prevencién Q ESTUDIO DE SOLICITUD DE RML ﬁ Antecedentes clinico-laborales

g

INFORME RESOLUCION

Revision informes

Caracteristicas puesto de trabajo

VALORACION DANO CORPORAL

VALORACION MEDICO DE PLANTA

<@ ;cAVBIO DE PUESTO?

Fig. 1. Protocolo de solicitud de Revisién Médico-Laboral (RML).

Por 1ltimo, e independientemente de que la deman-
da de cambio de puesto por un mismo motivo fuera
elevada, reiterada vy el niimero de puestos limitado,
seria importante contar con un baremo que facilitara
la labor del médico en la toma de decisiones. Ademas,
en nuestra opinion, la existencia de este instrumen-
to favoreceria la imagen de independencia y objeti-
vidad que siempre es deseable en el profesional
sanitario y que resulta fundamental para el ejercicio
de su labor basada en la relacién de confianza con el
trabajador.

Este ha sido el planteamiento que nos ha llevado a
disefiar una metodologia de valoracion de dafio
por lesion musculoesquelética en relacion con el
puesto de trabajo y una propuesta de criterios que
conformen un baremo funcional practico para la
extremidad superior y que se proponen como nticleo
de esta publicacion.

En base a lo anterior, se ha establecido la siste-
matica respecto a la admision, control, realizacion y
resolucién de las revisiones médico laborales en una
empresa de la automociéon (GM Espana) entendidas
éstas como actividades de Prevencion Terciaria de su
Departamento de Prevencién que, junto con la Reha-
bilitacion y la Ergonomia correctiva, pretenden mini-

mizar o eliminar las secuelas y los factores de riesgo
que han sido capaces de favorecer un cuadro clinico
no deseado. Para ello, se han desarrollado diferentes
lineas de trabajo orientadas a la recuperacién fun-
cional (Rehabilitacion), la mejora de las condiciones
de trabajo (Ergonomia), o la eliminacion de la expo-
sicion a factores de riesgo laborales (Reubicacién). 11

Organizacion del equipo de Revision Médico
Laboral orientada a la reubicacion

La Revision médico-laboral puede ser solicitada por
aquellos trabajadores que, a consecuencia de enfer-
medad comun, profesional, accidente laboral o no
laboral y tras el tratamiento prescrito, presentan
limitaciones fisicas que impiden el normal desempefio
de la tarea en su puesto de trabajo habitual. También
se puede cursar la peticion a través del Comité de Pre-
vencion o del Area de absentismo. El cambio de
las condiciones de trabajo con respecto a una reso-
lucién anterior también se considera motivo de
aceptacion de la solicitud.

En la figura 1 se puede observar el diagrama de
flujo que resume el procedimiento de actuacion que
se sigue con cada caso.

Movimiento Rango de movimiento (°) Movimiento (°) Valor funcional
' 0-25 1
Flexion 80 25-40 7)
Extension 70 >40 3
Muneca

0-10 1

Desviacion radial 25 10-20
Desviacion cubital 40 >20 3

TABLA 2. Ejemploide calificacion funcional de extremidades superiores segun fuerza

Valor de la fuerza (%oMVC)

<10
Extremidades superiores 10-30

>30

Analisis de las condiciones de trabajo
orientado a una reubicacion

En este disefio se ha tenido en cuenta el estudio de
los factores de riesgo y requerimientos ergonémicos
del puesto de trabajo segin un sencillo sistema de
calificacion basado en los parametros biomecani-
cos fundamentales (12): postura de trabajo, fuerza
ejercida y duracion de la tarea.

Este sistema clasifica de 0 a 3 a cada parametro,
en dependencia de su dimension, y para cada grupo
anatomo-funcional (hombro, codo, mufieca-mano)
(Tablas 1y 2)

Una vez valorados los parametros postura y fuer-
za se combinan con los de duracién de la tarea
para obtener finalmente la calificacién funcional glo-
bal del puesto de trabajo para un determinado
grupo anatomo-funcional. Este resultado variara
igualmente de 1 a 3 indicando bajo, medio o alto
grado de exigencia funcional.

'3

Nivel Exigencia (Calificacion global)

Valor de |a fuerza en kg. Valor funcional

‘ 1
1,6-4,8 I LA
>4.8 HRes ety 3

Calificacion funcional del trabajador.
Consulta de Valoracion de dano

Para la consulta de Valoracién de Dafo, y con el
fin de llevar a cabo la parte del protocolo corres-
pondiente a la valoracion funcional del trabajador,
se han diseniado formularios de trabajo que permiten
registrar documental e informdticamente datos
referentes a la anamnesis, inspeccion y exploracion
clinica (incluida la medicion de la movilidad de
las articulaciones). Se expone en el anexo 1 un
ejemplo de ficha practica.

Teniendo en cuenta la revision de doscientas
setenta y ocho solicitudes de reubicacion, presen-
tamos una propuesta de criterios bdsicos en un
baremo funcional médico-laboral que debera con-
siderarse como un elemento orientativo y comple-
mentario del estudio del puesto tal y como se ha
expuesto brevemente en parrafos anteriores. Se
han tenido en cuenta criterios de las «Guias para la

Significada

Exigencia minima
Exigencia media
Exigencia maxima
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evaluacion de las deficiencias permanentes de la
American Medical Association publicada por el
Ministerio de Asuntos Sociales» (13), bibliografia
relativa a la cuantificacién del dolor de autores
como Montrone y Petruzzella (14) Jensen y Karoly
(15) Garzoén Sanchez, (16) Melzack, (17) Mira-
lles Pardo (18) y los criterios de Sample en cuanto
a valoracion de patologia musculoesquelética en el
puesto de trabajo (19). De los criterios que este
autor propone, se han tenido en cuenta para nues-
tra propuesta los siguientes: existencia de patologia
previa, escala temporal, nexo de causalidad, valo-
racion de la capacidad para el trabajo, diagnéstico
actual y hallazgos clinicos, otros diagnosticos y
descripcién de los requisitos ergondmicos del pues-
to habitual.

Criterios propuestos para puntuar en
el baremo médico laboral

1. Evolucién negativa: incluimos aspectos relativos
a patologia previa y a la escala temporal de inicio
y finalizacién de un trabajo. Es decir, tenemos en
cuenta conocidos los requisitos de los puestos de
trabajo anteriores, como ha evolucionado la pato-
logfa analizando un posible nexo de causalidad.

. Diagnostico actual: en este baremo, el diagndsti-
co es el punto de partida. En este aspecto, hay
autores como Haldeman que opinan que la pre-
sencia o ausencia de patologia y la naturaleza
del diagndstico es, en muchas ocasiones, la Gnica
parte de la evaluacion en la que los valoradores
estan de acuerdo y donde el médico demuestra mas
competencia a la hora de determinar la incapaci-
dad (20)

. También se han tenido en cuenta en este baremo
otros diagndsticos, pero siempre con relacion
anatomo-funcional con el diagnéstico princi-
pal y con los requisitos ergonémicos del puesto
de tra hajo.

4. Para valorar la capacidad para el trabajo los
criterios que se han considerado principalmente,
tras la revision de las historias clinicas y de la
hibliografia comentada, son la limitacion fisica

)

(8]

y/o dolorosa de las articulaciones, combinada con
la intensidad del dolor en el momento de la
exploracion,

5. Ademas, se han puntuado otros factores que,
tras el estudio de las historias clinicas y la expe-

Propuesta de un mérodo de valoracién de dafio
por lesién musculoesquelética como instrumento de
prevencion terciaria en el medio laboral

riencia en este Departamento, pudieran intervenir
en la capacidad funcional del trabajador en el
puesto de trabajo como son: la edad, la cronicidad,
la secuela traumatica establecida y las posibilidades
terapéuticas agotadas. En este sentido y como
evolucion crénica de la patologia musculoesque-
lética, consideramos, siguiendo la opinion de
otros autores como Prithvi Raj (21), a aquella que
se ha asociado a clinica con una presentacion, al
menos, mensual durante los altimos 12 meses
(es el criterio de temporalidad el que define la
cronicidad). En cuanto a la secuela establecida
desde el punto de vista traumatologico, hay auto-
res como Latorre Moraga que hablan de secuela
cuando existe un proceso patoldgico que no es sus-
ceptible de ser resuelto por el tratamiento y cuya
evolucion es al menos muy lenta, momento en el
que estard indicada su evaluacion definitiva, todo
ello sin prejuicio para su posterior revision (22).

Una vez conocidos y comentados los aspectos
que consideramos fundamentales en el desarrollo de
un baremo para poblacién activa, pasaremos a
exponer en el Anexo 2 el disefio de la tabla de
doble entrada que se constituye como pieza clave en
nuestra propuesta de Baremo médico laboral y
que recoge fundamentalmente los datos deriva-
dos de la pérdida de movilidad articular y la inten-
sidad de dolor.

Para registrar la pérdida de movilidad se ha divi-
dido la extremidad superior en cinco unidades
anatomo-funcionales: hombro, codo, antebrazo,
mufieca y mano. Se han subdividido estas unidades
en los distintos movimientos o rangos de movilidad
principales para cada una de ellas:

» Hombro: abduccion, rotacion interna y rota-
ci6n externa.

p Codo: flexion y extension.

» Antebrazo: pronacién y supinacion.

» Muiieca: flexion, extension inclinacion radial y
cubirtal.

En el caso de la mano, se ha optado por una valo-
racion funcional segin la revision de autores como
Jarde y Cronier evaluando la pinza, garra, abduccion
y presion de pulgar. (23). Se ha tenido en cuenta lo
que, segtin autores como Pérez Pineda, constituye una
de las causas de incapacidad parcial para la mayor
parte de las profesiones, tal y como es la pérdida espe-
cifica de la funcion de garra y presa (2).

5
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Para cuantificar la pérdida de movilidad partimos
del diagnostico de patologia musculoesquelética que
motiva la solicitud, y asociamos empiricamente a
cada rango de movilidad un valor numérico que
hemos denominado «porcentaje maximo de inca-
pacidad». Este valor serd distinto segin la afecta-
cién que la unidad funcional y el rango de
movilidad tengan en la clinica habitual que con-
forma esa patologia. Los porcentajes maximos de
incapacidad se han establecido a partir de la clini-
ca mas frecuente que presentan los pacientes afec-
tados por la patologia musculoesquelética
localizada en extremidad superior. Entendemos
estos valores como empiricos y en consecuencia
orientativos y a revision.

Por ejemplo, a partir del diagnéstico de epicon-
dilitis de un trabajador en un puesto de trabajo
donde el requisito ergonémico es de giro repetido
de antebrazo una limitacién en el movimiento de
supinacién/pronacién de antebrazo se traducira
en un porcentaje maximo de incapacidad supe-
rior al que corresponderia a una rotacién externa de
hombro limitada (este movimiento seria mas valo-
rado en un sindrome subacromial de hombro). De
la misma manera, cuando se quiera cuantificar la
pérdida de movilidad o limitacion dolorosa de
toda la extremidad superior del trabajador con
epicondilitis en este puesto de trabajo la unidad ana-
tomo-funcional del codo tendrd mds importancia y
valor que la unidad del hombro.

En cuanto a la Intensidad del dolor, se ha partido
de la valoracion de dolor obtenida en la entrevista
del trabajador. Para este apartado, sirve toda la
informacion recogida en el informe verbal del tra-
bajador, los adjetivos de la Escala de Melzack
modificado (un total de 61 adjetivos relativos al
dolor en cuanto a sus tres componentes, senso-
rial, emotivo y cognitivo-evaluativo) y el J'GSLnltad()
de la escala analégica visual y grafica (con las defi-
niciones de «dolor leve, moderado e intenso»). Si
durante la exploracién, un movimiento doloroso
resulta incongruente se anula en la exploracion la
puntuacion para ese movimiento (24).

Como se ha comentado, se han puntuado empi-
ricamente otros factores que, ademds de la limitacion
fisica y/o dolorosa, pudieran intervenir en la capa-
cidad funcional del trabajador en el puesto de tra-
bajo. Estos factores son: evolucion negativa (10
puntos), edad superior a S0 afnos (2.5 puntos), cro-

Propuesta de un método de valoracién de dano
por lesion musculoesquelética como instrumento de
prevencion terciaria en el medio laboral

nicidad (5 puntos), afectacion de mas de un nivel
anatomo-funcional (2.5 puntos), secuela traumatica
establecida (7.5 puntos) y posibilidades terapéuticas
agotadas (2.5 puntos).

En este disefio no se ha tenido en cuenta la medi-
cion de la fuerza, sino el dolor al realizar determi-
nados movimientos ya que, aunque entendemos
que la valoracion de la misma es un elemento muy
importante, se le ha dado prioridad al estudio de
limitaciéon dolorosa, por ser considerada, segiin
diferentes autores (2), como secuela frecuente en el
sistema musculoesquelético y principal sintoma-
tologia que refiere el trabajador.

CONCLUSIONES

» La «revision médico laboral» entendida como
herramienta dentro de la prevencion terciaria y
basada en los instrumentos de Valoracion de
Darfio, es extraordinariamente util vy facilita la
labor del Médico del Trabajo en la toma de deci-
siones relativas a la reubicacion de los trabaja-
dores.

» En ella se deben incluir tanto criterios de severidad
de la lesion, como aspectos relativos a los requisi-
tos (cuantificados a ser posible) de las exigencias del
puesto de trabajo. Sélo de este modo se podra
concluir que una situacion de limitacion funcional
puede no requerir cambio de puesto si los requisitos
ergonomicos son adecuados a la misma.

» Los criterios de severidad que se han aplicado
para valorar la capacidad funcional del trabajador
y que han demostrado ser utiles desde la perspec-
tiva de la reubicacion son: grados de movilidad arti-
cular, limitacion dolorosa (intensidad de dolor),
nimero de regiones anatémicas de uso afectadas,
agotamiento de terapéutica, cronicidad, secuela
establecida, evolucion negativa en sucesivas valo-
raciones y edad del trabajador. Esta propuesta
tiene validez aun cuando exista un disefio 6ptimo
del puesto de trabajo.

» La patologia musculoesquelética desde el punto de

vista psicosocial y de organizacion del trabajo,
debe ser enfocada con una metodologia multidis-
ciplinar para, asi, lograr la total integracion del lesio-
nado de manera que ésta no suponga perjuicio
para el resto de los trabajadores. De esta manera se
conseguiria lo que podriamos denominar «pro-
teccion o seguridad del sisteman».
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RESUMEN

Los Bancos de Tumores son una pieza fundamental en la oncolo-
gia actual, tanto en investigacién como en asistencia. Su activi-
dad se define en base a una serie de protocolos hospitalarios
que permiten el estudio molecular de grandes series de neopla-
sias, de forma que su mas eficaz disefio es el trabajo en red coo-
perativa.

