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EPILOGO

AI santir la proximidad de la conclusién del afio, es buena costumbre elabo-
rar el epilogo del mismo, repasands eon la mameoria lo acontecido v eatable-
cer a8l un balanea éon laa aciartos v los errores cosechados a lo largo de doce
Mmeses.

Es tiempo para la reflexion y el analisis a partir de las cifras que han ido
acumulandose durante el ejercicio.

Desde el 1 de enero hasta el dia de hoy, la Fundacion MAPFRE MEDICINA
ha desarrollado su compromiso institucional de fomento de actividades cientifi-
cas en el campo de la Salud y de apoyo a sectores necesitados, mediante la

concesion de 101 becas (32 de investigacion y 69 de formacién).

A lo largo del afio se han celebrado 16 reuniones cientificas, habiéndose
organizado 10 actividades docentes, a las que, en conjunto, han asistido 3.631
personas.

La edicion de publicaciones es otra parcela que desde la Fundacién es con-
templada con especial atencion y fruto de ello son los ocho libros y seis revistas

editadas.

Por ultimo, la Fundacion no es ajena a las dificultades que existen en zonas
especificas del continente americano. Por ello y en virtud de la clara vocacién
iberoamericana que existe en el Grupo de Empresas MAPFRE, se ha prestado
apoyo, durante este afio, para la realizacion de diversos programas de desarrollo
en zonas concretas de Argentina (Barrio de San Jorge), México (Valle de Solis),

Per(i (Piura) y Uruguay (Rivera).

Estos proyectos tratan de aportar un apoyo especifico en materia de asis-
tencia sanitaria, educacién para la salud, prevencion de la enfermedad y de la
discapacidad e integracion de las personas discapacitadas, en las poblaciones
en que han sido desarrollados.

Para la realizacion de todas las actividades se ha contado con la colabora-
cion, imprescindible y valiosa, de multitud de personas que han prestado su
apoyo generoso y experto. Sin su labor nada hubiera sido posible, por lo que
en estas lineas finales hay que dejar testimonio de gratitud a todos los colabora-
dores de la Fundacion.
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Las actividades emprendidas y realizadas durante el afio estuvieron guiadas
por el @nimo de prestar un servicio Gtil a la sociedad. Confiamos que asi haya
sido y, en todo caso, reafirmamos nuestro compromiso a continuar intentando-
lo en el nuevo afio.

Dr. Ricardo Gutiérrez Fayos
Director Ejecutivo

Accidentes de trafico:

cUn problema médico?

ORIGINAL

Traffic accidents:
A medical problem?

Departamento de Farmacologia y Terapéutica
Facultad de Medicina
Universidad de Valladolid, Valladolid

RESUMEN

Los accidentes de trifico representan en la actualidad uno de
los mayores problemas de salud publica en los paises desarrolla-
dos, tanto por sus elevadas tasa de mortalidad y mortalidad, co-
mo por los elevados costes socio-econémicos.

La determinacion cuantitativa y cualitativa de todos los fac-
tores de riesgo involucrado en la génesis multicausal de este tipo
de accidentes es una cuestion pendiente de resolver por la comu-
nidad cientifica internacional.

El médico tiene un importante papel no sélo en la asistencia
de este tipo de accidentes sino en la prevencion.

En el presente trabajo analizamos tanto la importancia de los
accidentes de trifico en nuestra sociedad como los factores de
riesgo involucrados en la génesis de dichos accidentes, centran-
do este analisis en la valoracion del factor humano y el papel del
médico desde el punto de vista de la prevencion de este tipo de
accidentes.

Palabras clave: Personal sanitario, seguridad vial, accidentes de
trdfico, alcohol, fdrmacos.

Prada R, Alvarez F J
Accidentes de trafico: ;Un problema médico?
Mapfre Medicina, 1994; 5: 219-227

Rocio Prada
F. Javier Alvarez

ABSTRACT

Traffic accidents are one of the greatest public health problems
today in developed countries, both for their high morbidity and
mortality and for their high socio-economic cost.

The quantitative and qualitative assessment of all the risk fac-
tors involved in the multiple causes of this type of accident has
yet to be established by the international scientific community.

The physician has an important part to play, not only in pro-
viding care for such accidents, but also in their prevention.

In this paper we analyse both the importance of traffic acci-
dents in our society and the risk factors involved in such acci-
dents, focusing on the assessment of the human factor and the
role of the physician in preventing such accidents.

Key words: Health personnel, road safety, traffic accidents, al-
cohol, drugs.

Prada R, Alvarez F ]
Traffic accidents: A medical problem?
Mapfre Medicina, 1994; 5: 219-227

Correspondencia:

Dr. F. J. Alvarez

Departamento de Farmacologia y Terapéutica
Facultad de Medicina

Universidad de Valladolid

Valladolid

Fecha de recepcién: 5 de abril de 1993

219



MAPFRE MEDICINA, 1984; Vol. 5, n.° 4

INTRODUCCION

Uno de los cambios mas espectaculares ex-
perimentados por nuestra sociedad durante este
siglo ha sido, sin lugar a dudas, la evolucioén su-
frida por los medios de transporte y comunica-
cion.

Haciendo un rapido balance, puede afirmarse,
que los vehiculos a motor y concretamente el
automovil se han incorporado a nuestra vida co-
tidiana siendo en la sociedad moderna uno de los
simbolos individuales de progreso y bienestar.

La conduccién de vehiculos y el transporte se
ha convertido en una actividad mas de la vida
moderna, y en una forma de vida para todos aque-
llos que utilizan los distintos tipos de vehiculos
como medio de trabajo.

El ciudadano medio, que vive en una gran ciu-
dad, dedica diariamente a desplazamiento publi-
co o privado aproximadamente la cuarta parte de
su jornada laboral (1), tiempo que puede verse
incrementado sustancialmente dependiendo de
las circunstancias especificas en que se desarro-
lle el trafico (horas punta, zonas conflictivas, etc.)
y segun su actividad laboral.

Sin embargo, este rapido avance tecnolégico,
ha supuesto no sdlo una mejora importante en
cuanto al transporte y la capacidad de desplaza-
miento en general del individuo, sino también la
aparicion progresiva de una amplia problemaética
especifica relacionada con el uso generalizado del
automovil y su repercusion en las condiciones de
vida de la sociedad en general.

El creciente y progresivo aumento del nimero
total de vehiculos en circulacion ha traido parejo
un incremento proporcional en la densidad de la
circulacion rodada tanto en las zonas urbanas co-
mo en la red de carreteras. Baste sefialar el in-
cremento experimentado por nuestro pais en
cuanto al nimero de vehiculos turismo registra-
do con relacion al nimero de habitantes; en 1965
la proporcién de vehiculos turismo con relacion
al nimero de habitantes era de 1 por cada 40, pa-
sando a contabilizarse en 1989 un vehiculo por
cada tres habitantes (2).

Este incremento progresivo del parque nacio-
nal de vehiculos ha supuesto no sélo un impor-
tante deterioro medio-ambiental sino también un
grave problema socio-econdmico, no sélo por el
consumo energético, sino por la repercusién ne-
gativa del uso del automovil sobre el individuo,
es decir, por la aparicion de uno de los proble-
mas mas importantes de salud publica en el mo-
mento actual, considerandose como la epidemia
del siglo xx en los paises industrializados: «el ac-
cidente de traficoy.
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LOS ACCIDENTES DE TRAFICO

El accidente en general es un suceso anormal,
fortuito, que se presenta de forma brusca, no de-
seada, y de consecuencias negativas en la ma-
yoria de los casos. Es precisamente por estas ca-
racteristicas por las que se le considera un fe-
ndémeno objetivamente previsible y tedricamen-
te evitable, en la mayoria de las ocasiones. Den-
tro de esta amplia definicién estarian englobados
los denominados accidentes de circulacion o de
trafico que podriamos definir como: la ruptura del
equilibrio existente entre las exigencias del entorno
y la capacidad del conductor en el manejo del ve-
hiculo.

La importancia de los accidentes de tréafico ra-
dica tanto en sus elevadas tasa de mortalidad y
morbilidad como en las cada vez mas elevados
costes sociales, sanitarios y econémicos que to-
das las sociedades desarrolladas tiene que sopor-
tar, tanto directa como indirectamente.

Los datos epidemioldgicos y estadisticos dis-
ponibles ponen de manifiesto la magnitud de es-
te acuciante problema de salud piblica. Se esti-
ma que los accidentes de circulacion producen
al afio en el mundo 300.000 victimas mortales,
asi como 20 millones de heridos, una tercera parte
de los cuales son de caracter grave (3).

Solamente en Europa se contabilizaron en
los dltimos tres afios una media aproximada de
1.739.217 accidentes con lesiones, con un balance
de 120.005 victimas mortales y 2.345.346 heri-
dos (4).