Las politicas de control de calidad son una parte esencial de los
servicios, publicos o privados, basados en plataformas tecnologi-
cas. En este sentido, la investigacion biosanitaria y la asistencia
clinica deberfa desarrollar progresivamente sistemas de gestion
de calidad gue minimicen el riesgo de errores derivados de la
ausencia de protocolizacion de sus actividades, el riesgo de erro-
res derivados del uso inapropiado de tecnologia y, por ultimo,
localizar y solucionar problemas relacionados con la calidad final.

El presente articulo presenta las bases del programa de garantia
de calidad puesto en marcha por la Red Nacional de Bancos de
Tumores promovida por el CNIO, una plataforma cooperativa que
agrupa a algunos de los principales hospitales espanoles.

Palabras clave:

Cancer, Banco de Tumores, Garantia de calidad, Control de
calidad.
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ABSTRACT

Tumour banks are a centrepiece in current oncological research
and assistance. Their activity is defined by a series of hospital
protocols that allow molecular studies of tumour samples, and
networking appears to be the best environment for tumour banks
to grow in.

Public and private service sectors must include quality control
policies, especially if they are related to technological platforms.
In this sense, bio-sanitary research support or welfare services,
should progressively develop quality control systems that minimi-
ze errors derived from the lack of protocol; they should minimize
errors derived from the incorrect use of technology and equip-
ments; and finally, they should find and solve weak points in
terms of final quality.

The following article presents the quality assurance policy basis of
the Spanish National Tumour Bank Network promoted by The
Spanish National Cancer Centre (CNIO), a cooperative platform
formed by some of the main Spanish hospitals.

Key words:
Cancer, Tumour Bank, Quality Assurance, Quality Controls.
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INTRODUCCION

El trasvase de informacion desde la investigacion
oncologica basica hasta la clinica precisa, cada vez mas,
de tejido neopldsico humano de alta calidad, es decir,
captados vy preservados seglin mecanismos que per-
miten la realizacion de estudios moleculares. El fené-
meno neopldsico es un proceso complejo donde juegan
un papel fundamental tanto la propia célula neoplasica
como el ambiente tisular y general sobre el que se
desarrolla, por lo que es preciso disponer para la
investigacion no solo de muestras tumorales sino de teji-
dos no transformados del mismo paciente (1-3).

Es necesario considerar que los estudios que se rea-
lizan sobre tejido neopldsico humano suelen presentar
una gran variabilidad en los procesos de manipula-
cion tisular, especialmente cuando son de caracter
multihospitalario, debido a que la utilizacién de
los tejidos para una posterior investigacion estd
siempre condicionada por su fin primario que es el
diagnéstico anatomopatolégico.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente,
uno de los objetivos prioritarios del Programa de
Patologia Molecular del Centro Nacional de Inves-
tigaciones Oncologicas (CNIO) es la promocion
de Bancos Hospitalarios de Tumores de alta calidad
en la Red sanitaria Espafiola y la creacién de una red
cooperativa que coordine estos bancos, la Red
Nacional de Bancos de Tumores (RBdT), en intima
colaboracién con otras redes de similares caracte-
risticas y nivel de excelencia surgidas tanto en Espa-
na como en Europa (4).

Estos Bancos Hospitalarios de Tumores se insta-
lan en los Servicios de Anatomia Patoldgica de los pro-
pios Hospitales colaboradores, estando conectados
entre si a través de una red informatica. De este modo,
el tejido de cada Centro queda en el propio Hospital,
constituyendo una pieza clave en el desarrollo de
actividades intrahospitalarias de cardcter asistencial,
docente e investigador, pero al mismo tiempo supone
una herramienta para la investigacion oncologica
multihospitalaria y de cooperacion entre investigadores
basicos y clinicos, siendo un importante punto de
encuentro entre distintas disciplinas biomédicas (4).

Para desarrollar esta rarea, [a Unidad de Banco de
Jumares del CNIO y la Red Nacional de Bancos de
Fumores han querido disponer de un Sistema de Ges-
ron de Calidad segiin 1a Norma UNE-EN-ISO
001:2000 15) certificado por el Servicio de Certifi-
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cacion de la Camara Oficial de Comercio e Industria

de Madrid. Las metas que se persiguen con la aplica-

cién de este Sistema de Gestion de Calidad son:

1. Coordinacién y gestion centralizada de la Red

2. Identificacién y especificacion de las tareas desa-
rrolladas mediante la utilizacion de protocolos
homogéneos como los de recogida, procesamiento
y almacenamiento de muestras, tanto de tejido neo-
plasico como normal, de forma que sea posible rea-
lizar estudios moleculares evitando los sesgos
propios de los estudios multicéntricos.

3. Definicion de medidas para detectar desviaciones
de practicas y especificaciones, descubriendo la
causa de las desviaciones y planificando e imple-
mentando acciones correctivas. Entre estas medi-
das es importante destacar la realizacién de un
Programa de Control de Calidad.

4. Recopilaciéon, anilisis y revision de los registros
generados por el Sistema de Gestion de Calidad
para asegurar una constante trazabilidad y control
de cada uno de los procesos desarrollados. Este sis-
tema certificado de calidad se inici6 en el afo
2001, logrando la correspondiente certificacién en
Noviembre de 2001, con referencia EC-
1.235.1101. Sin embargo, el propio crecimiento
y desarrollo del CNIO y de la Red obligaban a una
revisién y actualizacion de dicho Sistema de Cali-
dad que incluyese una dinamica de control de
calidad entre los Bancos Hospitalarios de Tumo-
res asociados a la Red.

El presente articulo recoge las principales acciones
realizadas en orden a obtener dichos objetivos, lo que
ha sido posible gracias a la concesion de una Beca de
Investigacion de la Fundacion Mapfre Medicina en su
convocatoria 2002 = 2003, area de Gestion Sanitaria.

METODOS

La RBAT promovida y coordinada por el CNIO
nacio oficialmente en el afo 2000, con la participa-
ci6on de siete Hospitales mas el propio Centro Nacio-
nal de Investigaciones Oncologicas. Un ano mas
tarde la Camara Oficial de Comercio e Industria de
Madnd emitia la correspondiente Certificaciéon de
Calidad segtin la Norma UNE-EN-1SO 9001:2000.

Desde ese momento hasta la actualidad se han
desarrollado diversas circunstancias que aconsejaban
Ja revision y complementacion de la politica de cali-
dad tales como son:
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TABLA 1. Gentros asociados a la Red Nacional

de Bancos de Tumores promovida y coordinada
por el GNI@

Hospital La Paz (Madrid)

Hospital Puerta de Hierro (Madrid)
Hospital Clinico de San Carlos (Madrid)
Hospital Gregorio Maranon (Madrid)
Hospital 12 de Octubre (Madrid)

Madrid Hospital Ramdn y Cajal (Madrid)
Fundacion Hospital de Alcorcon
(Madrid)
Hospital Ernest Lluch, Méstoles
(Madrid)
Hospital Severo Ochoa , Leganés
(Madrid)

Hospital de la Princesa (Madrid)
Hospital MD Anderson Internacional
Espana (Madrid)
Galicia Hospital Xeral-Cies (Vigo).
Complejo Universitario de Santiago
de Compostela.
Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin
(Las Palmas)
Hospital Santa Maria la Candelaria
(Tenerife)
Castilla — La Mancha Hospital Virgen de la Salud (Toledo)
Pais Vasco Instituto Oncolagico de San Sebastian |

Canarias

Murcia Hospital Santa Maria del Rosell
(Cartagena)

Andalucia Hospital Virgen de las Nieves
(Granada)

Centro Nacional Centro Nacional de Investigaciones

Oncoldgicas - CNIO

El cambio de sede de la oficina Central de la
RBdT, y del resto de instalaciones del CNIO,
desde los laboratorios provisionales del Campus del
Instituto de Salud Carlos 11T de Majadahonda
hasta los definitivos del Campus de Sinesio Delgado
de Madrid.

La complejidad creciente de la actividad de la
RBdT y del propio CNIO.

El crecimiento de centros asociados, pasando de los
7 en el momento inicial a casi 20 en el momento
actual (Tablal).
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» La necesidad de crecer en actividades protocoli-
zadas que garanticen la calidad de servicios, espe-
cialmente en los terrenos de los aspectos
ético-legales y de bioseguridad .

» La interconexion de la RBAT promovida y coor-
dinada por el CNIO con otras redes emergentes de
cardcter loco-regional, especialmente en el marco
de la Red tematica de Investigacion Cooperativa de
Centros de Cancer promovida por el Instituto de
Salud Carlos III.

» Las multiples conexiones con grupos de trabajo
internacionales en el campo de los Biodepésitos
(TUBAFROST, ISBER, etc), especialmente cuando
la RBAT promovida y coordinada por el CNIO est
sirviendo de modelo para numerosas iniciativas
dentro y fuera de nuestras fronteras.

En base a estas necesidades, se ha realizado duran-
te el afio 2003 un notable esfuerzo de redefinicion de
la politica de calidad de la red, basada en las siguien-
tes actividades:

1. Consolidacion del Sistema de Gestion
de Calidad Certificada en la RBAT

Durante este periodo han sido varias las activida-
des que se han propuesto para hacer realidad la
mejora continua del Sistema de Gestion de Cali-
dad de la RBdT, asegurando con ellas una mayor efi-
cacia en todos los procesos del Sistema. Destacamos
la realizacion de una auditoria interna del sistema de
calidad de la Unidad BdT e implantacion de las
acciones correctivas propuestas para la resolucion de
las no conformidades detectadas.

2. Implantacion de Acciones Preventivas
en el Sistema de Gestion de Calidad

En todo Sistema de Gestion de Calidad es basico
para la constante mejora de los procesos, el establecer
un sistema de deteccion y eliminacion de posibles cau-
sas de una no conformidad. En definitiva, es necesario
el disponer de un sistema de establecimiento de
acciones preventivas para minimizar la posibilidad
de aparicion de problemas v disfunciones. Con esta
filosofia, la accion preventiva de mayor alcance
que se esta desarrollando en la RBAT es el propio Pro-
grama de Conrtrol de Calidad.

Aungque el objetivo final de la actividad funcional
de la RBT se retiere a la calidad de la muestra, no
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debe olvidarse que el trabajo se realiza por personas,
las cuales desarrollan su actividad con muestras
biolégicas que conllevan a priori un riesgo infecto-
contagioso, y con unos medios técnicos y materiales
que de forma consustancial suponen un riesgo
potencial de accidente laboral. Por todo ello, se ha
desarrollado, en estrecha colaboracion con la Unidad
de Bioseguridad y Radioproteccion del CNIO, una
actualizacion de la Normativa Especifica de Segu-
ridad para Manipulacién de Muestras Biolégicas.

3. Reevaluacion y actualizacion
de los indicadores de procesos de la RBAT

Disponer de una serie adecuada de indicadores de
actividad es una necesidad para poder identificar los
aspectos decisivos en la calidad de los procesos
desarrollados en la Red y disponer para los mismos
de un método de medida objetivo.

4. Reevaluacion y actualizacién de
mecanismos informaticos para asegurar
la debida proteccién de datos personales

Los datos referentes a salud se sitdan entre los de
mayor grado de proteccion en todas las normativas
de proteccién de datos personales. Aunque el disefio
propio de la Red Nacional de Bancos de Tumores
contempla como una de sus dimensiones funda-
mentales la robustez del sistema informatico en
consonancia con la Legislacién en este aspecto y
sobre la base que en la oficina central de la Red
solamente se cuenta con informacién anonimizada,
es necesaria la actualizacion permanente de meca-
nismos de seguridad en la base central y desarrollo de
acciones preventivas para evitar violaciones de la con-
fidencialidad y la integridad de todo el sistema (6)

3. Cooperacién en materia de gestion de calidad
con otras redes emergentes de Bancos de Tumores

La investigacion biomédica presenta en el momento
actual una dimension global donde es absolutamente
necesaria la cooperacion e interconexion de esfuerzos
y plataformas tecnologicas y del conocimiento entre dife-
rentes grupos. Los Bancos de Tumores encuentran su
verdadera medida de urilidad en el trabajo coordinado
en forma de redes cooperativas y en la coordinacion y
homogenizacion de procedimientos entre diversas
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redes cooperativas de Bancos de Tumores. En este
sentido, la Red Nacional de Bancos de Tumores pro-
movida y coordinada por el CNIO ha servido de cata-
lizador para el nacimiento de diversas redes de bancos
en varias Comunidades Auténomas del Estado Espa-
fol con diferente grado actual de desarrollo (Cataluna,
Castilla y Le6on, Andalucia), y otras que han decidido
hacer compatible su funcionamiento auténomo con la
total participacién en la Red Nacional promovida
por el CNIO (Canarias, Galicia, Madrid, etc.). Todas
estas redes se encuentran incluidas en una dindmica tem-
poral promovida por el Instituto de Salud Carlos III
como es la Red Tematica de Investigacion Cooperati-
va de Centros de Cancer, mediante su Programa Trans-
versal de Bancos de Tumores.

Uno de los primeros pasos de este Programa ha sido
la elaboracién de documentos de consenso sobre diver-
sos aspectos técnicos entre los que se encuentran pro-
puestas de Gestion de Calidad elaboradas en buena
parte sobre la experiencia de la RBAT del CNIO.

De igual manera, la Comision Europea, mediante su
57 Programa Marco, estda promocionando un grupo de
estudio sobre Bancos de Tumores, especialmente pro-
movido por la European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) con el nombre de
TUBAFROST (7). El CNIO forma parte de este grupo
con una participacion especialmente destacada en la pro-
puesta de mecanismos de Gestion de Calidad.

RESULTADOS

1. Consolidacion del Sistema de Gestion
de Calidad Certificado en la RBdT

En base a los resultados detectados en la gestion
del Sisterna de Calidad de la Red, se elaboré desde a ofi-
cina central de la Red una serie de acciones correctivas,
principalmente dirigidas a: la mejora de la metodolo-
gia especifica para conocer la satisfaccion del usuario,
creacion de sistema de registro y control de incidencias.