La evolucion de la siniestralidad en nuestro pais
durante los Gltimos veinte afios (Tabla ) es sufi-
cientemente elocuente. Baste sefialar que durante
1991, se registraron en nuestras carreteras un total
de 98.128 accidentes con victimas, en los cuales
se produjeron 6.797 victimas mortales, 50.978 he-
ridos graves y 97.472 heridos leves (5). Sin em-
bargo, seria necesario afiadir a estas cifras un in-
cremento, considerado en la opinién de algunos
expertos, en una proporcion del 30%, para reflejar
la realidad del problema en nuestro pais, si tene-
mos en cuenta que hasta hace poco tiempo la le-
gislacion espafiola considera, segiin Orden Minis-
terial de 21 de febrero de 1962 como «muerto»
en accidentes de trafico solamente a «toda aquella
persona fallecida en el acto o como consecuen-
cia del accidente de trafico dentro de las 24 ho-
ras siguientes al mismony.

Esta circunstancia ha sido durante muchos afios
una de las grandes limitaciones cuando se inten-
taban comparar las cifras de accidentabilidad re-
gistrada en nuestro pais con las del resto de los
paises del entorno, en los que se contabilizan ha-

R. Prada, F. J. Alvarez
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Tabla l. Evolucion de la accidentabilidad en Espana

Accidentes por  Muertos por

Muertos por  Heridos por  Muertos por

Parque de 10.000 veh. 10.000 veh. cada 1.000 cada 1.000 10.000
Anos vehiculos parque parque accidentes accidentes habitantes
1968 3.5638.187 154 11 70 1.453 1,1485
1969 3.969.184 138 10 72 1.468 1,1815
1970 4.392.214 132 9 72 1.491 1,2435
1971 4.831.365 120 9 73 1.503 1,2466
1972 5.334.633 117 8 71 1.523 1,2953
1973 5.936.819 112 8 72 1.615 1,3732
1974 6.487.113 97 7 69 1.518 1,2329
1975 7.018.906 88 6 72 1.502 1,2675
1976 7.600.532 86 6 72 1.511 1,3284
1977 8.269.311 80 6 73 1.556 1,3358
1978 8.952.628 78 6 76 1.578 1,4615
1979 9.586.802 74 5 73 1.591 1,4040
1980 10.192.748 66 5 74 1.588 1,3471
1981 10.666.714 63 5 73 1.584 1,3057
1982  11.170.404 57 4 70 1.575 1,1811
1983 11.638.151 62 4 64 1.543 1.2224
1984 11.190.564 66 4 65 1.659 1,2589
1985 11.716.339 69 4 60 1.561 1,2733
1986  12.284.080 71 4 62 1.564 1,4014
1987  13.068.840 75 4 60 1.662 1,5085
1988  13.881.323 77 5 60 1.551 1,6279
1989 14.870.484 74 5 65 1.543 1,8356
1990 15.696.715 65 4 68 1.532 1,7669
1991 16.528.396 59 4 69 1.513 1,7691

Tomado de la Direccion General de Trafico. Boletin Informativo de accidentes 1991. Madrid: Ministerio del Interior,

1992.

bitualmente como victimas en accidente de tra-
fico los fallecidos (o heridos) durante los 30, in-
cluso 60, dias siguientes al accidente.

En cuanto, al valor absoluto de los costes, tan-
to sociales como econémicos y sanitarios, existe
una gran dificultad técnica para poder cuantifi-
car, en cifras reales, el gasto tanto financiero co-
mo humano que nuestra sociedad ha de pagar
por los accidentes de tréfico. En cuanto, a los cos-
tos sociales, como datos significativos podemos
sefialar que el mayor nimero de victimas morta-
les por accidente de trafico incide principalmen-
te en el grupo de poblacion referido a varones en
un rango de edad comprendido entre 16-44 afios,
viéndose afectados mayoritariamente personas en
pleno ejercicio de su actividad laboral y con car-
gas familiares, lo cual supone un importante pro-
blema personal, familiar y laboral dificil de cuan-
tificar.

Los jovenes y los adolescentes son la pobla-
cién de riesgo mayormente implicada, siendo la
causa de muerte prematura mas frecuente en la

actualidad para este grupo de edad. La significa-
tiva pérdida tanto de las expectativas y calidad
de vida para este grupo de poblacién como el nu-
mero de afios potenciales de vida perdidos a con-
secuencia de los accidentes de trafico, inciden di-
rectamente en unos elevadisimos costes social,
econémicos y sanitarios que la sociedad moder-
na no puede seguir permitiéndose.
Estimaciones aproximativas sitiian el coste eco-
ndmico total como equiparable al 1-2% PIB, sien-
do mayor o menor la oscilacion dependiendo del
valor de los servicios utilizados, cuantia de indem-
nizaciones, invalideces, etc. Las cifras estimadas
para cuantificar los costos econdmicos individua-
les son también objeto de controversia, entre las
distintas partes implicadas, datos aportados por
las compafiias de seguros del sector automovi-
listico calculan estos costos individuales en de
1.000 millones de pesetas/dia. El costo que nues-
tro pais debe de pagar por los accidentes de trafi-
co, teniendo en cuenta estos datos, estaria alre-
dedor de 500.000 millones de pesetas anuales (6).
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La importancia creciente de los accidentes de
trafico ha hecho que, en las Gltimas décadas, nu-
merosas iniciativas publicas y privadas, en todo
el mundo, se hayan puesto en marcha para in-
tentar por un lado reducir eficazmente las cifras
de accidentes y sus costes socio-econémicas, y
por otro determinar el conjunto de factores que
inciden directa e indirectamente en la génesis del
accidente de trafico.

La Organizacion Mundial de la Salud dentro de
su programa «salud para todos en el afio 2000»
incluye objetivos y medidas de prevencidn con-
cretas referidas a los accidentes de trafico y la
conduccién peligrosa (7). Especificamente en sus
objetivos 1-12 (Requisitos Fundamentales para la
Salud) y en especial en el objetivo 11, pretende
lograr una disminucién de las muertes por acci-
dente, sefialando que este objetivo podria alcan-
zarse si, para el afio 2000, ningan pais tuviera una
tasa de mortalidad por accidente de trafico en ca-
rretera de méas de 20 por 100.000, si los paises
por debajo de ese nivel lo redujeran a menos de
15 por 100.000; si todos los paises redujesen las
diferencias entre sexos, edad, y grupos socio-
economicos.

Las altas cifras de siniestralidad de este tipo de
accidentes registradas en nuestro pais en las ul-
timas décadas, asi como los elevados indices de
incidencia y gravedad, han hecho que sea consi-
derado como uno de los problemas de salud pu-
blica mas acuciantes tanto a nivel nacional (Plan
Nacional de Seguridad Vial) como a nivel de las
distintas comunidades autébnomas, establecien-
do con caréacter prioritario programas de Seguri-
dad Vial encaminados a reducir o evitar, en la me-
dida de lo posible, el nimero de accidentes de
trafico, sus tasas de mortalidad y morbilidad, gra-
vedad de las lesiones e incapacidades.

ACCIDENTE DE TRAFICO: ETIOLOGIA

Resulta complejo desde el punto de vista téc-
nico establecer con exactitud cuantas y cuales
son las causas que desencadenan el accidente y
en qué medida interfieren unas con otras. Se re-
conoce tradicionalmente la implicacion de multi-
ples factores de riesgo que aunados actualizan
el accidente de trafico, pero se desconoce por el
momento el porcentaje exacto de participacion
que tienen cada uno de los distintos factores de
riesgo habitualmente implicados.

La teoria multicausal es unanimemente acep-
tadas a la hora de establecer la etiologia de este
tipo de accidentes (8). Tradicionalmente se con-
sidera que los diversos factores de riesgo respon-
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sables del accidente de trafico pueden ser clasi-
ficados en tres grandes grupos, teniendo en cuen-
ta que son estos tres elementos los que estan im-
plicados basicamente en la conduccion de ve-
hiculos:

1. Factores relativos al vehiculo.

2. Factores relativos a la via (y su entorno).

3. Factor humano (o usuario).

No existen datos definitivos que puedan atri-
buir exactamente el porcentaje de participacion,
tanto cualitativo como cuantitativo, de estos fac-
tores en la génesis del accidente, ya que no se
producen dos accidentes idénticos, y existe una
gran dificultad para reproducir experimentalmen-
te todas las condiciones en las que sucede cada
accidente. Si bien, puede considerarse, tenien-
do en cuenta los datos disponibles, que el error
humano es el responsable del 65-75% de los ac-
cidentes, en el 8-12% de los casos el fallo del
vehiculo seria la causa principal, y tanto las con-
diciones adversas del entorno como las caracte-
risticas de la via justificarian el resto (3).