Especial relevancia poseen los sistemas de eva-
luacion de satisfaccion del usuario. En afios anteriores
se habia desarrollado mediante encuestas directas,
pero debido a que la mayoria de las solicitudes de teji-
do provienen de dentro de la misma institucién, no
se considerd el mejor mérodo de evaluacion. Por otro
lado el grado de respuesta a las encuestas de satis-
faccion tanto de los usuarios de la misma institucion
como de los externos era inferior al 50%.

7
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Como solucién futura se opta por considerar la
satisfaccion del usuario en base al grado de deman-
da de servicios, usando encuestas de satisfaccion
inicamente para procedimientos concretos tales
como las rondas de control de calidad, etc.

2. Normativa Especifica de Seguridad para
Manipulacion de Muestras Biologicas

En colaboracién con la Unidad de Bioseguridad y
Radioproteccion del CNIO se ha elaborado una
normativa especifica de seguridad en la manipulacion
de muestras bioldgicas que se ha incluido en los
protocolos estandarizados de trabajo del Centro. Los
principales apartados contemplados en esta nor-
mativa se indican en la Tabla 2.

3. Reevaluacion y actualizacion
de los indicadores de procesos de la RBdT

Los indicadores de procesos recogidos durante el afio
2003, se adjuntan en la Tabla 3, donde cabe destacar
algunos aspectos significativos referidos no solo a la
propia Red de Bancos de Tumores sino a toda la acti-
vidad desarrollada por la Unidad de Banco de Tumo-
res del programa de Patologia Molecular del CNIO:
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e Un notable incremento en el nimero de muestras
y casos procedentes de la actividad de la Red de
Bancos de Tumores, con un total de 5212 nuevos
casos frente a los 4135 del afio 2002.

e Un leve incremento de casos solicitados por la
consulta de Cancer Familiar (226 en 2003 frente a
205en 2002).

e Un notable incremento de casos de consulta y
segundas opiniones (1331 frente a 869).

4. Reevaluacion y actualizacion
de mecanismos informaticos para asegurar
la debida proteccion de datos personales

Ya se ha comentado previamente la importancia de
asegurar una absoluta proteccion de los datos de los
pacientes recogidos en la base de datos central de la
RBdT v la integridad del sistema. Para ello se han
seguido dos vias:

A) Promocion y gestion del registro de bases de
datos en la Agencia de Proteccion de Datos

En estos momentos se estd desarrollando el proceso
de publicacion en la Agencia de Proteccion de Datos
de la base de datos de la RBAT que compete direc-

TABLA 2. Principales apartados contemplados en la Normativa de

Seguridad para la Manipulacion de Muestras Biologicas en el CNIO

1. Envio de muestras

2. Recepcidn en almaceén

3. Recepeion en el laboratorio

4. Entrega o envio al investigador

Medios de transporte
Contenedores

Medios criogenicos
Identificacion

Adecuacion a la legislacion
Registro de entrada

Traslado interno

Entrega

Desembalaje e inspeccion
Manipulacion y proteccion personal
Gestion de residuos

Medidas en caso de accidente
Embalaje

Manipulacion y proteccién personal
Gestion de residuos

Medidas en caso de accidente



Maprre Mepicina, 2007 - Vor.18 - N° 1 - 53-62

Baca P.,
Garcia-Jiménez G.,
Cereceda L., et al

Implementacién de un sistema de calidad
en la Red Nacional de Bancos de Tumores del Centro
Nacional de Investigaciones Oncolégicas

TABLA 3. Indicadores de procesos en la Red Nacional de Bancos

de Tumores promovida y coordinada por el GNIO — Ano 2003

Ene-Feb Mar-Abr
N° casos nuevos 941 968
% de casos con tejido ey v
tumoral y normal S0 : ; 36

tamente al CNIO, la tnica que contiene datos de
identificacion de pacientes. Un primer paso en este
proceso es la elaboracion de unas «Instrucciones
en materia de seguridad informatica corporativa» en
el CNIO, que establecen las reglas de actuacion en
materia de politica de seguridad informadtica asegu-
rando los tres objetivos basicos en materia de pro-
teccion de la informacién: confidencialidad,
integridad y disponibilidad.

B) Definicion de la Politica Interna de Seguri-
dad de Datos de la RBAT

Este protocolo se basa en dos grandes aparta-
dos: una seguridad activa y otra pasiva. La seguri-
dad activa trata de todos aquellos elementos, tanto
de hardware como de software, que se utilizan en la
red, mientras que la pasiva trata del estudio de la
informacion que ofrecen los diversos logs del siste-
ma y de las aplicaciones utilizadas. Los principales

apartados de este desarrollo se encuentran citados
en la Tabla 4.

5. Cooperacion en materia de gestion de calidad
con otras redes emergentes de Bancos de Tumores

El esquema de gestion de calidad descrito en estas
paginas, y especialmente el referente al Programa de
Control de Calidad que se comenta en el siguiente
apartado, ha sido propuesta e inicialmente aceptada
como material de trabajo, en el Programa de Bancos
d(. Tumores de la Red Temdtica de Investigacion
(,()()_pcrativa de Centros de Cancer promovida por el
Instituto de Salud Carlos I11.

I'rﬁ::?is?lr :E }(m sido presentado como propuesta de

_ adeC ntrol de Calidad unificada para los
d”{”‘f‘?* (.anrm que participan del Grupo de Tra-
Im;n‘ l. UBAFROST, grupo internacional bajo el
auspicio de la EORTC y financiado con cargo al 5°
Programa Marco de Investigacion Biosanitaria de la

May-Jun Jul-Ago Sep-Oct Nov-Dic
1035 662 921 685
20 ENIRSB M 8D, 2

Unién Europea, con participacion de las siguientes
instituciones: Erasmus Medical Center (Rotter-
dam, Paises Bajos), Instituto Gustav Roussy (Paris,
Francia), Universidad de Oxford (Reino Unido),
National Translational Cancer Research Network
(Reino Unido), Hospital Universitario de Lovaina
(Lovaina, Belgica), Dutch Cancer Institute (Ams-
terdam, Paises Bajos), Centro Nacional de Investi-
gaciones Oncologicas (Madrid, Espafia), Medical
School University Hospital (Viena, Austria), Insti-
tuto Valenciano de Oncologia (Valencia, Espaiia),
Centro Di Riferimento Oncologico (Aviano, Italia)
y la European Organization for Research and Tre-

atment of Cancer (EORTC (7,8).
6. Programa de Control de Calidad

La existencia de un programa unitario de controles
de calidad externos es una pieza fundamental en las
redes cooperativas multihospitalarias con el fin de
garantizar una calidad homogénea del producto y
minimizar el efecto multicéntrico de las muestras.

Es necesario sin embargo no olvidar que el control
de calidad no es un objetivo en si, sino un medio para
valorar un objetivo de calidad previamente fijado.
El mejor control de calidad surge de la actividad coti-
diana.

Por tanto, la siguiente propuesta es solo un estandar
que puede ser segnido durante el primer afio de per-
tenencia a una Red de un BT, y que luego puede no ser
realizado de forma exhaustiva si hay una monitori-
zacion cotidiana de las casos. Fsto significa que una de
la funciones de la Oficina Central de una Red de
Bancos de Tumores sera la monitorizacion de la cali-
dad de las muestras usadas en proyectos cooperativos.

Como protocolo general se establece la realizacion
de dos rondas anuales de Control de Calidad a rea-
lizar en todos los centros asociados y en la oficina cen-
tral. Para ello se elegiran aleatoriamente el 2 % de los
casos congelados durante el periodo a evaluar, evi-
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tando casos correspondientes a muestras y/o tipos
tumorales poco frecuentes. De cada caso se estu-
diaran los siguientes pardmetros: preservacion anti-
génica del tejido incluido en parafina, calidad del
RNA de las muestras congeladas, identificacion de
todo tipo de muestras y documentacién relativa a
cada caso incluyendo la existencia o no de documento
de consentimiento informado.

De cada Banco se estudiard, entre otros, los siguien-
tes puntos: estado del equipamiento (congelado-
res, ordenadores), uso del Consentimiento informado
y la actividad del banco durante el periodo a evaluar
(numero de casos, de muestras, porcentaje de casos
con tejido no tumoral congelado, etc.)

En la Oficina Central de Coordinacién de la Red se
analizara la informacion en la Base de Datos de 50
casos aleatorios correspondientes al periodo a eva-
luar, con basqueda de % de campos vacios, incon-
gruencias en la informacion y adecuada codificacion.

Tanto en los hospitales como en la Oficina Central se
revisard el mantenimiento del equipamiento 2 veces al
afo el primer afio y cada 2 afios en el caso de que los
anteriores sean satisfactorios. Esta revision afectard a
la limpieza de arcones, funcionamiento de alarmas y sis-
temas de seguridad y a la existencia de un libro o
registro de incidencias. El estudio del tejido se realiza-
ra segtin los siguientes procedimientos técnicos:

TABLA 4. Principales apartados contemplados en la Politica de seguridad informatica

de la Red Nacional de Bancos de Tumores promovida por el CNIO

Elementos de seguridad genéricos
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Tejido congelado

a) Tras elegir el caso y localizarlo se realizardn entre
8 y 10 cortes en criostato, de 20 micras cada
uno, con cambio de cuchilla entre caso y caso.

b) Estos cortes se guardardn en un criotubo debida-
mente identificado y se trasladaran hasta los
laboratorios de CNIO en nitrégeno liquido (vapor)
o nieve carbonica.

c) Se realizara también un corte fino en criostato, que
se tenira mediante técnica convencional de H&E.
Mediante este corte se valorara la idoneidad del
area seleccionada para congelacion mediante su
comparacion con el diagnéstico patologico inclui-
do en la base de datos, asi como la ausencia de
amplias areas de necrosis, isquemia, etc.

d) Los cortes gruesos serviran para analizar la calidad
del RNA, mediante técnicas convencionales,
tomando como estindar la adquisicion de una
doble banda claramente identificable.

¢) En caso de no obtener un resultado dptimo se suge-
rira al responsable del Banco un nuevo ensayo.

Tejido parafinado

a) De cada caso se elegira por parte del responsable
del banco un bloque en parafina, representativo

Protocolos de encriptacion
Firewalls

Contrasenas

Otros

Acceso a los erdenadores

Politica de usuaro
Login /password

Acceso a la aplicacion

Comunicaciones

Otros

Politica de usuario

Login /password

Privilegios y restricciones
Servidor web seguro (https)
Encriptacion

Bl D RS

Actualizaciones permanentes
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TABILA 5. Marcadores inmunohistoquimicos usados en el control de calidad'de tejido parafinado

Anticuerpo Clon

Vimentina V9 M
CD 34 QBEND-10 M
Ki-67 MIB-1 Y

del caso. Si existen bloques especificamente reser-

vados como correspondientes a Banco, se elegira

de entre ellos.

b) Los bloques seran trasladados a los laboratorios
del CNIO, donde se realizard un corte con tin-
cion de H&E y la toma de dos cilindros de 1,5
mm de didmetro que se incluirdn en una matriz
de tejido (tissue microarray), tras lo cual los blo-
ques serdn devueltos al Hospital correspon-
diente.

c) Los tissue array anteriormente citados, con-
tendran diversos controles positivos y negativos
adecuados a la técnica y marcadores a usar.

d)Sobre estos bloques se realizardn tinciones de
inmunohistoquimica tendentes a evaluar el
grado de preservacion antigénica mediante el uso
de los marcadores y técnicas referidos en la

Tabla 5. La eleccién de estos marcadores res-

ponde tanto a ser considerados un estdndar

para la evaluacion de la antigenicidad (vimen-
tina), como a su cardcter nuclear (Ki67) o ubi-

cuidad (CD34) (9-11).

e) El tratamiento con calor se realiza en olla a
presion con buffer citrato a pH:6,5. La pro-
teinasa K corresponde a la firma Dako y se
utilizard 10 minutos a concentracion 1x (stock
40x). La proteasa XXIV es de Sigma. Aplicacion
10 minutos.

f) Si un hospital lo desea, se le remitiran cortes de
los arrays que contengan sus casos para su pro-
pio control interno.

Se elaborard un informe global, e informes par-
ticulares para cada Banco, que seran discutidos con
el Responsable de cada uno de ellos en orden a
identificar procedimientos de mejora o de ase-
gurar el correcto funcionamiento de cada banco.

En el momento de elaborar el presente manus-
crito se ha completado la primera ronda de control
de calidad de la RBdT, estando en la fase de ané-
lisis de resultados.

Mono/ Policlonal Casa comercial Concentracion |Pretratamiento

Dako 1:500 Ninguno

Dako 1:25 Calor

Dako 1:100 Calor
DISCUSION

Las politicas de calidad forman parte de cual-
quier desarrollo actual de servicio ptiblico o privado,
especialmente si estan asociados a plataformas tec-
nologicas. En este sentido, los servicios biosanitarios,
tanto de apoyo a la investigacién como muy espe-
cialmente asistenciales, deben desarrollar progresi-
vamente sistemas de calidad que:
® Permitan minimizar los errores derivados de la

falta de seguimiento de protocolos de trabajo cla-

ros y publicos.
® Permitan minimizar los errores derivados de un
incorrecto uso de la tecnologia y equipamientos.
e Permitan localizar y solucionar puntos débiles en
términos de calidad final.

La principal politica de calidad es la que afecta al tra-
bajo cotidiano, sin embargo es importante el poder mar-
carse objetivos periddicos y permanentes de calidad que
permitan y faciliten la continua mejora del servicio.

Toda politica de calidad se basa en dos tipos de
mecanismos: una actitud cotidiana y evaluaciones
periddicas que pueden y han de ser tanto internas
como externas. Asi la utilizacién de un Control Acre-
ditado de Evaluacion Externa de la Calidad como sis-
tema de validacion final de todo el proceso, permitira
implementar un sistema de Control de Calidad senci-
llo, objetivo, completo, compacto y econémico.

La «Garantia de Calidad» es un sistema mucho mas
amplio que el concepto de «Control de Calidad»
(Quality Control, QC), el cual se concentra exclusi-
vamente en asegurar la calidad de los procesos median-
te el andlisis de productos finales.

En la puesta en marcha de un sistema de Garantia de
Calidad es bisico el procedimiento de deteccion,
registro y solucién de incidencias. Si se detecta un error
o problema potencial se debe investigar e identificar
sus posibles causas, adoptar las soluciones mas ade-
cuada, documentar todo el proceso y comunicarlo a
todas las entidades relacionadas.
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Cada una de las partes (en nuestro caso cada Labo-
ratorio de Patologia o cada Banco Hospitalario de
Tumores) debe ser el responsable de desarrollar, diri-
gir, monitorizar, evaluar, documentar y comunicar su
propio Plan de Garantia de Calidad (Manual de
Calidad) (12-16). Sin embargo, cuando el trabajo
se desarrolla de forma cooperativa o mancomunada
entre distintas unidades independientes, es necesario
que todos los centros se comprometan en un conjunto
comin de procedimientos de calidad que garanti-
cen la uniformidad cualitativa del todo, sin que esto
impida la realizacién de dindmicas propias en cada
centro (2). La existencia de estas politicas de calidad
ha de ser considerado como el principal mecanismo de
evaluacion de los Bancos de Tumores, por encima de
otras consideraciones de impacto (17).

El Manual de Calidad debe de ser un documento
«vivo» que intente anticiparse a los problemas, que se
actualice en funcién de las incidencias detectadas y las
soluciones adoptadas, y que se adapte a los posibles
nuevos objetivos que pudieran establecerse en el
Laboratorio.

El Control de Calidad (QC) es la parte del sistema
de «Garantia de Calidad» que abarca:

» Definicion de «objetivos» a conseguir.

» Verificacién de la situacion del laboratorio con res-
pecto a dichos objetivos.

» Detectar y corregir los posibles errores encontra-
dos, verificar la frecuencia de dichos errores, sus
causas y sus tendencias.

Los Controles Acreditados de Evaluacion Externa
de la Calidad (Proficiency Testing, PT) constituyen el
mejor sistema de «control de calidad», ya que el
andlisis periddico de muestras ciegas permite conocer
si el sistema implementado es adecuado.

Una adecuada politica de calidad facilita asegurar el
cumplimiento de los Objetivos de calidad esmblecid(:!s
por el Laboratorio y el Grupo Cooperativo, y permi-
te otorgar tranquilidad profesional y legal a los res-
ponsables de la accion. Parece necesario promover que
los Bancos Hospitalarios de Tumores puedan desa-
rrollar sus propias politicas de calidad, especialmente
en conexion con las politicas de calidad especiffcns de
los Servicios y Departamentos de Patologia, ast como
de los generales de cada Hospital. Es especialmente
aconsejable que estos Sistemas de Calidad |?ucc|n]n
ser certificados por organismos oficiales (A]‘.I_\“l)l\,
Camaras de Comercio, etc.) segtin las normas publicas
internacionalmente aceptadas (Normas ISO).

Implementacién de un sistema de calidad
en la Red Nacional de Bancos de Tumores del Centro
Nacional de Investigaciones Oncolégicas

Son criterios de calidad para un Banco Hospitalario
de Tumores la existencia y cumplimiento de:

» Obligatoriedad de protocolos de consentimiento
informado.

» Bases especificas de datos, con politicas de seguridad
de los datos segun legislacion vigente, incluyendo el
alta de estas bases especificas en la Oficina de Pro-
teccion de Datos.

» Politicas de calidad certificadas segtin normativas
internacionales ISO. En cualquier caso estas politicas
de calidad deberian incluir:

» Documentacion de todos los protocolos y proce-
dimientos de trabajo con las muestras incluyendo su
captacion, procesamiento, almacenaje v distribucién.

» Documentacion de los protocolos de explotacion del
Banco.

» Documentacion de los protocolos de manteni-
miento de las bases de datos y su calidad intrinseca.

» Documentacion de los protocolos de manteni-
miento del equipamiento.

» Generacion, custodia y distribucion de documentos

» Politica de controles de calidad.

» Protocolos de seguridad de las muestras congeladas
que incluya:

— Aporte de CO2

- Red eléctrica segura

- Sistema multiple de alarmas

— Arcones de reserva para emergencias

» Sistemas automaticos de identificacion de muestras
por codigos de barras 0 2D

» Protocolos de evaluacion de la actividad de capta-
cion de muestras:

- Por 6rganos
- Tepido no tumoral
- Global

» Protocolos de evaluacion de la calidad de las mues-

tras:
= Fiiﬂd;\:«
- Congeladas

» Protocolos de seguridad para el personal.

Cada Banco tiene, o deberia tener, permanente-
mente un si\‘i'g'm.i‘ o al IMCNOS « .u‘l‘il'ud », de per-
manente control de la calidad mediante el informe
de calidad que los propios usuarios deberian repor
tarle acerca de su valoracion de calidad de las
muestras servidas, Sin embargo, este sistema per
manente no debe excluir una politica reglada de
control de calidad, de realizacion iterna vio sobre
todo externa.
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El principal sentido de una Red Cooperativa de
Bancos de Tumores es el permitir tener acceso a casuis-
ticas amplias sin sesgos debidos al origen multicéntri-
co de las muestras. Por ello parece absolutamente
necesario la elaboracion de una politica de calidad
comun que permita garantizar la homogeneidad de las
series. Por otro lado permite el disefio y desarrollo de
controles de calidad externos comunes a todos los
bancos y redes asociados.

Las oficinas centrales de coordinacién de las diferentes
redes deberian dotarse de su propio sistema de calidad
que, debido a que prestan un servicio publico, deberia
estar certificadas segiin normas internacionales (ISO).

Implementaciéon de un sistema de calidad
en la Red Nacional de Bancos de Tumores del Centro
Nacional de Investigaciones Oncoldgicas

Logicamente las dindmicas conjuntas de calidad han de
contemplar unicamente unos minimos, y no exclu-
yen el desarrollo de programas locales de calidad.

NOTA

Los aspectos basicos recogidos en la presente publi-
cacion, y en especial los referidos a controles de calidad,
constituyen la base de las dinamicas de garantia de cali-
dad de la Red de Bancos de Tumores promovida por
el Instituto de Salud Carlos III (Red Tematica de
Investigacion Cooperativa de Centros de Cdancer)
(18) y del Banco Europeo de Tumores (TuBaFrost) (19).
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Valoracion ecocardiografica en individuos con diferentes
erados de reactividad a la Prueba del Peso Sostenido

Echocardiography valuation to individuals with different
reactivity grades in the Test of sustained weight
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RESUMEN

La reactividad vascular medida a través de la Prueba del
peso sostenido ha mostrado excelente correlacién con el
método convencional de diagnostico de hipertension arte-
rial, pero no hay estudios que apoyen lo anterior desde el
punto de vista hemodindmico. En este trabajo nos propusi-
mos valorar las caracteristicas ecocardiograficas de pacien-
tes considerados normotensos por sus cifras basales de ten-
sién arterial, pero con diferentes grados de reactividad vas-
cular en la prueba del peso sostenido. Para lo cual se estu-
dié a 60 individuos varones, blancos y jovenes procedentes
del municipio Santa Clara, que se dividieron en dos grupos:
controles (30 casos) e hiperreactivos (30 casos), de acuer-
do a la reactividad vascular en la prueba. Todos debian tener
ademas, al momento de iniciar la Prueba del peso sosteni-
do, valores normales de presion arterial en reposo. A la tota-
lidad de los pacientes se les realizd estudio ecocardiografico
para estimar su estado hemodinamico.

Se pudo comprobar que los pacientes clasificados como
hiperreactivos se caracterizaron por tener un indice de
resistencia periférica total, indice de trabajo del ventriculo
izquierdo por latido y estrés parietal telesistdlico del ventri-
culo izquierdo significativamente superiores a los ohserva-
dos en los pacientes del grupo control.

Se concluyd que los casos definidos como hipertensos por
la Prueba del peso sostenido tienen un comportamiento
hemodinamico compatible con el descrito en la hiperten-
sion arterial esencial.

Palabras clave:
Reactividad vascular, ecocardiografia, hipertension arterial.
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ABSTRACT

The reactivity vascular measure through the Test of the
sustained weight has shown excellent correlation with
the conventional method of diagnostic of arterial hyper-
tension, but there are not studies that support the
above-mentioned from the hemodynamic point of view.
In this work we intended to value the characteristic
echocardiography of patients considered normal for their
basal blood pressure, but with different grades of vascu-
lar reactivity in the Test of the sustained weight. For that
which was studied 60 male, white and young individuals
coming from the municipality Santa Clara that were divi-
ded in two groups: control (30 cases) and hyperreacti-
ves (30 cases), according to the vascular reactivity in
the test. All should also have, to the moment to begin
the Test of the sustained weight, value normal of arterial
pressure in rest. To the entirety of the patients they were
carried out study echocardiographic to estimate their
hemodynamic state.

It could be proven that the patients classified as hyperre-
actives were characterized to have, index of total periphe-
ral resistance, stroke work index of the left ventricle and
end-systolic wall stress significantly superior those obser-
ved in the patients of the group control,

You concluded that the defined cases as hyperreactives for
the Test of the sustained weight have a compatibie
hemodynamic behavior with the one described in the
essential hypertension.

Key words:
Vascular reactivity, echocardiography, hypertension.
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INTRODUCCION

Algunos investigadores utilizan la prueba del
peso sostenido (PPS) para realizar pesquisajes masi-
vos de la hipertension arterial (HTA) (1), en la
que se sustituye el dinamémetro usado en el Hand-
Grip por una pesa de 500g. Estudios recientes
demostraron adecuada sensibilidad, especificidad
y reproducibilidad de la PPS con relacion al méto-
do convencional para el diagnéstico de la HTA
en la comunidad (2,3).

Sin embargo no estd totalmente claro el significa-
do clinico de la hipertension durante el ejercicio
(4), ni tampoco se conoce el comportamiento hemo-
dinamico de acuerdo a la reactividad vascular
mediante la PPS. Por lo que nos propusimos valorar
las caracteristicas hemodindamicas a través de la
Ecocardiografia a pacientes considerados normo-
tensos por sus cifras basales de tension arterial,
pero con diferentes grados de reactividad vascular
segtn la Prueba del peso sostenido.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal en el periodo
comprendido entre septiembre 2003 y septiembre
2004. El universo estuvo formado por individuos
entre las edades de 16 y 40 afios procedentes de
diferentes areas de salud de la ciudad de Santa
Clara, varones, blancos y sin historia personal de
enfermedades crénicas.

Los criterios de exclusion fueron: los que no dieran
su consentimiento para participar en el estudio, en los
que no se recogieron los datos necesarios, inges-
tion de cualquier tipo de farmaco en las altimas 72
horas, en los que se constataron cifras de tension arte-
rial en reposo mayores o iguales a 140/90 mmhg y en
los que presentaron durante la PPS cifras de presion
arterial media (PAM) al final del segundo minuto
entre 110y 120 mmhg.

La muestra fue escogida de manera aleatoria y
estuvo conformada por 60 individuos, los cuales
se dividieron de acuerdo al resultado de la PPS en
dos grupos: control e hiperreactivos. El primero lo
integraron quienes tuvieron la PAM al final del
segundo minuto menor o igual a 110 mmhg, y se
denominé grupo control, mientras que el segun-
do lo formaron quienes presentaron una PAM
igual o superior a 120 mmhg, y lo designamos

Valoracién ecocardiogrifica en individuos
con diferentes grados de reactividad
a la Prueba del peso sostenido

como grupo hiperreactivos. El grupo control

cumplié ademads la condicién de mantener la nor-

motension en reposo durante survey tensional
realizado en los siete dias posteriores a ser inclui-
dos en el estudio.

El estudio se dividio en dos partes. La primera se
llevé a cabo en el Laboratorio de Hipertensiéon
Arterial del Instituto Superior de Ciencias Médicas
de Villa Clara «Serafin Ruiz de Zarate Ruiz»,
donde se seleccionaron los sujetos y se clasificaron
tras aplicar la PPS. La misma se efectud de la
siguiente forma:

Con el paciente sentado comodamente en una silla
y con su brazo derecho extendido sobre una mesa,
se midio la presion arterial sistélica y diastélica en
reposo con esfigmomandémetro aneroide adecua-
damente calibrado mediante el método auscultatorio
clasico, siguiendo los requisitos que exige la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud. A continuacién se le
indico sostener un pesa de 500g con el brazo
izquierdo extendido en angulo recto con el tronco
y paralelo al plano del piso, midiendo la presion
arterial sistolica y diastolica en los dltimos 15
segundos del primer y segundo minuto después
de comenzada la prueba.

La segunda parte fue ejecutada en el Laboratorio
de Ecocardiografia del Hospital Arnaldo Milian
Castro de Santa Clara, donde se determinaron varia-
bles como:

» Indice volumen latido (IVL) = Volumen Latido
(VL) /Area de Superficie Corporal (ASC).

» Indice cardiaco (IC) = Gasto Cardiaco/ASC,
Gasto Cardiaco = VTI x CSA x FC donde VT es
integral tiempo velocidad aortica, CSA es drea de
corte transversal del tracto de salida del ventriculo
izquierdo y FC es frecuencia cardiaca.

» [ndice de resistencia periférica total (IRPT) = Pre-
sion arterial media (PAM) x 80/1C.

» Indice de Trabajo por Latido del Ventriculo lzquier-
do (IWVI) = Trabajo del VI (WVI) /ASC, donde
WVI = Volumen latido x (PAM - Presién Capilar
Pulmonar) x 0.0136.

» Estrés parietal telesistolico del ventriculo izquier-
do (EPT) calculado mediante la aplicacion de tres
formulas diferentes:

1. LaPlace (PAS x RV /2 x EP, donde PAS = Pre-
sion Arterial Sistolica, RV = Radio Ventricular,
EP = Espesor de la pared medido en la pared
posterior del VI).
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2. Grossman (1.35 x PAS x DsVI/4 x GppS x (1
+ GppS/DsVI), donde PAS = Presion Arterial Sis-
tolica, DsVI = Diametro telesistolico del ven-
triculo izquierdo, GppS = Grosor telesistolico de
la pared posterior del ventriculo izquierdo.

3. Regen 1.35 x PAS x bm /2 x EP, donde PAS =
Presion Arterial Sistolica, EP = espesor de la
pared posterior del ventriculo izquierdo y bm =
semieje menor a mitad de la pared y se calcula
bm = EP/In(0.5 x DsVI + EP) — In(0.5 x DsVI)).

Para el analisis de los resultados se utilizaron dife-
rentes elementos de la estadistica descriptiva, ademas
en el estudio se utilizé los niveles de significacion esta-
distico p<0.05, p<0.01 y p<0.001, para compara-
ciones se us6 T de student.