Los avances tecnoldgicos de la industria del
automovil ha hecho a nuestros vehiculos cada
vez mas seguros, incorporando elementos de se-
guridad pasiva de probada eficacia, sin olvidar
que el correcto funcionamiento del automovil de-
pende no solamente de las caracteristicas de ca-
da tipo de vehiculo sino también del mantenimien-
to adecuado del mismo por el usuario.

La red viaria deficiente e inadecuada a las ne-
cesidades cambiantes de cada pais y las condi-
ciones ambientales inestables y dificiles de pre-
ver en muchos casos, constituyen un factor de
peligrosidad decisivo en un considerable nime-
ro de accidentes. Si queremos tener una seguri-
dad vial eficaz la influencia negativa de estos fac-
tores ha de ser reducida al maximo o eliminada.

El factor humano es decir «el comportamiento
inadecuado de los conductores, peatones, o am-
bos» es protagonista en un alto porcentaje de
ocasiones de la actualizacion del accidente.

ACCIDENTE DE TRAFICO:
EL FACTOR HUMANO

El «error humano» es considerado, por nume-
rosos autores, como el factor de riesgo mas fre-
cuentemente involucrado, de forma directa o indi-
recta, en la génesis del accidente de circulacion.
Son muchas las razones que pueden alterar la ca-
pacidad del conductor al volante, la deficiente
formacion cuantitativa y/o cualitativa, conduc-
tas temerarias, inaptitud psicofisica del conduc-
tor, etc.

R. Prada, F. J. Alvarez

Sin embargo, de forma simplista, podemos re-
sumir en dos, las circunstancias en las que el fac-
tor humano es la causa primaria responsable del
accidente, de forma directa o indirecta.

Conduccion peligrosa

Las actitudes temerarias en la conduccion pue-
den estar motivadas por circunstancias de diver-
sas naturaleza, que inciden en el comportamien-
to inadecuado del conductor, poniendo en gra-
ve peligro su vida y la del resto de los individuos.
El exceso de velocidad vy la infraccion de las nor-
mas y sefiales de conduccion son consideradas
estadisticamente como las actitudes peligrosas

Accidentes de tréfico: ;Un problema médico?.

porcentualmente mas frecuentemente involucra-
das (Tabla Il), en un elevado nimero de acciden-
tes, en su mayoria de caracter grave. Las me-
didas restrictivas, con respecto a los limites de
velocidad, asi como el incremento del nimero y
cuantia de las sanciones, por infracciones del co-
digo de circulacién vigente, forman parte de las
medidas de prevencién puestas en marcha, por
la mayoria de los paises, con una eficacia proba-
da en la disminucion de la siniestralidad.

Estado psicofisico del conductor

La conduccién de vehiculos es una conducta
compleja en la que intervienen en mayor o me-

Tabla Il. Infracciones prevalentes de los conductores implicados en
los accidentes con victimas en carretera y zona urbana

Sobre velocidad:

Velocidad peligrosa para las condiciones existentes
Sobrepasar velocidad establecida ............

Marcha lenta entorpeciendo la circulacion

Sin infraccion de velocidad .................

TOTAL CONDUCTORES ...............

Restantes infracciones:

..................... 9.747 5.353
......................... 3.081 2.317
......................... 95 7

......................... 60.781  81.1565
......................... 73.704  88.896

Deslumbrar a otros usuarios de lavia ...............coiiiiieinnnnon.. 10 2
Incorrecta utilizacion del alumbrado ........... ... ... ... ... ... ...... 82 53
Circular por mano contraria o direccién prohibida ...................... 2.795 1.703
No mantener intervalo de seguridad ..................ccciviiiiiin... 3.084 6.708
Girar INCOMECIAMENTE . . ..ottt ittt et et e e e 2,117 3.087
Adelantamiento antirreglamentario ............... .o, 2.629 1.994
Cirtulal; BN ZI0ZAY, «vevos srmsnmimannm s 16 i SOEsREaT 5 58t e bimntie 14 4 216 297
No indicar o indicar mal una maniobra ...............c00ooii 92 391
No respetar la prioridad ....... ... . . . . . 1.578 4.272
No cumplir otra sefial de trafico o policia ..............coviiviiii... 261 422
No cumplir las indicaciones del semaforo ................ccooveovn... 493 6.120
No: eumplir & sefialide StoP «oawanwi ss 1 s s vmmmamens 3 ws weesip i 2.434 2.742
No cumplir la sefial de ceda el paso .......... ... ..., 325 3.786
No respetar paso de Cebra ........o.oour i 65 1.390
Entrar sin precaucion en la circulaciéon ... ... ... ... ... . ... ... ... .. 394 1.594
Estacionamiento prohibido o peligroso . ..... ..., 96 130
Ciclista o ciclomotorista marchando en posicion paralela a otro .......... 26 55
Ciclista o ciclomotorista circulando fuera pista-arcén .................... 115 77
Apertura de puertas sin Precaucion . ..................ieeiiiais 14 371
Frenar sin causa Justificada ... .covivrininuinineininieee e 77 458

Otras infracciones .................c..o..

25.099 12.233
31.702  41.011

......................... 73.704  88.896

Conductores implicados sin infraccion alguna:

TOTAL CONDUCTORES s o0 0 o5n s sivisvsmsnrisn v sra wiswsiats e it oasd 30.312  39.986

Tomado de Direccion General de Tréafico. Boletin Informativo de accidentes 1991. Madrid: Ministerio del Interior,
1992.
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nor grado diferentes habilidades o tareas; para
que esta conducta se efectlie en condiciones 6p-
timas, la aptitud psicofisica del conductor ha de
ser la adecuada teniendo en cuenta la demanda
de tarea necesaria en cada circunstancia y la res-
puesta correcta a las exigencias externas. Cual-
quier circunstancia (Tabla 1), que tanto de for-
ma transitoria como permanente, altere negati-
vamente esta conducta, incrementard notable-
mente la probabilidad de sufrir un accidente.

Varias son las causas que por su incidencia de-
mostrada en la produccién de accidentes, al de-
teriorar las condiciones psicofisicas del conduc-
tor, merecen un interés especial:

A) La desatencion y el cansancio,
el sueiio y la fatiga

La desatencion y el cansancio, el suefio y la fa-
tiga son considerados, en general, sintomas de
naturaleza pasajera, de comienzo lento o insidio-
so, previsibles y controlables antes de conducir
en la mayoria de las ocasiones; sin embargo, son
estas manifestaciones las que habitualmente de-
terminan una falta de aptitud psicofisica, afectan-
do a capacidades tan basicas como la percepcion,
la atencion, capacidad de reaccioén, etc. hacien-
do que el riesgo de accidente se multiplique pro-
porcionalmente a la intensidad de la alteracion psi-
cofisica producida.

B) Determinados procesos patolégicos:
La enfermedad

Muchas alteraciones psicopatolégicas, sindro-
mes multiorganicos, procesos de naturaleza in-
fecciosa, degenerativa, destructiva, etc., pueden
en su evolucién aguda o crénica deteriorar el es-
tado de salud del individuo produciéndole de for-
ma transitoria 0 permanente incapacidad para rea-
lizar las distintas tareas de su vida cotidiana.

La presencia de enfermedad, en general, debe
considerarse como un factor de riesgo mas en el
accidente de trafico. No todos los procesos pa-
tolégicos alteran en la misma forma y medida el
estado psicofisico del individuo, afectando a la
capacidad de conducir e incrementando el ries-
go a sufrir un accidente.

Determinados procesos patoldgicos tienen una
probada influencia negativa en la conduccién de
vehiculos (Tabla IV), de tal manera que los indi-
viduos afectos de estas enfermedades tienen una
notable disminucion de su capacidad de condu-
cir, que serd mayor o menor dependiendo de la
naturaleza y evolucion de cada tipo de enferme-
dad y del individuo que la padece.

En estos casos concretos de individuos afec-
tados por estos procesos patolégicos, el trata-
miento con medicamentos al mejorar o suprimir
la sintomatologia de su enfermedad, incidiria en
una mejora o estabilizacion de su estado psicofi-

Tabla lll. Alteraciones psicofisicas mas frecuentes en peatones y conductores
involucrados en accidentes de trafico con victimas en zona urbana y carretera,
durante 1989 en Espaiia

Conductores N.° de

y peatones accidentes

Circunstancias psicofisicas implicados con victimas
Conducir menos 'de 3 horas Sin deSCaNE0: v mews o ses s memas o it @ 67.160 41.259
Conducir de 3,30 a 5 horas sin descanso ................ ... ... ... 2.110 1.371
Conditir.durante mas de-5 Hotas :uneu sooes srves e o6 5o 5 Soeds Somes tawe 1.889 1.163
Bijo los efectos del aléohol, siniprieba’ ... caun s e v s Sbwa s s 2.382 1.490
Bajo los efectos del alcohol, con prueba ................ ... .o 1.626 884
Bajo los efectos de estupefacientes ....... ... ... . 61 38
Pistraccion, HeSateiBiOn 5 i seu we o0 S5EEs TTEE 36 SO 55 S008H Doias ve s i 5 18.935 11.371
Enfarmodad SOBIE - civwsn ws cin as o s s ena v i wies e s SESEE S50 58 06 158 123
Suefio 0 SOMNOIBNCIA . ... ... . e 958 767
Preocupacion . ... ... e 2.360 1.403
Sin especifiCar . ... ... 99.877 49.935
TOT AL e 199.516 109.804

Tomado del Institut Catala de Catalunya. El Llibre Blanc de la Seguretat viaria a Catalunya. Barcelona: Departament de Gobernacid.