RESULTADOS

Los individuos clasificados como controles segun
el resultado de la PPS presentaron una media de
edad de 26.93 anos, mientras que en el grupo de
hipertensos el promedio fue de 27.63 afios, lo cual no
implico diferencias significativas (p>0.05) entre
grupos estudiados.

En la Tabla 1 se muestra que los valores de tension
arterial obtenidos en reposo se encontraban en el
rango de lo aceptado como normal, sin embargo los
individuos considerados hiperreactivos tuvieron
una respuesta tensional al segundo minuto de la

TABLA 1. Caracterizacion de la presion arterial media
(PAM), presion arterial sistolica (PAS) y la
presion arterial diastolica (PAD) tanto en reposo, previo

a la realizacion de la prueba del peso sostenido (PPS),
como al final del segundo minuto de dicha prueba.

mmHg Controles Hiperreéctivos
n =30 n =30
PAM en reposo 91.60= 6.26 92.27 £7.13
PAS en reposo 11533 +7.98 12017 + 9.60
PAD en reposo 79.73 +6.55 78.33 +7.69
PAM post esfuerzo ~ 100.83+ 6.07  126.07+5.49
PAS post esfderzo 123.97+10.12 149.0+7.98
PAD post esfuerzo 89.27+6.54 114.60+6.51

* Los valores que aparecen en la Tabla son la media +
desviacion estandar
Fuente: Investigacion realizada.

Valoracién ecocardiografica en individuos
con diferentes grados de reactividad
a la Prueba del peso sostenido

TABLA 2. Caracterizacion de los indices: volumen
latido (IVL), cardiaco (IC), de resistencia periférica
total (IRPT) y de trabajo del ventriculo izquierdo

por latido, obtenidos mediante ecocardiografia
en los grupos estudiados.

Controles Hiperreactivos
n =30 n =30

IVL miAat/m® 4251+933 4259+9.93
I trog/min/m’ 2842050 303z081
IRPT

dinas -s -em®m*  2779.80+614.39 3221.38+787.2
e trabajo AR | -, S . , -

delViporlatido  49.24+12.68  6L77+1647

gMllaym2 - '

* | os valores que aparecen en la Tabla son la media + desviacion
estandar. Solo existieron diferencias significativas al comparar el
IRPT (p<0.05) y el indice de trabajo por latido (p<0.01).

Fuente: Ecocardiograma.

TABLA 3. Caracterizacion del estrés parietal
telesistolico (EPT) estimade por las formulas

de LaPlace, Grossman y Regen en los grupos
estudiados.

Hiperreactivos
n =30

EPT Controles
n =30

La Placeiits dinasi eGSR T
il 78.77x1822  91.69x12.76

53.22+15.73  61.75+10.86

115.24+20.83  134.56+15.43

* Los valores que aparecen en la Tabla son la media *
desviacion estandar. Al comparar controles e hipertensos
existio significacion estadistica, p<0.01, p<0.05 y p<0.001
para LaPlace, Grossman y Regen respectivamente.

Fuente: Ecocardiograma.

Grossman g/cm2
Regen g/om2

PPS considerablemente mayor con respecto a los
del grupo control en cuanto a presion arterial media
(100.83 mmHg vs. 126.07 mmHg, p<0.001), presion
arterial sistolica (123.97 mmHg vs. 149.0, p<0.001)
y presion arterial diastolica (89.27 mmHg vs. 114.60,
p<0.001).

Al analizar el indice de resistencia periférica total
(IRPT) en la Tabla 2, vemos que esta variable
alcanza valores significativamente superiores en
hiperreactivos que en controles. (3221 dinas x seg

<
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x cm-5/m2 vs. 2779 dinas x seg x cm-5/m2, p<0.05
respectivamente). Ademads se evidencié que el ven-
triculo izquierdo de los individuos del grupo hipe-
rreactivos efectia un indice de trabajo por latido
significativamente superior al de los del grupo
control (61.77 gM/lat/m2 vs. 49.24 gM/lat/m2
p<0.01 respectivamente). Mientras que lo mads
relevante de la Tabla 3 fue que los pacientes hiper-
tensos muestran un estrés parietal significativa-
mente mayor que los del grupo control, aunque se
utilice cualquiera de las férmulas aqui empleadas.
Como dato curioso, los grados de significacion
fueron diferentes en la comparaciéon antes men-
cionada segun la formula usada (LaPlace p<0.01)
(Grossman p<0.05) (Regen p<0.001) ilustrando
que mediante la formula de Regen se evidencian mas
amplias diferencias.

DISCUSION
Los hallazgos hemodindmicos encontrados en el
grupo hipertensos son compatibles con la hipertension
arterial. Es caracteristica de la hipertension arterial una
resistencia vascular periférica aumentada, producto
de la vasoconstriccién arteriolar. En ratas esponta-
neamente hipertensas se ha visto que la resistencia peri-
férica total (RPT) estd elevada un 57% al compararse
con ratas normotensas Wistar-Kyoto, sin cambio
significativo en el gasto cardiaco. Dicha elevacién
en el paciente hipertenso estd presente en todos los
territorios vasculares (ejemplo: renal, esplicnico,
musculo esquelético, coronario y pulmonar) (5).
Las caracteristicas hemodindmicas del hipertenso
dependen en gran medida del tiempo de evolucion de
la misma. Los datos de estudios longitudinales sugie-
ren que como promedio, la progresion de la hiper-
tension desde ligera, moderada hasta severa es
paralela a la evolucion hemodinamica, transitando
por tres tipos de comportamientos fundamentales:
indice cardiaco aumenrado con RPT normal, indice
cardiaco normal con RPT aumentada e indice car-
diaco disminuido con RPT marcadamente elevada (6).
En nuestra serie, observamos que los sujetos del
Brupo hiperreactivos tienen un indice de resistencia
periférica total un 14% mas alta que la de los sujetos
control y un indice cardiaco un 6% mas elevado
que los controles, este Gltimo valor debe ser consi-

derado como ligero pues no difiere estadisticamente
(i(' in‘» cont I'U](f‘:.
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Podriamos resumir que los pacientes clasificados
como hiperreactivos segtin la PPS, poseen indices de
resistencia periférica total significativamente ele-
vada, tipicos de una hipertension arterial bien esta-
blecida. La discreta elevacion del indice cardiaco vista
en este grupo, nos permite suponer que tal vez estos
se encuentren en regresion de una fase hipercinética
que es la mas precoz en la hipertension arterial,
para ir dando lugar a la fase de gasto cardiaco nor-
mal y resistencias periféricas elevadas.

La evolucién del patrén hemodindmico de la
hipertension hipercinética ha sido estudiado en
varios modelos de hipertension arterial experimen-
tal, en los cuales se describen fases iniciales con
gasto cardiaco elevado que dias después retorna a la
normalidad, a la vez que aumentan las resistencias
periféricas (7).

Lund-Johanssen tras estudiar durante 20 afios la
hemodinamia de pacientes hipertensos, demostré la
transicion de un gasto cardiaco alto hasta una elevada
resistencia vascular en el curso de la hipertension (8).
Guyton ha planteado que en la hipertension bien esta-
blecida el gasto cardiaco es aproximadamente nor-
mal y la resistencia periférica total estd incrementada.

Los datos anteriores apoyan la idea de que los
casos incluidos en el grupo hiperreactivos, definiti-
vamente presentan dicha condicion. La forma en que
se produce una elevacién del indice de resistencia peri-
férica total en el hipertenso ha sido muy discutida. Se
conoce que una relajacion vascular disminuida y una
vasoconstriccion excesiva llevan a un incremento sig-
nificativo en la resistencia vascular periférica (9).
Recientemente se ha planteado que en la hipertensién
existe un deficiente manejo del calcio intracelular, que
trae consigo una disminucion en la capacidad de las
mitocondrias cerebrales para sintetizar ATP, en res-
puesta a esta deficiencia energética en el cerebro, ocu-
rre hipertension primaria, la cual garantiza un flujo
sanguineo cerebral que contrarresta la alteracién
energética, la presion se eleva por activaciéon del
centro vasomotor el cual tiene influencias sobre la
resistencia periférica total (10).

Por otra parte en un sistema como el cardiaco, se
demuestra que trabajo es igual al producto de presion
por volumen (11). En el ventriculo izquierdo, trabajo
externo es igual al gasto sist6lico multiplicado por
(presion media de expulsion del ventriculo izquier-
do menos presion media de entrada en el ventriculo
izquicrdo durante el llenado diastélico (12). Con fines
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practicos se asume que presion media de expulsion
es similar a presion arterial media en ausencia de obs-
truccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo,
y que presion de llenado del ventriculo izquierdo es
similar a presion capilar pulmonar. Analizando cual
posible variable es causante de un mayor trabajo
externo del ventriculo izquierdo en el grupo hipe-
rreactivos, llegamos a la conclusion de que es la
presion arterial media, pues el gasto sistolico fue simi-
lar en los dos grupos de estudio. Es necesario preci-
sar que la presion capilar pulmonar se comporto igual
que la variable anterior, aunque no aparece expues-
to este resultado a lo largo del estudio. Por tanto, los
corazones de los sujetos del grupo hiperreactivos tie-
nen que efectuar un trabajo por latido del ventricu-
lo izquierdo mayor que los controles, y esta en
relacién con un aumento del componente de presion
sistémica de esta variable.

Lionel H Opie ha definido la poscarga de la siguien-
te forma: «es la carga contra la que el ventriculo se
contrae o dicho de otra forma, el estrés de la pared
durante la eyeccion ventricular. Otros cldsicos tam-
bién concuerdan en que estrés parietal sistolico es pos-
carga (13, 14). El estrés o tension parietal sistdlica
(poscarga) puede ser calculado en cualquier instan-
te de la sistole cardiaca (fase de contraccion isovo-
lumétrica o durante la eyeccion) constatindose una
tendencia generalizada a calcularlo en telesistole,
como hemos hecho en este estudio».

Varias situaciones determinan aumento de la pos-
carga, estando entre las mds frecuentes la hiperten-
sion arterial. Este elemento apoya la idea que el
grupo de mayor estrés telesistolico de esta investi-
gacion (Tabla 3) son hipertensos verdaderos, sobre
todo sabiendo que en nuestros casos esta descartada
la posibilidad de otras entidades que cursan con
poscarga elevada como estenosis adrtica o corazones
dilatados. La tension parietal se incrementa en
forma directamente proporcional con el aumento de
presion (11).
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La poscarga ha sido generalmente evaluada usan-
do el estrés parietal calculado en la direccion meri-
dional o circunferencial (LaPlace, Grossman),
obviando el efecto de las fuerzas radiales. El estrés de
la fibra (Regen) toma en consideracion las fuerzas
dirigidas radialmente o fuerzas generadas dentro
de la pared que se oponen al acortamiento de la
fibra (15). El estrés parietal esimado por las formulas
de LaPlace y Grossman calculan esta variable a
nivel endocardico a diferencia del estrés sistolico
calculado por la férmula de Regen, que lo estima a
mitad de la pared miocardica. Esto puede explicar
porque la formula de Regen puede ser mas sensible
para hallar diferencias al compararse dos grupos con
diferentes poscargas.

Antes de concluir podemos preguntarnos: ;Como
se puede explicar que los individuos clasificados
como hiperreactivos segun la PPS sean hipertensos a
pesar de tener una presion arterial en reposo normal
previo a la realizacion de la prueba?

Existen elementos que expliquen esta situacion. En
la evolucion de la hipertension arterial esencial, los
aumentos de la presion sanguinea con frecuencia
resultan intermitentes (16). Se ha observado varia-
bilidad en sujetos hipertensos moderados y se acuno
el término «hipertension arterial labil», estado
caracterizado por cifras de presion arterial altas
fluctuantes y con normalizacion rapida en reposo. Por
tanto, no es un hecho casual que una toma ocasional
de la presion arterial en estado de reposo muestre
valores dentro del rango normal, en individuos ver-
daderamente hipertensos.

Segin lo planteado hasta aqui se puede concluir que
los pacientes estratificados como hiperreactivos
segun el resultado de la PPS presentaron un com-
portamiento hemodinamico caracteristico de la
hipertension arterial esencial, por lo que queda
demostrado el valor de dicha prueba en el diagnos-
tico de hipertension arterial en poblaciones similares
a la nuestra.

2. Basanta HI, Espina JLV, Rodriguez IR, de la Torre
IR, Paz HG, Carrasco JM. Valor de la prueba del
peso sostenido para pesquisajes de hipertension
artertal a la poblacion, Medicentro 1997,
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cion intravenosa de 3 x 10°, 5 x 107, o 10 x 10° células madre, estu-
diandose su recuperacion funcional en el curso de los seis meses si-
guientes, por medio de la escala de valoracién motora de
Basso-Beattie-Bresnehan (BBB) y la escala de sensibilidad del «cold
spray test». La recuperacion funcional fue comparada con la obtenida en
un estudio previo, en el cual y con el mismo modelo experimental, los
animales recibieron 3 x 10° células madre adultas en la cavidad trauma-
tica centromedular.

Resultados: Nuestros resultados muestran que la administracion intra-
venosa de células madre adultas mesenquimales, en este modelo expe-
rimental, consigue un cierto grado de recuperacion motora y funcional,
que no es progresiva, en el curso de los seis meses que siguen al trata-
miento. Esta recuperacion no parece ser dosis-dependiente y €s mucho
menor que la que se puede obtener por medio de la administracion in-
tralesional de células madre.

Conclusiones: Estos datos apoyan la conveniencia de la administracion
local de células madre adultas en protocolos de terapia celular disena-
dos para el tratamiento de lesiones traumaticas medulares cronicamen-
te establecidas.

Palabras clave:

Células del estroma de la médula dsea, células madre, lesion traumati-
ca medular, paraplejia.

Correspondencia:
Jesis Vaquero. Servicio de Neurocirugia. Hospital Puerta de Hierro.
San Martin de Porres 4. 28035-Madrid. jvaqueroc@relefonica.net

Beca de Investigacion de la FUNDACION MAPFRE, 2005,

until sacrifice of the animals, six months later, using the Basso-Beat-
tie-Bresnehan (BBB) score and the cold spray test.

Results: Our results showed that intravenous administration of
BMSC achieves some degree of functional recovery, but it is not pro-
gressive neither dose-dependent.

Conclusions: Keeping in mind that administration of stem cells into
postraumatic spinal cord cavity promotes a clear and progressive
functional recovery, our present findings support the convenience of
intralesional administration of adult stem cells in protocols of cell
therapy designed for the treatment of chronic paraplegia.