Generalitat de Catalunya, 1992.
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Tabla IV. Principales procesos
patolégicos que pueden interferir
la capacidad de conduccion

-

Epilepsia y/o enfermedades convulsionantes.
2. Enfermedad de Parkinson.
3. Trastornos psiquiatricos:
— depresion
— esquizofrenia
— ansiedad, angustia.
4. Trastornos del suefio.
Procesos de involucién senil (demencia).
6. Enfermedades cardiovasculares:
— hipertension
— cardiopatia isquémica.
7. Trastornos endocrino-metabdlicos:
— diabetes
— hipo/hipertiroidismo.
8. Trastornos reumatolégicos:
— artritis reumatoide
— Murray-Leslie.
9. Alteraciones visuales y/o auditivas.

10. Alteraciones psicomotoras.

o

sico y por consiguiente con un beneficio sustan-
cial en su capacidad de conduccion.

El diagnéstico y tratamiento precoz de todas
aquellas enfermedades que pueden disminuir la
aptitud para conducir, resulta de vital importan-
cia tanto para el conductor que las padece, que
puede conocer sus limitaciones al volante e in-
tentar corregirlas en lo posible, como para las
autoridades competentes, que deben controlar y
proteger a este grupo de poblacién potencialmen-
te mas peligroso para lograr una seguridad efi-
caz para todos.

Accidentes de trafico: ;Un problema médico?

C) El alcohol, las drogas y
los medicamentos

Las investigaciones realizadas durante los ulti-
mos 50 aflos muestran la evidencia acumulada
de la relacion directa del aumento de concentra-
cién de alcohol en sangre de los conductores y
el aumento del riesgo de sufrir un accidente de
circulacion (9). Existe un consenso cientifico so-
bre la capacidad del alcohol para deteriorar la ha-
bilidad para conducir del individuo a partir de una
concentracién de 0,05 g/dl en sangre (10), de-
tectandose un efecto negativo mayor a medida
que la concentracion detectada aumenta (Ta-
bla V).

La evidencia epidemioldgica disponible indica
que el consumo de alcohol por los conductores
es responsable del 31-50% de los accidentes con
victimas mortales, del 15-35% de las causas de
lesiones graves y del 10% de los accidentes sin
lesiones (11), existiendo una relacion directa en-
tre consumo de alcohol, la edad, y el riesgo de
sufrir un accidente de trafico mortal (Figura 1).

La influencia negativa del alcohol en la conduc-
cién de vehiculos es un hecho sobradamente de-
mostrado y aceptado por la comunidad cientifi-
ca internacional. No ocurre lo mismo cuando se
intenta valorar la influencia que pueden tener otro
tipo de sustancias que pueden ser utilizadas de
forma habitual por el conductor, como es el ca-
so de los medicamentos.

No se dispone por el momento de suficientes
datos analiticos que nos permitan establecer con
fiabilidad la relacion, positiva o negativa, entre el
consumo de medicamentos y riesgo de acciden-
te de trafico. Tampoco disponemos de datos epi-
demioldgicos suficientes que nos permitan esta-

Tabla V. Relacion entre el grado de alcoholemia y sus efectos en el conductor
y el riesgo a sufrir un accidente de trafico

Riesgo
multiplicado
Alcoholemia Efectos por

0,15 Disminucién de reflejos 1,2
0,20 Falsa apreciacion de las distancias 2
0,30 Subestimaciéon de la velocidad. 3

Trastornos motores.

Euforia
0,50 Aumento del tiempo de respuesta 4,5
0,80 Perturbacién general del comportamiento 9
1,20 Cansancio, fatiga y pérdida de la agudeza visual 16
1,50 Embriaguez notoria

Tomado del Institut Catala de Catalunya. El Liibre Blanc de la Seguretat viaria a Catalunya. Barcelona: Departament de

Governaci6. Generalitat de Catalunya, 1992,
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Figura 1. Riesgo de sufrir un accidente mortal teniendo
en cuenta la concentracion de alcohol en sangre del conduc-
tor. (Tomado del Institut Catala de Catalunya. El Llibre Blanc
de la Seguretat vidria a Catalunya. Barcelona: Departament
de Governaci6. Generalitat de Catalunya, 1992).

blecer con exactitud la relacion entre los niveles
de concentracion del farmaco en sangre v el riesgo
de sufrir accidente de circulacién, como ocurre
con el alcohol.

La dificultad de establecer criterios unanimes
para determinar de forma precisa cuales serian
los grupos de farmacos mayormente implicados
y a qué niveles concretos de concentracion en
sangre se producirian los primeros efectos noci-
vos para el conductor, es sin duda una cuestion
a resolver por la comunidad cientifica interna-
cional.

La informacién disponible, basada en estudios
epidemioldgicos, descriptivos en su mayoria, ana-
lisis de muestras, estudios experimentales, simu-
ladores reales, con respecto a la posible relacion
de los farmacos con la alteracion en la capacidad
de conduccién, ponen de manifiesto, por un la-
d‘o, la influencia negativa de algunos grupos de
fa'rmacos cuyo consumo esporadico o habitual
disminuiria notablemente las condiciones psico-
fisicas del conductor aumentando sus posibilida-
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des de sufrir un accidente (12); de otro lado aque-
llos medicamentos que al mejorar el estado psi-
cofisico previo del conductor actuarian positiva-
mente haciendo sustancialmente mas segura su
conduccién (13),

La influencia potencialmente negativa o posi-
tiva de los farmacos sobre la capacidad de con-
ducir estaria directamente relacionada, por un la-
do, con la idiosincrasia del usuario, y por otro,
con las caracteristicas del medicamento uti-
lizado. Las diferencias tanto estructurales como
farmacocinéticas, mecanismos de accion, uso te-
rapéutico, etc., existentes entre los numerosos
farmacos disponibles actualmente en el merca-
do, son en si mismas una de las complicaciones
que surgen cuando se intenta determinar la in-
tervencion que los farmacos en general y en con-
creto tienen sobre el conductor.

No todos los principios activos clasificados en
el mismo grupo terapéutico tienen las mismas ca-
racteristicas ni responden de igual forma a las mis-
mas dosis terapéuticas. Incluso un preparado co-
mercial puede incluir en su composicion varios
principios activos en proporciones variables de-
pendiendo del efecto que quiera conseguirse.

Puede afirmarse, en general, que todos los me-
dicamentos que poseen una accion depresora,
directa o indirecta, sobre el sistema nervioso cen-
tral (S.N.C.) representan un riesgo potencialmen-
te negativo para la conduccion de vehiculos. La
aparicion de sintomas como sedacion, somnolen-
cia, disminucién de los reflejos, etc., que acom-
pafia al consumo de este tipo de medicamentos,
inciden en el estado psicofisico del conductor dis-
minuyendo proporcionalmente su capacidad de
conducir a medida que estos sintomas se hacen
mas intensos.

Pero existen también otros grupos de medica-
mentos, que si bien no pueden considerarse co-
mo depresores del S.N.C., tienen una clara in-
fluencia en la capacidad de conducir al interferir
negativamente o positivamente sobre la actividad
psicomotora del conductor.

De forma general, presentamos en la Tabla V|
los grandes grupos terapéuticos que pueden con-
siderarse implicados en la alteracion de Ia capa-
cidad de conduccion.

No podemos olvidar que en algunos casos el
uso de medicamentos conlleva el riesgo de apa-
ricion de efectos indeseables debidos bien a la so-
bredosificacion, a la naturaleza del farmaco o a
la susceptibilidad individual del paciente, en es-
tos casos la valoracion responsable del binomio
beneficio/riesgo por el médico prescriptor es la
clave para adecuar en cada caso en particular las
necesidades terapéuticas con las necesidades so-
ciolaborales de cada paciente.

R. Prada, F. J. Alvarez

Tabla VI. Principales grupos de
farmacos peligrosos para la conduccion
de vehiculos (Who, Mafr)

1. Farmacos utilizados en el tratamiento de
enfermedades neuropsiquiatricas.

Farmacos hipnéticos.