Key words:
Bone marrow stromal cells, stem cells, spinal cord injury, paraplegia.
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INTRODUCCION

En los altimos afios ha cobrado interés la posibi-
lidad de utilizar células madre adultas para la re-
cuperacion de lesiones neurologicas. En esta linea
de investigacion, se han publicado diversos estu-
dios experimentales que muestran como células
madre adultas, de origen mesenquimal y obtenidas
del estroma de la médula 6sea, pueden reducir dé-
ficits funcionales cuando se trasplantan al cerebro
de animales que previamente han sufrido un infar-
to cerebral (1). Igualmente, se ha publicado un
efecto beneficioso de estas células madre adultas,
tras su trasplante intracerebral en animales que
fueron previamente sometidos a un traumatismo
craneoencefélico severo (2-4). En el caso de la pa-
raplejia traumadtica, también existen estudios expe-
rimentales que muestran cémo la administracion
intralesional de células madre adultas del estroma
de la médula 6sea pueden mejorar lesiones medu-
lares incompletas (5,6) o incluso lesiones medula-
res completas, cuando se administran intralesio-
nalmente tras varios meses de evolucion y en
animales con una paraplejia ya crénicamente esta-
blecida (7,8).

Por otra parte, se han publicado observaciones a
favor de que la administracion por via intravenosa
de células madre adultas, obtenidas del estroma de
la médula 6sea, puede ser igualmente util para lo-
grar recuperaciéon neurologica en animales con le-
siones traumaticas cerebrales (9,10). Teniendo en
cuenta estos hallazgos, en el presente estudio expe-
rimental nos hemos planteado verificar la posible
eficacia de la administracion sistémica, por via in-
travenosa, de células madre adultas mesenquima-
les en un modelo experimental de paraplejia trau-
matica cronica y comparar los posibles
parametros de recuperaciéon neurologica con los
obtenidos tras la administracion directa, intrale-
sional, de estas células.

MATERIAL Y METODOS
Obtencidon de las células madre adultas

Las células madre utilizadas para este estudio
fueron células mesenquimales del estroma de la
mcdula osea, obtenidas de ratas Wistar adultas
(doce semanas de edad, con un peso entre 250-

Administracién intravenosa de células madre
adultas para el tratamiento de
la paraplejia traumdtica experimental

300g). Tras sacrificar a los animales se obtuvieron
las tibias y los fémures, y tras cortar sus epifisis se
vaciaron, empujando la médula ésea con medio
alfa-MEM, con ayuda de una jeringuilla de 1 ml y
una aguja del nimero 21. La médula ésea asi ob-
tenida se disocié mecdanicamente hasta alcanzar
una suspension homogénea que fue filtrada a tra-
vés de una malla de nylon, de 70 micras y cultiva-
da en medio alfa-MEM con suero fetal bovino
(FBS), L-glutamina, penicilina, estreptomicina y
anfotericina B. Tras una incubacién durante tres
dias, a 37°C, en atmosfera de CO, al 5 %, las cé-
lulas no adherentes fueron eliminadas. Las células
restantes constituyen las células madre estromales
(positivas a CD105, CD73 y vimentina, y negati-
vas a CD34, CD45, CD3, CD14, CD19, CD38,
glicoforina-A y HLA). Tras alcanzar confluencia,
estas células fueron incubadas durante 30 minu-
tos, a 37 °C, con bisbenzimida (10 pg/ml) al obje-
to de poder identificar posteriormente sus niicleos
por medio de fluorescencia (11) y el cultivo trata-
do con tripsina (0.25%) y EDTA (ImM) durante
5 minutos, a 37°C. Las células madre asi obteni-
das fueron inyectadas por via intravenosa, de
acuerdo con los protocolos experimentales disefia-
dos para el presente estudio.

Modelo de lesion traumatica medular

Para producir la lesiéon traumatica medular, 30
ratas Wistar adultas, hembras, fueron premedica-
das con morfina subcutdnea (2.5 mg/kg) y meloxi-
cam (2 mg/kg). Posteriormente, las ratas se aneste-
siaron con sevofluorano y fueron sometidas a una
laminectomia a nivel T6-T8. Tras exponer la du-
ramadre se hizo una lesion traumadtica, dejando
caer sobre la superficie medular expuesta una ba-
rra de acero de 25g de peso y 12 mm?2 de seccion,
desde una altura de 20 cm, guiada a través de un
cilindro hueco, colocado verticalmente. Con este
modelo experimental se produce una lesiéon trau-
matica severa y una paraplejia inmediata. A los
pocos dias de la lesion, se aprecia una cavidad ne-
crotica centromedular que se extiende entre uno y
dos segmentos medulares (7,12-14).

Grupos experimentales
Todos los animales mostraron una paraplejia in-
mediata tras la lesion, que se mantuvo sin signos
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de recuperacion en las semanas siguientes. A los 3
meses se considerd que existia una situacion de
paraplejia crénica, distribuyéndose en este mo-
mento los animales al azar en 3 grupos experi-
mentales de 10 animales cada uno de ellos. Cada
animal del grupo A (n:10) recibié una inyeccion
intravenosa de 3 x 10° células madre adultas del
estroma de la médula 6sea, a través de la vena
dorsal del rabo, en suero fisiologico, con un volu-
men total de 1 ml. La inyeccion fue hecha bajo
anestesia general con sevofluorano, por medio de
un catéter de polietileno del n® 24. Cada animal
del grupo B (n:10) recibio, con las mismas pautas
de administracién, un total de 5 x 10° células ma-
dre adultas, y los animales del grupo C (n:10) un
total de 10 x 10° células madre adultas.

Cuidados postoperatorios y seguimiento de
los animales

Todas las ratas fueron sometidas a estrictos cui-
dados postoperatorios desde el mismo momento
en que se produjo la lesién traumadtica hasta el
momento de ser sacrificadas, 6 meses después del
momento en que recibieron una inyeccion intrave-
nosa de células madre adultas y 9 meses después
de la lesion medular traumatica. Entre estos cuida-
dos cabe destacar vaciamiento vesical por compre-
si6on manual cada 8-12 horas, administracion de
buprenorfina para evitar dolor (0,1 mg/kg, subcu-
taneo durante los 2 primeros dias) administracion
de Ringer-lactato para prevenir deshidratacion (2
ml, IP, tras la cirugia) y administracién de antibio-
ticos (gentamicina, 0,8 mg/100g/dia durante la
primera semana). Desde el mismo momento de la
cirugia, todos los animales fueron sometidos a re-
habilitacion diaria, consistente en movilizacion pa-
siva de las patas posteriores durante un minimo de
15 minutos.

Los animales fueron sacrificados por sobredosi-
ficacién anestésica a los 6 meses de la administra-
cién intravenosa de las células madre adultas y
hasta ese momento fueron valoradas semanal-
mente respecto de su posible recuperacion moto-
ra utilizando la escala de Basso-Beatie-Bresnahan
(BBB) (15) y respecto de posible recuperacion de
sensibilidad, utilizando el «cold spray test» (16).
A efectos de comparacion y de discusion de los
resultados obtenidos en el presente estudio, se re-
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visaron los datos de recuperacién funcional en
animales previamente parapléjicos tras ser some-
tidos al mismo modelo experimental y posterior-
mente sometidos a otros procedimientos de tera-
pia celular (administracion intralesional de
células madre adultas). En todo momento, los
animales utilizados para el presente estudio fue-
ron cuidados de acuerdo a las normas estableci-
das por la legislacion vigente para el manejo de
animales de laboratorio.

Se hizo un andlisis comparativo de los parame-
tros de recuperacion funcional de los animales de
cada uno de estos grupos experimentales, utilizan-
do para ello la aplicacién estadistica Sigma (v 3.0,
GraphPad Software Inc., San Diego, CA) utilizan-
do el test Kruskall-Wallis para valorar diferencias
entre los tres grupos experimentales y el test de
Mann-Whitney para comparar grupos entre si,
considerandose un valor de p < 0,05 como valor
de significacion estadistica.

Estudios morfologicos

Tras el sacrificio de los animales, la médula espi-
nal fue extraida en bloque, mantenida durante 24
horas en solucion de sacarosa al 4% y congelada
en isopentano. Un segmento de unos 2 cm de lon-
gitud, centrado en la zona de impacto traumatico,
fue tranferido a un medio OCT (TAAB Lab. Al-
dermaston Berks, UK) y cortado en un criostato,
realizandose cortes de Sum que fueron montados
y procesados para estudio histologico con la técni-
ca de hematoxilina-eosina. Para los estudios inmu-
nohistoquimicos, cortes adyacentes a los emplea-
dos para la tincién con hematoxilina-eosina
fueron tratados en bufer citrato (pH 6) en un hor-
no de microondas (650-720 w). Tras lavar los cor-
tes en PBS, éstos fueron tratados con H,0, (3%)
durante 30 minutos, para eliminar la peroxidasa
endégena. El anticuerpo primario utilizado en este
estudio fue el anticuerpo contra Proteina de Neu-
rofilamentos de 200-kDa (NFP) (1:500: Serotec
Ltd, Kidlington UK). Los cortes fueron incubados
con anticuerpos secundarios conjugados con bioti-
na (1:200, Vector Inc., USA) o con Texas Red
(1:200; Jackson ImmunoResearch Inc, West Gro-
ve, Penn, USA). Posteriormente, los cortes incuba-
dos con anticuerpo secundario conjugado con bio-
tina fueron lavados en PBS ¢ incubados con el
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complejo avidina-biotina-peroxidasa, usando, por
ultimo, 3°,3’-diaminobencidina (DAB) como cro-
mogeno. Los cortes fueron estudiados por medio
de microscopia de luz y por medio del microsco-
pio de fluorescencia.

RESULTADOS

Tras la lesiéon traumadtica medular, todos los
animales del presente estudio mostraron una pa-
raplejia completa, que no se habia modificado en
el momento de proceder a la administracion in-
travenosa de células madre adultas mesenquima-
les. Tras la administracion de las células madre,
la valoracion funcional de acuerdo a la escala de
BBB no mostré ningin tipo de modificacion has-
ta los 3 meses, en que se recogid, de acuerdo a la
escala BBB, una valoracién media (= desviacién
estandar) de 0,28 = 0,22, de 0,32 = 0,25 y de
0,28 = 0,22, respectivamente para los animales
que recibieron 3 x 10, 5 x 10° y 10 x 10° células
madre por via intravenosa. Estos valores de recu-
peracion funcional motora se mantuvieron sin
modificacion hasta el momento de sacrificar a los
animales, 6 meses después del tratamiento. Los
estudios estadisticos efectuados mostraron que
no existian diferencias significativas a lo largo del
tiempo de evolucion en ninguno de los tres gru-
pos experimentales y tampoco se observaron di-
ferencias significativas cuando se compararon los
valores medios de recuperacion funcional alcan-
zados, segtin la cantidad de células madre admi-
nistradas.

Cuando estos resultados se compararon con es-
tudios previos realizados en nuestro laboratorio,
administrando una suspensién conteniendo 3 x
10¢de células madre mesenquimales directamente
en la cavidad centromedular postraumatica, se
apreciaron claras diferencias en cuanto a la recu-
peracion motora obtenida, ya que tras la adminis-
tracion intralesional de las células madre se consi-
gue un valor medio de la escala de BBB de 8,2 =
0,8 a los 3 meses del procedimiento, alcanzandose
- valor de recuperacién funcional motora de
l‘)’jH ¢ 1,3 a los 6 meses (8), siendo 21 el valor
mMaximo de recuperacion funcional, que corres-
lmanlr‘.;; un animal normal (Figura 1 ).
En el estudio de recuperacion de sensibilidad de

i , .
acuerdo al «cold spray test», con un valor méxi-
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Fig. 1. A: Grafica que muestra la recuperacion funcional
motora, de acuerdo a la escala de BBB, en los tres grupos
experimentales del presente estudio. No existe diferencia
estadistica entre grupos. A partir de los 3 meses tras el
tratamiento se aprecia recuperacién funcional motora, que
se mantiene sin cambios hasta el final del estudio, y que no
guarda relacién con la mayor o menor cantidad de células
madre administradas intravenosamente. B: Grafica
correspondiente a la recuperacion funcional motora obtenida
en una serie previa de animales, a los que se administrd 3 x
10° células madre adultas en la cavidad centromedular
postraumatica (8). Se aprecia que la recuperacion obtenida
por medio de la administracion sistémica es practicamente
despreciable en comparacion con la recuperacion que se
obtiene por medio de la administracion intralesional. En la
escala BBB el valor méximo (animal sin déficit funcional)
corresponde a un valor de 21.

mo de 3 para este test, se observo que los anima-
les con administracion intravenosa de células ma-
dre no existia ningun tipo de recuperacién de
sensihilidad hasta los 6 meses después de la ad-
ministracion, momento en que se recogié un va-
lor medio de 0,10 = 0,25 para los animales que
recibieron 3 x 10° ¢élulas, de 0,11 = 0,27 para
los animales del grupo que recibié 5 x 10° célu-
las, y de 0,11 = 0,28 para el grupo de animales
que recibieron 10 x 10° células madre mesenqui-
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males. Los estudios estadisticos no mostraron di-
ferencias significativas entre los diferentes grupos
experimentales. Cuando se compararon estos da-
tos con los parametros de recuperacion de sensi-
bilidad en una serie de animales que fue objeto
de un estudio anterior y que habian recibido 3 x
10¢ células madre mesenquimales en la cavidad
postraumadtica centromedular (8) se aprecié una
marcada diferencia, en el sentido de que tras la
administracion intralesional de células madre se
observa una recuperacién precoz de sensibilidad,
que se inicia a las pocas semanas del tratamiento
y que a los 6 meses puede llegar a alcanzar un va-
lor de 2,8 = 0,4 (Figura 2).
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Fig. 2. A: Gréfica que muestra la recuperacion sensitiva de
los animales correspondientes a los tres grupos
experimentales. La recuperacion sensitiva solo pudo ser
objetivada a los 6 meses tras la administracion sistémica de
células madre, sin diferencias significativas segun la
cantidad de células madre administradas. B: Con fines de
comparacion, se muestran los valores de recuperacion de
sensibilidad en una serie previa de animales que recibieron
una inyeccion local, en la cavidad traumatica centromedular,
de 3 x 10° células madre adultas (8). El valor mas alto de la
escala del "cold spray test" es 3.
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Fig. 3. Caracteristica cavidad centromedular postraumatica,
en los animales del presente estudio. A: La imagen
corresponde a un animal del grupo C, gue recibid 5 x 10°
células madre por via intravenosa, 6 meses antes. B:
Células madre aisladas, marcadas con bishenzimida, e
identificadas por medio del microscopio de fluorescencia.