Farmacos utilizados en el tratamiento del mareo
y la alergia (antihistaminicos).

Farmacos utilizados en el tratamiento del dolor.
Estimulantes.
Farmacos antiepilépticos.

Farmacos utilizados en el tratamiento de la
hipertension arterial

o

Mo e s

EL MEDICO Y EL ACCIDENTE
DE TRAFICO

El médico, como profesional de la salud, debe
tomar conciencia de la importancia de su partici-
pacion activa no sélo en la reparacion de las con-
secuencias de los accidentes de circulacion, si no
también en su prevencion.

El estado de salud del conductor es determi-
nante a la hora de valorar sus condiciones psico-
fisicas para realizar una conduccién adecuada y
segura, tanto para si mismo como para el resto
de los usuarios.

Factores tan diversos como la edad, sexo, ali-
mentacion, habitos de conducta, presencia de en-
fermedades, etc., tienen su influencia especifica
como factores de riesgo que inciden directamente
en las aptitudes del conductor para realizar su ta-
rea adecuadamente y en condiciones optimas.

Preguntar simplemente a los pacientes sobre
si conducen o no, da al médico una informacién
basica, que debe utilizar adecuadamente para pre-
venir desde el principio los riesgos asociados a
la actividad habitual que realiza el individuo.

El diagnostico precoz de determinados proce-
sos patolégicos que inciden en las condiciones
psicofisicas del posible conductor, la valoracion
de la sintomatologia que acompariia a estas pa-
tologias, desde el punto de vista de las condicio-
nes 6ptimas para la conduccion, son cuestiones
que el médico a de tener en cuenta en la relacion
cotidiana con sus pacientes.

La terapéutica racional e individualizada es la
base para conseguir que los medicamentos resul-
ten eficaces y disminuir al maximo los riesgos que

Accidentes de trafico: ;Un problema médico?

su uso indiscriminado pueda tener en la conduc-
cion de vehiculos.

La informacion al paciente sobre las caracte-
risticas de su enfermedad, a si como del uso ade-
cuado de los medicamentos vy los posibles efec-
tos secundarios que puedan aparecer en el trans-
curso del tratamiento, son tareas que el médico
por su relacion con el usuario debe de realizar de
forma habitual.

En la prevencion eficaz de los accidentes de tra-
fico el papel del médico y del personal sanitario
es fundamental, no solo por la posicion que este
colectivo ocupa dentro de la sociedad en gene-
ral, sino también por las connotaciones humanas
y sanitarias que el accidente de trafico pone de
manifiesto.
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RESUMEN

Este trabajo pretende acercarse al conocimiento de los pro-
blemas de salud de los profesionales de la enseiianza en la co-
munidad andaluza.

En el estudio en principio se utilizaron las Incapacidades La-
borales Transitoria (ILT) de cada una de las delegaciones pro-
vinciales de Andalucia, pero debido a la escasez y a veces ausencia
de datos, solo se han podido estudiar las provincias de Almeria
y Sevilla en el nivel de ensefianza EGB durante el curso 90-91;
calculdndose las tasas por 1.000 profesores por edad y sexo.

Se han estudiado el tipo de bajas mads frecuentes asi como el
inicio y duracién de las mismas, analizando también las bajas
segiin el tipo de centro y la zona geogrifica.

En los resultados obtenidos hemos encontrado que en general
las bajas se distribuyen apareciendo con mas frecuencia en mu-
jeres que en varones. Las enfermedades mads habituales por las
que se dan de baja los profesores son las enfermedades otorri-
nolaringologicas, traumatolégicas, respiratorias y psiquidtricas;
se registran con mayor frecuencia en el primer trimestre del cur-
so y en profesores jovenes, siendo los mas habituales las de 7
a 14 dias de duraciéon. Existe un mayor niimero de bajas en cen-
tros de mayor tamafo asi como en centros ubicados en zonas
de mayor niimero de habitantes. Esto nos aproxima a entender
los problemas de salud del profesorado y muestra que queda mu-
cho por conocer, por lo tanto se requiere un mayor esfuerzo por
parte de la administracion para que siga profundizando en los
problemas de salud de este colectivo a través de la realizacion
de otros estudios.

Palabras clave: Epidemiologia laboral, salud laboral, ensefian-
za, salud en los profesionales, estudio de morbilidad.
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ABSTRACT

This study has tried to bring together the knowledge of the
health problems of the teaching professionals in the Andalucian
community.

Originally in the study, the Temporary incapacity for work
of each of the Provincial Delegations of Andalucia was used.
But, due to shortage, and at times, absence of data, it was only
possible to study, during the course of 90-91, the EGB teaching
level in the provinces of Almeria and Sevilla. Age and sex speci-
fic rates per 1,000 teachers were calculated.

The most frequent types of absences were studied, including
initiations and durations, analysing the absence as well accor-
ding the type of centre and the geographical zone.

In the results obtained, it was discovered that, in general, the
absences were found more in women than in men. Otorhinolaryn-
gologic illnesses, traumatics and respiratory and psychiatric ill-
nesses were found to be the most common responsible for the
absence of teachers. These occurred more frenquently in the first
trimester of the course in yonger teachers and was most com-
monly of between 7 and 14 days duration. The greates number
of absences existed in larger centres situated in areas with a greater
number of inhabitants.

This study has helped us to understand the health problems
of teachers but it is evident that there remains much to learn.
So that a deeper and more profound understanding of the pro-
blems relating to the health of teachers is reached it requires a
greater effort in the setting up of studies by the Administration.
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INTRODUCCION

El trabajo en la sociedad postindustrial en la
gue vivimos ha sufrido cambios, se han ido mo-
dificando formas y sistemas de trabajo y con ellas
el significado y contenido para el hombre y la so-
ciedad (1). El término condiciones de trabajo ad-
quiere un significado mas amplio, no solo se en-
tiende como tal el tiempo de trabajo, intensidad
del mismo, condiciones de seguridad {medioam-
biente, fisicas...), salarios... (2), sino que ya son
varios los autores {3) y documentos (4) que con-
sideran que es el contenido del trabajo el que
esta determinando, junto con otras circunstan-
cias las condiciones de trabajo; contenido de tra-
bajo que viene determinado por la capacidad de
creacion, de reflexion, de comunicacién, de for-
macién. Por lo tanto, la organizacién temporal del
trabajo (ritmos, turnos, pausas...) y el disefio de
las tareas (parcelacién del trabajo, informacion-
formacién, grado de aislamiento, etc.) adquieren
asi un caracter relevante en aquellos trabajos en
los que predomina la tarea intelectual como es
el caso de los profesionales de la ensefianza. Ele-
mentos por eso necesarios de analizar a la hora
de hacer una investigacién en la salud laboral con
este colectivo.

Por otro lado la salud, como sugiere la OMS
(5) y asf lo reconoce la OIT (6), no es algo que
uno posea como un bien, sino como una forma
de funcionar en armonia con su medio (trabajo,
ocio, ...), es decir, la libertad para desarrollar y
mantener sus capacidades funcionales, por tan-
to todas las situaciones de trabajo que alteren esa
armonia estaran creando situaciones de falta de
salud, de ahi la necesidad de conocer cuales son
esas situaciones para poder detectarlas y modifi-
carlas, en funcion de mejorar la salud de la po-
blacién trabajadora.

La investigacion aparece asi como elemento
indispensable en la salud laboral. La investigacion
epidemioldgica ha de conocer y analizar los pro-
blemas de salud del grupo en relacion a su traba-
jo, con el objetivo de modificar las situaciones que
estan determinando esos problemas de salud en
beneficio de esos grupos o colectivos (7). Inves-
tigacion para que sirva a los intereses de los tra-
bajadores y no a otros tipos de intereses, hacién-
doles participes de ella (8, 9) y protagonistas de
su salud.

Es evidente que el abordaje de los problemas
de salud de un colectivo como el de los profesio-
nales de la ensefianza no universitaria ha de ha-
cerse desde esta perspectiva, si realmente que-
remos afrontarlos desde su raiz y poder tomar
asi las medidas de actuacion necesarias para dis-
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minuir dichos problemas de salud. Desde el 4rea
de Medicina Preventiva y Salud Publica del De-
partamento de Ciencias Socio-Sanitarias de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Sevilla
hemos realizado un trabajo de investigacion, en-
cargado por la Consejeria de Educacién y Cien-
cia de la Junta de Andalucia, para estudiar los
problemas de salud de los profesionales de la en-
sefianza en al &mbito de Andalucia. El objeto de
este articulo es dar cuenta de los resultados de
esta investigacion; en ella analizamos las bajas
por enfermedad del profesorado de EGB a través
de las Incapacidades Laborales Transitorias reco-
gidas en las distintas Delegaciones provinciales
de Educacion y Ciencia.

MATERIAL Y METODOS

De las ocho provincias que componen Anda-
lucia, s6lo hemos podido estudiar las provincias
de Almeria y Sevilla, debido a la ausencia de da-
tos que en relacion a las ILT existia en las restan-
tes delegaciones provinciales.

El periodo de estudio inicialmente previsto, el
quinquenio 87-92, ha sido reducido, al consta-
tar la enorme diferencia que existia en el nimero
de bajas registradas en cada uno de los afios, asi
como el progresivo aumento anual de los mis-
mos, hecho que parecia depender mas de la fase
de informatizacion en la que se encontraban en
esos momentos las distintas delegaciones, que
del aumento real de las mismas (Tabla I). Por es-
ta razon decidimos estudiar el curso 90-91 ya que
parecia estable, presentaba un mayor nimero de
bajas por enfermedad. Teniendo como referencia
que en el primer trimestre del curso 91-92 (Gnica
informacion de la que disponiamos de ese afio)
el nimero de bajas suponia un tercio aproxima-
damente de las bajas registradas en el curso 90-
91, podiamos preveer que si seguia registrando-
se con ese ritmo, al final del 91-92 obtendriamos
un namero de bajas similares al afio anterior, ya

Tabla I. Bajas. Cursos 87-88 al 91-92
(1.° trimestre)

Cursos Almeria  Sevilla
o e T 118 149
BE-89Y iun o poran 52 St s b 274 608
8990 ... 232 1.250
90-91 ... 1.450 2.779
91-92 (1.° trimestre) .......... 486 697
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que en el altimo trimestre que coincide concre-
tamente con los meses de verano, era muy esca-
so el nimero de bajas, lo que nos permitié pen-
sar que las cifras registradas en el curso 90-91
eran suficientemente reales como para iniciar el
conocimiento de la situacion.

Disponiamos de un namero total de 4.229 ba-
jas en 1991 (considerando a éstas como episo-
dios de bajas, pudiéndose registrar varias veces
en un mismo profesor), 2.779 en la provincia de
Sevillay 1.450 en la de Almeria. Con el censo de
profesores y las Incapacidades Laborales Transi-
torias de cada una de las provincias estudiadas,
pudimos calcular las tasas, utilizandolas como mé-
todo de comparacion en la realizacion de este tra-
bajo. Ello nos permitia comparar la magnitud de
dicho fendmeno en cada provincia. En la Figu-
ra 1 observamos que las tasas del nivel de EGB
son muy similares en ambas provincias. En cuan-
to a la distribucion de las bajas en el nivel de en-
sefianza medias (BUP y FP) se apreciaba una
gran diferencia en las dos provincias estudiadas,
siendo la tasa de BUP y FP en Sevilla aproxima-
damente la mitad y un tercio respectivamente de
las que existia en Almeria, de esto se podia inter-
pretar que en Almeria existe un alto nidmero de
bajas por enfermedad en EE.MM con respecto a
Sevilla, lo que justificaria un estudio que investi-
gara las causas que estan determinando esa di-
ferencia, o bien cabia pensar que las cifras no co-
rrespondian con la realidad como consecuencia
de un mal sistema de recogida de datos, dado que
se estaba comenzando a informatizar las bajas en
este sector en la provincia de Sevilla.

Desde un punto de vista epidemioldgico y da-

Tasas por 1.000 profesores
300
250
200
i TV
L ez
1
100 - i~
11 /7// T
50 Y i 7277
I 7777 i o227
I/:/%/ ‘ I ’{4
Almeria Sevilla
B eGs [ eup [ P

Figura 1. Bajas EGB y EE.MM (curso 90-91).
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da la situacion en la que se encontraba el siste-
ma de informatizacion de las bajas en Sevilla en
el momento de obtener los datos, interpretamos
que esas cifras respondian mas a una deficiencia
en el sistema, que a una realidad existente; por
lo que prescindimos de las tasas de EE.MM, que-
dando el estudio reducido al nivel de ensefianza
de EGB.

Variables utilizadas

La distribucion de distintas variables puede
orientar hacia la bisqueda de posibles explicacio-
nes que nos indiquen posibles causas raices de
tales procesos 0 situaciones.

a) Edad y sexo

A partir de estas variables, pretendemos deter-
minar como los roles que socialmente definidos,
condicionan los estados de salud y enfermedad
de los grupos sociales.

Para el estudio de la edad, hemos establecido
cinco grupos con rangos de diez afios, que co-
rresponden a distintas situaciones de la vida pro-
fesional de los profesores. Estos grupos son:

e G1 (inicio de la actividad laboral) compren-
dido entre 25-34 afios.

° (2 (periodo de transicion en el puesto de tra-
bajo) determinado por la edad de 35-44 afios.

® (33 (estabilidad de la situacion laboral) entre
los 45-54 afos.

e G4 (grado de madurez profesional) de 55-
64 anos de edad.

e (b5 (situaciones especiales) igual o mayores
de 65 anos.

b) Condiciones de trabajo

A través de ellas podemos valorar el peso que
ciertas condiciones laborales pueden tener en la
salud de los profesionales de la ensefianza como
demuestran algunos trabajos realizados en este
campo (10, 11).

Tipo de Centro

Hemos analizado el tipo de centro, con él po-
demos obtener informacion acerca del conteni-
do del trabajo, ello nos permite conocer si el gra-
do de colaboracidn y comunicacion entre los pro-
fesores esta condicionando la salud laboral de este
colectivo.

El tipo de centro lo hemos establecido en fun-
cion de su tamafio, determinado por el nimero
de profesores que trabajan en dicho centro. He-
mos establecido cuatro categorias: C1 =1-9; C2 =
10-19; C3 =20-29; C4 = 30 profesores.
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c) Geograficas

Este tipo de variable nos permite observar de
que manera el lugar, que en este caso lo hemos
determinado por el tamarfio de la zona donde se
ubica el centro, esta condicionando la situacion
de salud del profesorado.

A partir del padron de 1986 obtuvimos el nd-
mero de habitantes de cada municipio y ubica-
mos los centros de ensefianza en sus respectivos
municipios, estableciendo categorias en funcion
del nimero de habitantes del lugar donde se ubi-
caba el centro. Obteniendo las siguientes cate-
gorias: N1 = <2.000; N2 =2.000-10.000; N3 =
>10.000-50.000; N4 = >50.000 habitantes.

Bajas por enfermedad
Tipologia

El tipo de enfermedad nos orienta a saber la
relacion entre la afectacion orgénica y la activi-
dad laboral. La duracién de la misma nos esta de-
terminando la gravedad de dicha afectacién. El
inicio de la enfermedad puede servir para reflejar
el interés o grado de satisfaccion que el profesio-
nal de la ensefianza tiene por la labor que realiza.

Previamente al analisis, homologamos las ru-
bricas que determinaban el tipo de enfermedad
ya que eran distintas en cada una de las provin-
cias estudiadas. Hemos analizado 18 grupos de
enfermedades que se encuentran enumeradas en
la Tabla Il.

Tabla Il. Tipo de bajas por enfermedad.
Nivel de ensefanza EGB (curso 1990-91)

Tipo de enfermedades Almeria  Sevilla

Inicio y duracion de las bajas

En cuanto al estudio sobre el inicio de la baja,
se han establecido cuatro periodos cada uno de
ellos correspondientes a un trimestre escolar.

Con respecto a la duracién de las mismas de-
finimos cinco periodos, determinados por el na-
mero de dias de baja estableciendo duraciones
claramente distintas: 1-6; 7-14; 15-29: 30-90;
> 90 dias.

RESULTADOS

Tasas segun el sexo y la edad

La distribucion presenta un nimero de bajas
en mujeres mayor que en varones en ambas pro-
vincias, salvo en el grupo de varones de 25-34
anos en la provincia de Almeria donde las tasas
superan a las de las mujeres.

Hay que destarcar en Almeria el grupo de mu-
jeres de 55-64 afios que no solo ha casi duplica-
do sus tasas respecto a los varones de ese mis-
mo grupo de edad en esa provincia, sino que lo
ha hecho también con las mujeres de ese mismo
grupo de edad de la provincia de Sevilla.

En Almeria el grupo de varones comprendido
entre 25-34 afios de edad experimenta una de las
mayores tasas registradas siendo unas cuatro o
cinco veces mayor que las registradas en Sevilla
en ese grupo de edad. Es importante resaltar en
la provincia de Sevilla la pequefia tasa que regis-
tran los varones de ese mismo grupo de edad
cuya tasa es de 66 con respecto a la tasa de 565
que registran las mujeres en dicho grupo de edad
(Tablas 11l y V).