Fig. 4. A: Con fines de comparacion respecto de la Figura 3,
se muestra la cavidad centromedular postraumética, en un
animal previamente parapléjico y que recibid la inyeccion
local de 3 x 10° células madre, 6 meses antes. Se observa
como la cavidad postraumatica se rellena por tractos de
tejido neoformado, entre los que se identifica una gran
cantidad de células madre (B), por medio del microscopio
de fluorescencia.

El estudio histologico de la médula espinal, en to-
dos los animales del presente estudio, mostré una ti-
pica cavidad centromedular postraumatica, identifi-
candose tan solo en 4 animales, rodos ellos del
grupo que recibio 10 x 10°células madre por via in-
travenosa, algunas células aisladas marcadas con
bisbenzimida tras el correspondiente estudio con el
microscopio de fluorescencia y siempre dispersas en-
tre los macrofagos presentes en la cavidad centro-
medular (Figura 3). Por otra parte, en ninguno de
los grupos experimentales se observaron bandas de
tejido neoformado rellenando esta cavidad, ni axo-
nes identificables por medio del marcaje inmunohis-
toquimico con PNEF, al contrario de lo que ocurre de
forma constante en los animales parapléjicos que
son sometidos a este tipo de terapia celular utilizan-
do la inyeccion directa, intralesional de las células
madre mesenquimales (5-8, 17,18) (Figura 4).
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DISCUSION

En el presente estudio se ha tratado de verificar la
hipotesis de que la administracion sistémica de cé-
lulas madre mesenquimales adultas, obtenidas del
estroma de la médula 6sea, puede representar una
forma de terapia celular ttil para lograr recupera-
ciéon funcional en animales previamente parapléji-
cos como consecuencia de una lesion traumadtica
medular. Esta posibilidad ofreceria una indudable
ventaja a la hora de plantear estas nuevas técnicas
en clinica humana y apoyaria las evidencias experi-
mentales descritas por algunos autores en cuanto a
que la administracion intravenosa de células made
adultas, del estroma de la médula ésea, disminuye
los déficits funcionales tras una lesién traumatica
cerebral (9,10).

Nuestros resultados, utilizando un modelo de
paraplejia cronicamente establecida, muestran que
tras la administracion intravenosa de células ma-
dre obtenidas del estroma de la médula 6sea, pue-
de obtenerse cierto grado de recuperacion funcio-
nal motora y sensitiva. La recuperacién motora de
los animales se objetiva a los 3 meses de la admi-
nistracion de las células madre y puede estimarse
entre el 1y el 2 % respecto del valor de la escala
de BBB que corresponderia a un animal normal,
siendo esta recuperacion practicamente desprecia-
ble si se compara con la que se obtiene por medio
de la inyeccion intralesional de células madre (40
% de recuperacion funcional motora, 6 meses des-
pués de la inyeccidon local de 3 x 10° células ma-
dre). Por otra parte, la recuperacion motora obte-
nida tras la administracion intravenosa de células
madre parece ser independiente de la cantidad de
células administradas, y se trata de una recupera-
cion no progresiva en el curso de los meses si-
guientes, al contrario de lo que ocurre tras la ad-
ministracion local, que logra una recuperacion
funcional que va aumentando en el curso de los
meses que siguen al tratamiento (8).

En coanto a recuperacion sensitiva de los anima-
les, en el presente estudio se ha objetivado que exis-
te cierta recuperacion a los 6 meses de la adminis-
tracion sistémica de células madre, aunque esta
recuperacion, de acuerdo con el test utilizado puede
estimarse inferior al 4 % del grado de sensibilidad
que corresponderia a un animal normal. Cuando
esta recuperacion de sensibilidad se compara con la
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que se recoge en otros estudios, utilizando la admi-
nistracion local de células madre, se aprecia que es
insignificante, ya que tras la administracion local
puede obtenerse a los seis meses del tratamiento
una recuperacion de sensibilidad cercana al 100 %
(8). Por otra parte, tampoco hemos obtenido datos
en el presente estudio acerca de que la recuperacion
de sensibilidad en nuestros animales sea dosis-de-
pendiente, ya que ha resultado ser similar para los
3 grupos experimentales.

Una posible explicacién para la discrepancia de
nuestros resultados respecto de los aportados por
otros autores (9,10) y que sugieren un importante
efecto terapéutico de las células madre del estroma
de la médula 6sea cuando se inyectan por via intra-
venosa, puede estar en las diferencias del modelo
experimental utilizado, ya que los estudios que
muestran eficacia de la administracion sistémica se
han realizado sobre modelos de lesién traumatica
cerebral y sobre todo, porque en estos modelos se
han administrado las células madre en fases preco-
ces tras la lesién, y no en una situacién de lesion
crénicamente establecida, como se ha realizado en
el presente estudio.

En cualquier caso, aunque los valores de recupe-
raciéon funcional obtenidos en el presente estudio
son pobres, hemos de tener en cuenta que represen-
tan un indudable efecto terapéutico, ya que con el
modelo de lesion medular utilizado, todos los ani-
males que no son sometidos a terapia celular per-
manecen a lo largo del tiempo sin ningun tipo de
recuperacion funcional, motora o sensitiva (7,8).

Por otra parte, nuestros presentes hallazgos
confirman los resultados que hemos obtenido
previamente, tanto al comparar la recuperacién
funcional de animales parapléjicos crénicos trata-
dos mediante la inyeccion sistémica o intralesio-
nal de 3 x 10° células madre adultas (8) como al
estudiar la distribucion y acamulo de las células
madre marcadas con Indio-111, tras su adminis-
tracion sistémica (19).

CONCLUSIONES

La principal conclusion del presente estudio, que
puede anadirse al conocimiento de las posibilidades
terapéuticas en el campo de la paraplejia traumati-
ca, radica en la observacion de que la recuperacion
funcional que puede ser lograda con la administra-
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cion sistémica de células madre es insignificante si
se compara con la que puede lograrse por medio de
la administracion local, independientemente de la
cantidad de células madre que se administre intra-
venosamente. Esta observacion sugiere que si se
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plantea este tipo de terapia celular en pacientes pa-
rapléjicos, al menos en el caso de una paraplejia
cronicamente establecida, deberia escogerse un tra-
tamiento intralesional, en lugar de un tratamiento
por via intravenosa.
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den exigir el empleo de subapartados en algunas secciones
(sobre todo en las de Resultados y Discusion) para exponer
su contenido con mayor claridad.

1.6. Envie tres copias completas (texto e ilustraciones) del
articulo.

2. Originales en disquette/CD: Se recomienda ¢l envio del
fichero de texto y, en los casos en que sea posible, de cada figu-
raen un fichero independiente.

Cuando envien disquetes, los autores deberin:

® Incluir 3 copias impresas del articulo.

 Enviar tinicamente la version mas reciente del fichero del

articulo.

o Indicar claramente el nombre del fichero,

¢ Adherir una etiqueta en la que figuren el formato v ¢l
nombre del fichero.

e Ofrecer informacion sobre el equipo y los programas
informaticos utilizados,

3. Pagina de presentacion. La primera pagina del articulo
aportar. la siguiente informaciol

@ Titulo en castellano y en inglés.

¢ Nombre completo de los autores, con la maxima cali-

ficacion académica o profesional de los mismos.

e Centro de trabajo de los autores.

e Autor que se responsabiliza de la correspondencia,
con la direccion de envio.

e Titulo abreviado del articulo, en no mas de 40 letras,
para la paginacion,

© Las fuentes de ayuda en forma de subvenciones, equi-
pos y med

amentos,

e Nuimero total de paginas del articulo.

* Numero total de tablas

* Numero total de figuras,

® Al enviarnos el articulo, compruche que estos tres iln-
mos items coinciden con ¢l material que nos envia,

4. Autoria: Todas las personas consignadas como auto-
res tendrin que haber participado en el trabajo en grado sufi-
ciente para asunr la responsabilidad pablica de su contenido.

[ acreditacion como autor se basard dnicamente en apor-
taciones esenciales a:

a) la concepeion y el diseino, o ¢l analisis v la mrer
pretacion de los datos; b la redaccion del articulo o Ta
revision critica de una parte importante de su contenido
intelectualy ¢) 1a aprobacion definitiva de la version
que seri publicada, Tendran que cumplirse simultane-
amente las condiciones a, by ¢. La participacion exclu-
sivamente en la obtencion de fondos o en la recogida de
datos no justificarid la designacion como autor. La
supervision general del grupo de investigacion rampoco
serd suticiente,
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5. Resumen y palabras clave (Abstract, Keywords). En la
segunda pagina figurard un resumen (de no mas de 150 pala-
bras en ¢l caso de los resiimenes no estructurados, mi de mas
de 200 en el de los estructurados).

Presente en pagina aparte la version en castellano y en
inglés. Se recomienda encarecidamente cuidar la ortografia
y sintaxis de la version anglosajona, para evitar ulteriores
correcciones.

El contenido del Resumen debe incluir la siguiente infor-
macion:

® Objetivos del estudio.

@ Procedimientos basicos empleados (seleccion de pobla-
cion, método de observacion, procedimiento analitico).

* Hallazgos principales del estudio (datos concretos v sig-
nificacion estadistica).

 Conclusiones del estudio, destacando los aspectos mas
novedosos.

A continuacion, los autores deberin presentar, ¢ identi-

ficar como tales, entre 3 y 10 palabras clave o expresiones bre-
ves que faciliten a los encargados de la indexacion la
clasificacion cruzada del articulo y que se publicardn junto
con el resumen. Para ello deberan utilizar los términos
incluidos en la lista de encabezamientos de materias médicas
(Medical Subject Headings (MeSH)) del Index Medicus o, en
¢l caso de términos de aparicion reciente que adn no figuren
en los MeSH, los términos actuales.

6. Partes del texto

6.1. Introduccion. Presentara los objetivos del estudio,
resumicndo los razonamientos empleados, citando tnica-
mente las referencias necesarias y sin realizar una revision
exhaustiva del tema, No deben incluirse las conclusiones del
(ri!.h.lin.

6.2, Material y Métodos., Se describird con claridad la
seleccion de los sujetos observados o que participaron en los
experimentos (pacientes o animales de laboratorio, incluidos
los controles). Se indicardn la edad, el sex
risticas importantes de los sujetos. La definicion y relevanci
de la raza y la etnia son ambiguas. Los autores deben ser espe-

)V otras caracte-

a

cialmente prudentes al utilizar estas categorias.

Se identificaran los métodos, los equipos (nombre y
direccion del fabricante entre paréntesis) y los procedi-
mientos con suficiente detalle para que otros investigadores
puedan reproducir los resultados. Se ofreceran referencias de
los metodos acreditados, entre ellos los estadisticos (véase mis

adelante); se dardn referencias y descripciones breves de
los métodos nuevos o sometidos a modificaciones signifi-
cativas, indicando las razones para utlizarlos y evaluando sus
5. Se identiticar
sustancias quimicas empleadas, incluidos los

limitacione an con precision todos los medi-

CAMERLos v
nombres gencéricos, las dosis y las vias de administracion.
En los informes sobre los ensayos clin

s aleatorios, se
tacilitara informacion sobre los principales elementos del estu-
dio, entre ellos ¢l protocolo (poblacion de estudio, inter-
venciones o exposiciones, resultados y justificacion del

co), la asignacion de intervenciones (méto-
dos para distribuir aleatoriamente, cardcter ciego de ig-
nacion a los grupos de tratamiento) y el mérodo de

analisis estadis

l'l'llnil."i.'i\ri]ll]iﬂnfl).
1os autores que remitan articulos de revision incluirin una
10n en la que se deseriban los métodos utilizados para

localizar, seleecionar, recoger y sintetizar los datos. Estos
métodos se describiran también brevemente en el resumen.

6.3. Frica. Al presentar informes sobr
son seres humanos, se indicara si los procedimientos segu-

dos cumplen las normas ¢ucas del comité (insttucional o

XPErimentos

regional) responsable de este tipo de ensayos y la Declaracion
de Helsinki de 1975, modificada en 1983. No se utilizardin
los nombre, miciales o numeros de registro hospitalario de
los pacientes, sobre todo en las tlustraciones.

6.4, Fstadistica. Se describirdn los métodos estadisticos
utilizados con suficiente detalle para que un lector informado
con acceso a los datos originales pueda comprobar los

resultados publicados. En la medida de lo posible, se cuan-

tficaran los resultados y se presentardn con los correspon-
dientes indicadores de error o incertidumbre de la medicion
(como los intervalos de confianza). Se evitard la dependen-
cia exclusiva en las pruebas de constatacion de hipotesis esta-
disticas, como la utilizacién de valores P, que no transmiten
informacion cuantitativa importante. Se analizaran los cri-
terios de inclusion de los sujetos experimentales,. Se facilitarin
deralles sobre el método para distribuir aleatoriamente, Se des-
cribirdn los métodos y el éxito del enmascaramiento de las
observaciones. Se hardn constar las complicaciones del tra-
tamiento. S¢ especificard el ndimero de observaciones. Se men-
cionard Ja pérdida de sujetos respecto a la observacion (por
cjempla, las personas que abandonan un ensayo clinico). Se
indicardn los programas informaticos de uso general que se
han empleado.

En la seccion de Método figurard una descripeion gene-
ral de los metodos empleados. Cuando se resuman los
datos en la seccion de Resultados, se especificarin los méto-
dos estadisticos ualizados para su andli

Se limitard el ndme-
ro de tablas y figurar al minimo necesario para exponer ¢l
tema del trabajo y evaluar los datos en los que se base. Se uti-
lizardn grificos como alternativo a las tablas con muchas
entradas. Se definirin los términos, las abreviaturas v la mayo-
ria de los simbolos.

6.5. Resultados. Los resultados se presentardn en el
texto, en las tablas y en las ilustraciones siguiendo una
secuencia logica. No se repetirdn en el texto todos los datos
que aparezcan en las tablas y las ilustraciones; se destacarin
o resumirin unicamente las observaciones importantes.