Tasas segtin el tipo de bajas (Figura 2)

1. Cardiovasculares ......... 0 11 .
2. Dermatolégicas .......... 4 4 El grupo de enfermedade_:s relaglonadas con
3. Digestivas .............. 13 12 problemas otorrinolaringolégicos (nimero 10), las
4. Endocronologicas ........ 0 4
5. Ginecol.-obstétricas ...... 16 12
6. IRFEECIDSES: i vy o sus 5 9 29
7. Nefro-urologicas .. ....... 7 5 Tabla lll. Bajas por enfermedad por sexo
8. Neurolégicas ............ 1 5 y edad del nivel de ensefianza de EGB
9. Oftalmologicas .......... 8 5 durante el curso 1990-91
10 BRI 5w o swmoms sowan 3 69 48
11. Psiquiatria .............. 17 24 Almeria Sevilla
12. Respiratorias ............ 57 25 . ; 2 :
13, Traumatologisas v v v 38 64 Grupos de edad Varéon Mujer Varén Mujer
14. Hematolégicas .......... 2 0 2534 ... ... 444 388 65 565
15. Odontolégicas ........... 0 1 3544 ... ... ... 260 315 205 327
16. Oncologicas .......... ... 2 2 4554 ... 151 286 173 258
17.  Reumatolégicas ...... ... 36 0 6564 ............ 247 413 264 268
18. Otras ...... ... .. ... .. .. 6 0 b3 Vi AP 30 64 0 0
232

20

21

M. Alvarez, C. Garcia, A. Solano

Tabla IV. Bajas por enfermedad ORL por
sexo y edad del nivel de ensefianza
de EGB (curso 1990-91)

(tasas por 1.000 profesores)

Almeria Sevilla

Grupos de edad  Varon Mujer Varén Mujer

2BBE s wonen s e 126 88 9 153
3544 ...l 57 60 34 68
45-84 v e sen o 41 0 29 42
5564 .......i0..n 35 116 16 39
b 1 LR 0 0 0 0

enfermedades traumatologicas (namero 13) y las
del aparato respiratorio (nimero 12) son las que
se registran con mas frecuencia, sin dejar de des-
tacar las enfermedades de tipo psiquiatrico (ndG-
mero 11) que ocupan un lugar importante en las
enfermedades del profesorado. En Almeria ade-
mas de las enfermedades anteriores destacan las
enfermedades de tipo reumatolégico (niimero 17)
mientras que en Sevilla son las de origen infec-
cioso (numero 6).

La salud en los profesionales de la ensefianza

El anélisis se ha centrado en aquellas enferme-
dades en que se han registrado mayores tasas en
las dos provincias de estudio, analizando la dis-
tribucién por sexo y edad.

1. Enfermedades otorrinolaringoldgicas
(ORL)

En la provincia de Sevilla existe mayor frecuen-
cia de enfermedades en mujeres que en varones
y en los grupos de edad mas jovenes, mientras
que en Almeria no se sigue este mismo patron,
sino que es en los varones donde existen mayo-
res tasas a excepcion del grupo de edad de 55-
64 afios (Tablas V y VI).

2. Enfermedades traumatolégicas

En la provincia de Sevilla se aprecian mayores
tasas en mujeres que en varones; Almeria presen-
ta una distribucién homogénea en relacion al se-
xo y la edad, no existiendo nada importante que
destacar. Este grupo de enfermedades no apare-
ce en ninguna de las dos provincias estudiadas
en el grupo de edad =65 afios tanto en varones
como en mujeres, asi como tampoco aparece en
varones en el grupo de edad de 25-34 (Tabla V).

Tasas por 1.000 profesores

80

o
60

50—

Almeria

40 47

Enfermedades

é: infecciones; 10: ORL; 12: respiratorios; 13: fraumatologia; 17: reumatologia

- Sevilla

Figura 2. Tipo de bajas en EGB (curso 90-91).
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Tabla V. Bajas por enfermedades
traumatologicas por sexo y edad del
nivel de ensefanza (curso 1990-91)
{tasas por 1.000 profesores)

Almeria Sevilla

Grupos de edad Varon Mujer Varén Mujer

25834 uiun e 0 43 0 95
544" i ok wendes 50 26 61 67
A5-BA L i e 24 33 45 73
SEEA, BeE e 29 56 53 86
N T 0 0 0 0

Tabla VI. Bajas por enfermedades

respiratorias por sexo y edad. Nivel

de enseianza EGB (curso 1990-91)
(tasas por 1.000 profesores)

Almeria Sevilla

Grupos de edad Varén Mujer Varon Mujer

25200 ; s u 0 74 0 59
8544, e s 50 55 61 0
AGDAT G st v 24 66 31 31
55-64 ............ 29 86 21 21
B84 s v suns 0 0 0 0

Tabla VIl. Bajas de 30-90 dias de

duracién, por edad y sexo. Nivel de

ensefanza de EGB (curso 1990-91)
(tasas por 1.000 profesores)

Almeria Sevilla

Grupos de edad  Varén Mujer Varén Mujer

2534 ... ... 156 50 9 133
L 34 48 35 76
45:54 . oo v s 24 3 38 57
BB:BA o e 5 5 35 59 18 74
>64 ... 0 0 0 0

4. Enfermedades reumatoldgicas
(Almeria)

El grupo de edad que registra un mayor niime-
ro de bajas es el grupo de 55-64 afios en ambos
SEX0S con unas tasas que oscilan entre 40 y 60.

5. Enfermedades infecciosas

Segln la frecuencia de aparicién, en Sevilla
ocupan el tercer lugar después de las enferme-
dades traumatoldgicas y las enfermedades oto-
rrinolaringolégicas. Se dan con mayor frecuen-
cia en mujeres que en varones y al contrario que
las enfermedades reumatoldgicas, en grupos de
edad jovenes, experimentando una disminucion
a medida que aumenta la edad. En Almeria sin
embargo ocupa uno de los Gltimos lugares, re-
gistrandose un nimero pequefio de bajas por este
grupo de enfermedades.

Tasas segun la fecha de inicio de la baja

Las tasas mas elevadas aparecen en el primer
trimestre del curso (septiembre-diciembre) en am-
bas provincias, siendo muy bajas las del Gltimo
trimestre (junio-agosto). En los otros dos trimes-
tres restantes las tasas de distribuyen de forma
parecida, no destacando nada especial (Figura 3).

Al analizar la distribucion por sexo y edad en-
contramos que la provincia de Sevilla presenta
una gran diferencia entre las tasas de mujeres cu-
yos valores oscilan entre 243 y 84, y las de varo-
nes que se sitian entre 78 y 25. En Almeria, sin
embargo, no se registra esta diferencia, las tasas
son mas similares entre ambos sexos.

3. Enfermedades respiratorias

En general se registran mayores tasas en am-
bos sexos en la provincia de Almeria destacando
los varones de 25-34 afios de edad y las mujeres
de 55-64 cuyas tasas son las mayores registradas
con valores de 95 y 86 respectivamente. La dis-
tribucion no sigue un patrén similar en ambas pro-
vincias; en Sevilla aparece mayor frecuencia de
estas enfermedades en mujeres, pero no en to-
dos los grupos de edad.
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Figura 3. |Inicio de las bajas en EGB (curso 90-91).
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Tasas segun los dias de duracion
de la baja

Las bajas cuya duracion oscila entre 7-14 dias
son las que registran tasas mas elevadas en las
dos provincias estudiadas. En Almeria son las ba-
jas de 15-29 dias las que ocupan un segundo lu-
gar seguidas de las de 1-6 dias, dandose con me-
nos frecuencia las que oscilan entre 30-90 dias.
En Sevilla sin embargo son las bajas de 30-90 dias
las que ocupan el segundo lugar seguidas de las
de 15-29 dias y las de 1-6 dias, siendo sus valo-
res muy similares (Figura 4).

Hemos analizado las bajas cuya duracién era
de 30-90 dias ya que son las que suponen un ma-
yor nimero de dias de absentismo en el profe-
sorado.

Se distribuyen mas en mujeres que en varones
en todos los grupos de edad, siendo la provincia
de Sevilla la que registra mayores tasas, desta-
cando el grupo de 25-34 afios de edad.

Tasas segtn el tipo del centro

Se observa un incremento de las tasas en am-
bas provincias a medida que aumenta el tamafio
de centro sin existir grandes diferencias que lla-
men la atencién. Las tasas en general alcanzan
cifras mayores en la provincia de Almeria que en
la de Sevilla (Figura 5).

Tasas segun nivel geografico

Se sigue observando, al igual que en la distri-
bucién por tipo de centro, que las tasas son mas

Tasas por 1.000 profesores

120
100
80

60

15-29 30-90 =90
Dias

A Almeria

B Sevilla

La salud en los profesionales de la ensefianza

elevadas en la provincia de Almeria que en la de
Sevilla.