6.6. Discusion. Se insistira en los aspectos novedosos e
importantes del estudio y en las conclusiones que pueden
extraerse del mismo. No se repetirdn con detalle los datos y
otros materiales incluidos en las seeciones de Introduccion

o de Resultados. En esta seccion s

bordarin las repercu-
stones de los resultados y sus limitaciones, ademas de las con-
secuencias para la investigacion en el futuro. Se compararin
las observaciones con otros estudios pertinentes.

Se relacionaran las conclusiones con los objetivos del estu-
dio, evitando afirmaciones poco fundamentadas y conclu-
siones avaladas insuficientemente por los datos. En concreto,
los autores ¢

vitaran hacer afirmaciones sobre costes v bene-
ficios ccondmicos, salvo en el caso de que su articulo inclu-
ya datos y andlisis de esa indole. Se propondran nuevas
hiportesis

ndo est¢ qustificado, pero se indicara clara-
mente su cardcter. Podran incluirse recomendaciones cuan-
do sea oportuno.

6.7. Agradecimientos. En el lugar apropiado del articu-
lo (un apéndice al texto) se incluirin una o mis declaracio-
ne

sobre: a) los agradecimientos por aportaciones que no
Justific,

an la acreditacion comao antor {por ejemplo, el apoyvo
genceral prestado por la catedra de un departamento).b) los
agradecimientos por la ayuda récnica recibida.c) los agra
decimicntos por el npo de apoyo material y inanciero rec
bido; v ) las relactones gque pucden plantear un conflicto de
ntereses.

Las personas que han colaborado en la preparacion
deloriginal pero cuva aportacion no ustifique su acredita
cion como autores podran ser citadas indicando su tuncion
yaportacion (por ejemplo, "asesor ciennfico”, "revision cri-
tica de la propuesta de estudio”, "recoida de datos” o
"participacion en el ensayo clinico”. Estas personas deberin
haber concedido su antonizacion para ser mencionad

Los autores se encargarin de obtener la autorizacion por escn
to de las personas aitadas por su nombre, va que los lectores
pueden deducir que éstas avalan los daros v las conelusiones
del estudio.
La avuda téenica debe agradecerse en un parrafo aparte
de los utihizados para ¢
6.8 Referencia hibliograficas. Las re

wradecer las aportaciones,

rencias bibliogra
ficas se numers

an consecutivamente en ol orden en que apa-
recen en el rexta. Para su identificacion en éste, en las tahlas
y en las leyendas, se ntlizaran nimeros arabigos entre
parentesis. Las reterencias citadas unicamente en las tablas
oen las leyendas de Tas hguras se numeraran de acuerdo con

ISTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

la secuencia establecida por la primera mencién que se
haga en el texto de la tabla o la figura en cuestion.

Se utilizara el estilo de los ejemplos ofrecidos a conti-
nuacion, que se basan en los formatos utilizados por la
National Libray of Medicine (NLM) de Estudios Unidos
en ¢l Index Medicus. Los nombre de las revistas deben
abreviarse de acuerdo con el estilo utilizado en el Index
Medicus. Debe consultarse la List of Journals Indexed in
Index Medicus {Relacion de Revistas Indexadas en el
Index Medicus), que la NLM publica anualmente por
separado y en el mimero de enero del Index Medicus. La
relacion también puede obtenerse consultando la direccion
de la Web de la NLM: hepp//www.nlm.nih.gov

Se evitara la unilizacion de resimenes como referencias.
Las referencias a originales aceptados pero todavia no
publicados se designaran como expresiones como "en
prensa” o "proxima publicacion”; los autores deberan

obtener autorizacion por escrito para citar dichos articulos
v comprobar que han sido admitidos para su publicacion.
La informacion procedente de articulos enviados a una
revista pero rechazados, se mencionara en el rexto como
"observaciones no publicadas”, previa autorizacion por
rito de la fuente.

Se evitardn las referencias del tipo "comunicacion
personal”, salvo cuando ofrezcan informacion esencial no
disponible en fuentes publicas, en cuyo caso hguraran entre
paréntesis en ¢l texto el nombre de la persona v I fecha de
la comunicacion. En lo que respecta a los articulos cien-
tificos, los autores deberan obtener de la fuente de la
comunicacion personal la autorizacion por escrito y la con-
firmacion de su exactitud.

Los autores cotejaran las referencias con los articulos
originales.

Articulos publicados en revistas,

1.
autores y se agrega la expresion "et al.” (Nota: actual
mente, la NLM incluye hasta 25 autores; cuando su

iculo normal. Se mencionan los seis primeros

numero es mavor, se citan los 24 primeros, el ilumo y la
expresion "eral.").

Vega K[, Pina I, Krevsky B. Heart transplantanion is
assoctated with an increased nisk for pancreatobiliary
discase. Ann Intern Med 1996 Jun 1:124(11):980-3.

Como alternativa, si una revista utihza la pagimacion
continua en todo un volumen (como hacen muchas revis-
tas médicas) pueden onuitirse el mes y ¢l nimero.

(2) Auror insticucional,

The Cardiac Soctety of Austraha and New Zealand. Ch
nical exercise stress testing, Safetv and pertormance gin
dehines, Med | Aust 1996:164:282-4.

(3) Sin nombre de autor,

Cancer i South Atrica [editonal], § Afr Med |
1994;84:15,

(4) Articulo en un idioma distinto al inglés.

Ryder TE, Haukeland EA, Solhang JH. Bilateral mtra-
pateltar seneruprur hos tidhgere frisk kvinne. Tidsskr
Nor Laegetoren 199631 16:41-2,

(5) Valumen con an suplemento,

Shen Hm, Zhang QF. Risk assessment ot nickel cac

cmogenity and occupational lung cancer. Environ
Health Perspect 1994:102 Suppl 1:275-82.

(6) Namero con un suplemento

Payne DK, Sullivan MD, Masste M]. Women's psy
chological reactions 1o breast cancer. Semin Oneol
1996:23(1 Suppl 2):89-97,

(7) Volumen con varias partes,

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine
sialic acid n non-nsulin dependent diabetes mellirus.
Ann Clin Biochem 1995:32(Pr 3):303-6.

(8) Ntimero con varias partes,

Poole GHL Mills SM. One hundred consceutive cases
o flap lacerations of the feg n ageing patients. N Z Med
] 1994;107(986 Pt 1):377-8.

{9) Nimero sin volumen.

Turan 1, Wredmark T, Fellander-Tsai 1. Arthroscopic
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ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop
1995:(320):110-4.

(10) Sin ndmero ni volumen.

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the can-
cer patient and the effects of blood transfusion on andrumor
responses. Curr Opin Gen Surg 1993:325-33.

(11) Paginacidn en niimeros romanos.

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

(12) Indicacion del tipo de original segtin convenga.

Enzensberger W, Fischer PA, Metronome in Parkin-
son's disease [letter]. Lancet 1996;347:1337.

(13) Articulo que contiene una retractacion,

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

(14) Articulo que ha sido objeto de una retractacion.

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

(15) Articulo con fe de erratas publicada.

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic
patients following inguinal hernia repair [published erratum
appears in West ] Med 1995;162:278]. West ] Med
1995;162:28-31.

Libros y otras monografias.

(16) Indicacion de autores personales.

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

(17) Indicacion de directores de edicion o compiladores
€omo autores.

Norman IJ, Redfern S, editors. Mental health care for
clderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

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

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

(19) Capitulo de un libro.

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In:
Laragh JH, Brenner BM, editors, Hypertension: pat-
hophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New
York: Raven Press; 1993, p. 465-78,

120) Actas de congresos.,

Kimura |, Shibasak: H. editors, Recent advances in chinical
neurophysiology. Proceedings of the 10th International
Congress of EMG and Clinical Newrophysiologys 1995
Oct 15-19; Kvoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996,

(21) Oniginal presentado en un congreso.

Bengsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92,
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Intor-
matics: 1992 Sep 6-10; Geneva, Swarzerland. Amsterdam:
North-Holland; 1992, p. 1561-5.

(22 Informe cientifico o teenico: Publicado por ¢l orga
nismo financiador o patrocmador:

Smith P, Golladav K. Payment for durable medical
cquipment billed during skilled nursing facility stavs, Final
report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services
{US), Office of Evaluation and Inspections; 1994 Oct.
Report No.: HHSIGOEIR9200860).

Publicado por ¢l organismo realizador:

Field M, Tranquada RE, Feasley 1€, editors. Health ser-
vices research: work force and educational issues, Was-
hington: National Academy Press; 1995, Contract No.:

AHCPR282942008. Sponsored by the Agency for Health
Care Palicy and Research.

{23) Tesis doctoral,

Kaplan 5]. Post-hospital home health care: the elderly's
access and utilizacion [dissertation]. St. Lows (MO): Was
hingron Univ.; 1995
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(24) Parente.

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste
Corporation, assignee. Methods for procedures related to the
clectrophysiology of the heart. US patent 5,529,067. 1995
Jun25s.

Otros trabajos publicados.

(25) Articulo de periddico.

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study esti-
mates 50,000 admissions annually. The Washington Post
1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).

(26) Marerial andiovisual.

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

(27) Material juridico: Disposiciones en vigor:

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

Proyecto de ley no aprobado:

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

Cadigo de Reglamentos Federales:

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

Audiencia:

Increased Drug Abuse: the Impact on the Nation's Emer-
gency Rooms: Hearings before the Subcomm. on Human
Resources and Intergovernmental Relations of the House
Comm. on Government Operations, 103rd Cong,, 1st Sess.
(May 26, 1993).

(28) Mapa.

North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 popu-
lation, 1990 [demographic map]. Raleigh: North Carolina
Dept. of Environment, Health, and Natural Resources,
Div. of Epidemiology; 1991,

(29) Libro de la Biblia.

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

(30) Diccionario y obra de consulta semejantes,

Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20,

(31) Obra clasica.

The Winter's Tale: act §, scene 1, lines 13-16. The com-
plete works of William Shakespeare. London: Rex; 1973,

Trabajos inéditos.

(32) En prensa.

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

Material electronico.

(33} Articulo de revista en formato electronico.

Morse S5, Factors in the emergence of infectious discases.
Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun
5:141):|24 sereens|. Avalable from: URL:

heepiwww.cde.gov/ncidod/EID/eid. htm.

(34) Monografia en formato electronico.

CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on
CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia
Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA;
1995.

(35) Fichero informatico.

Hemodynamics [: the ups and downs of hemodynamics
[computer program]. Version 2.2. Orlando (FL}: Compu-
terized Educational Systems; 1993,

6.9. Tablas. Las tablas se mecanografiaran o imprimiran
adoble espacio en hoja aparte. Se numerardn consecutiva-
mente en ¢l orden en que aparezean citadas en el textoy se
asignara un titulo breve a cada una de ellas. En cada colum-
na figurara una cabecera corta o abreviada. Las explicaciones
necesarias se incluiran en notas a pie de pagia y noen las
cabeceras. En estas notas sc especificaran las abreviaturas espe
ciales utihzadas en cada rabla.

Se identificardn las medidas estadisticas de vanacion, como
la desviacion tipica y el error tipico de la media.

Se evitara la utihzacion de lineas verticales y horizontales
en el intertor de las tablas.

Se comprobari que todas las tablas se mencionan en el
texto.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

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

La utilizacién de un nimero excesivo de tablas con rela-
cion a la extension del texto puede dificultar la compo-
sicion de las paginas.

6.10 Ilustraciones (figuras). En el reverso de cada
figura se adherird una etiqueta en la que se indiquen su
namero, el nombre del autor y cul es la parte superior. No
debe escribirse directamente en el reverso de las figuras ni
sujetar éstas con clips. No deben doblarse ni montarse
sobre cartulina.

En las fotomicrografias figuraran indicadores de esca-
la internos. Los simbolos, flechas v letras utilizados en éstas
tendrdn que distinguirse claramente el fondo.

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no podrin
ser identificadas; de lo contrario, tendrd que adjuntarse una
autorizacién por escrito para su publicacién.

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

En cuanto a las ilustraciones en color se enviarin dia-
positivas o positivos en color.

6.11. Leyendas de las ilustraciones. Las leyendas de las ilus-
traciones se mecanografiaran o imprimirdn a doble espacio,
empezando en hoja aparte ¢ identificindolas con los niime-
ro arabigos correspondientes. Los simbolos, flechas, nime-
ros o letras utilizados para identificar ciertas partes de las
ilustraciones deben especificarse y explicarse inequivocamente
en la leyenda. Se explicari la escala interna y se indicara el
método de tincion en las fotomicrografias.

6.12. Unidades de medida. Las medidas de longitud,
altura, peso y volumen se expresardn en unidades del siste-
ma métrico. Las temperaturas se consignaran en grados
Celsius. La presion arterial se indicara en milimetros de
mercurio, Todos los valores hematologicos y de quimica cli-
nica se expresaran en unidades del sistema métrico decimal,
de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (S).

6.13. Abreviaturas y simbolos. S6lo se utilizaran las
abreviaturas normalizadas. Se evitard su inclusion en el
titulo y el resumen. Cuando se emplee por primera vez una
abreviatura, éste ird precedida del término completo al que
corresponde, salvo si se trata de una unidad de medida
comun.

ENVIO DEL ORIGINAL

Se enviard tres copias del original en un sobre de papel
resistente ¥, €n ¢aso necesario, se colocardn éstas y las figu-
ras en una carpeta de carton para evitar que las fotografias
se doblen. Estas y las transparencias se introducirdn en un
sobre aparte también de papel resistente.

Se enviard junto con ¢l original una carta de presentacion
firmada por todos los coautores que incluya:

a) Informacion sobre publicacion previa o duplicada o
envio a otras revistas de cualquicr parte del trabajo.

b) Una declaracion de las relaciones economicas o de otro
tipo que podrian dar lugar a un conflicto de intereses.

¢) Una declaracion de que el original ha sido leido v
aprobado por todos los autores, de que se cumplen los
requisitos antes descritos para la acreditacion de los autores
antes descritos y de que todos los autores consideran que el
original constituye un trabajo honrado.

d} Bl nombre, la direccion v el mimero de teléfono del
autor encargado de ponerse en contacto con el resto de los
autores en lo que respecta

as revisiones v la aprobacion defi-
nitiva de las pruebas de imprenta.

Junto con el origimal, se entregard copia de las autoriza-
clones necesarias para reproducir materiales va publica-
dos, unlizar ilustraciones, facilitar informacion sobre
personas que pueden ser idennficadas o citar a colaboradores
por las aportaciones que hayvan efectuado,
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