La distribucion de las tasas sigue una tenden-
cia ascendente en ambas provincias. Llama la
atencion una gran diferencia entre las tasas que
aparecen en los centros de nivel geografico N1
en ambas provincias por lo que seria necesario
un estudio méas profundo de esas diferencias.

Figura 4. Duracion de las bajas en EGB (curso 90-91).
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Figura 5. Bajas. Tipo de centro EGB (curso 90-91).
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Figura 6. Bajas. Nivel geografico EGB (curso 90-91).
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Existe un aumento de las tasas en ambas provin-
cias en los centros que estan ubicados en zonas
de mayor nimero de habitantes ( > 50.000), he-
cho que seria interesante analizar asi como las va-
riables que estan determinando esta realidad (Fi-
gura 6).

RESULTADOS

1. En general, las tasas por ILT del nivel de
ensefianza de EGB son mayores en mujeres que
en varones en ambas provincias.

2. El tipo de enfermedades mas frecuentes
por las que se dan de baja los profesionales de
la ensefianza en ambas provincias son las enfer-
medades otorrinolaringolégicas, traumatolégicas,
respiratorias y enfermedades psiquiatricas.

3. En Almeria son las enfermedades reuma-
tolégicas las que ocupan el cuarto lugar segin
la frecuencia de aparicién. En Sevilla sin embar-
go son las enfermedades infecciosas.

4. Las enfermedades otorrinolaringoldgicas se
dan con mas frecuencia en mujeres que en varo-
nesy en los grupos de edad mas jovenes, funda-
mentalmente en la provincia de Sevilla.

5. Las enfermedades respiratorias registran
mayores tasas en la provincia de Almeria en am-
bos sexos que en la de Sevilla.

6. Las enfermedades traumatolégicas no si-
guen una distribucién homogénea en relacién al
sexo y la edad, pero en Sevilla siguen predomi-
nando esta enfermedad mas en mujeres que en
varones.

7. Las enfermedades reumatoldgicas en la
provincia de Almeria se distribuyen fundamental-
mente en grupos de edad avanzada.

8. Las enfermedades infecciosas en la pro-
vincia de Sevilla se dan con més frecuencia en
mujeres jovenes, disminuyendo sus tasas con la
edad.

9. En general existe un mayor nimero de ba-
jas en el primer trimestre del curso (septiembre-
diciembre), fundamentalmente en jévenes en am-
bas provincias.

10. El tiempo de duracién de la baja que se
da con mas frecuencia es el que oscila de 7 a 14
dias en las dos provincias estudiadas, seguidas
de las bajas de 1 a 6 dias y las de 15 a 29 y 30
a 90 dias de duracion.

11. En general los centros que presentan ma-
yor nimero de profesores son los que registran
mayores tasas de bajas tanto en la provincia de
Almeria como en la de Sevilla.

12.  Las bajas segln el tipo de centro son mas
elevadas para todos los tipos establecidos en la
provincia de Almeria que en la de Sevilla.
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13. Los centros que se encuentran ubicados
en zonas de un gran nimero de habitantes de am-
bas provincias, presentan tasas mas elevadas que
aquellos centros ubicados en zonas de menor nu-
mero de habitantes.

DISCUSION

Ante los resultados obtenidos es conveniente
hacer unas reflexiones:

— El hecho de que sean las mujeres las que
registran un mayor nimero de bajas con respec-
to a los varones, ;es reflejo de la carga familiar
a la que se ven sometidas en esta sociedad?

— Las enfermedades otorrinolaringolégicas son
las més estudiadas en este colectivo como asi lo
confirman algunos estudios (12, 13). ¢Pueden
considerarse como enfermedades profesionales
en este colectivo, donde la actividad laboral de
estos profesionales requiere mantener siempre un
tono de voz por encima del umbral o tono nor-
mal establecido?

— Existen un aumento de tasas en el primer
trimestre del curso (septiembre-diciembre). ;Es
quiza el primer trimestre del curso el que requie-
re mayor esfuerzo para el profesional de la ense-
fianza, por ser el mas dificil, debido fundamen-
talmente a que este es el periodo de adaptacién
del nifio al centro? Asilo comentan algunos auto-
res (14).

— Al ser los centros con mayor numero de
profesores los que presentan mayores tasas, /se
puede afirmar que esta situacion hace més dificil
la colaboracion entre el profesorado en su labor
diaria, lo que origina una falta de interés y por
tanto un aumento en las bajas?

— Sij los centros ubicados en zonas con ma-
yor namero de habitantes son las que presentan
elevadas tasas, ¢quiere decir que la ausencia de
«familiaridady con el entorno donde trabajan los
profesionales de la ensefianza les hace estar po-
co motivados para realizar su labor con un grado
de satisfaccion aceptable?

Estas y otras preguntas seria necesario respon-
der para poder empezar a caminar en la solucion
de los problemas de salud de este colectivo, pues-
to que la situacion en la que se encuentran no
solo afecta a los propios profesionales de la en-
sefianza sino que repercute en la poblacion joven
a la que imparten este tipo de ensefianza.

Es justamente por este motivo, por lo que se
hacen necesarios estudios de este tipo ya que a
pesar de sus limitaciones en cuanto a la deficien-
cia y escasez de datos con la que nos hemos en-
contrado, ha conseguido poner de manifiesto al-
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gunos de los problemas con los que se enfrenta
este colectivo; consiguiendo con ello hacer una
llamada a la reflexion a la administracion y a los
sectores implicados, como sindicatos y en gene-
ral a todo el profesorado de la ensefianza no uni-
versitaria, para que a través de su participacion
en estos estudios se siga profundizando en el co-
nocimiento mas detallado del tema y se consiga
asi adoptar medidas para que esta situacién no
se prolongue.
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XVII Jornadas Médicas FREMAP

Actualizacién Clinica:
Fiebres de origen desconocido

Madrid, 9 y 10 de marzo de 1995

Primera mesa redonda: Introduccion, concepto y
generalidades

Segunda mesa redonda: Infecciones como causa de
FOD

Tercera mesa redonda: Enfermedades neoplasicas

como causa de FOD

Cuarta mesa redonda: Colagenosis como causa de FOD

y patologia poco comun

INFORMACION E INSCRIPCIONES:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Srta. M.* Angeles Serna
Ctra. Pozuelo-Majad ahonda, km. 3,500
28220 Majadahonda (Madrid)
Tel.: (91) 626 55 00
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CONVOCATORIA DE BECAS
DE FORMACION PROFESIONAL PARA
PERSONAS CON MINUSVALIA FISICA

AREAS CONVOCADAS

AREAS

ESPECIALIDADES

ESPANA Y PORTUGAL

| Autoedicion  |—

Autoedicién B

| Automacion

—

Mecanica
Electricidad
Bombas de inyeccidn diésel

[Carpinteria de aluminio |—

Carpinteria de aluminio /—l

[ Contabildad _ |—]

Contabilidad ]

| Calidad industrial  |——

Laboratorio de metrologia
Ensayos de materiales
Metalografia

| Ebanisteria

|

Ebanisteria
Méquinas
Montaje

| Electricidad industrial |—

Mantenimiento industrial
Instalaciones electrica
Reparacion de electrodomésticos

Electronica

},__

Electronica industrial
Imagen y sonido

[ Soldadura

4

CURSO 1995-96

Soldadura
T.IG.
M.LG.-M.A.G

Soldadura oxiacetilénica

[ Zapateria

§ .

Reparacion de calzado |

BASES DE LA CONVOCATORIA (EXTRACTO)

Podréan optar a estas becas todas aquellas personas de nacionalidad ESPANOLA o

PORTUGUESA que tengan entre 17 y 40 afios, afectadas por una minusvalia fisica,

independientes en las actividades de la vida diaria.

El objetivo de la beca es la formacion profesional de la persona becada, en una de las

especialidades convocadas, que se llevara a cabo en el Centro de Rehabilitacion FREMAP,

situado en Majadahonda (Madrid).

El importe de la beca cubrird la ensefianza, material diddctico, alojamiento, manutencion,

chdndal-uniforme, una asignacién econémica para gastos personales y dos viajes:

incorporacion al Centro y regreso a casa.
4. Solicitudes de informacion:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Dpto. de Readaptacion Profesional
Apdo. de Correos, 36.273
28080 MADRID
Tel.: (91) 626 57 65

26

27

ORIGINAL

Estudio del control biolégico y factores
laborales en la exposicion al plomo inorganico

A biological control and workers factors study in
the exposition to inorganic lead

Escuela Medicina del Trabajo
Universidad de Alicante
Alicante

RESUMEN

Se plantea como objetivo determinar la antigiiedad y el tipo
de exposicion laboral que pueden ser responsables del incremen-
to de riesgo en poblacion expuesta a plomo inorgdnico.

Se realiza un estudio de cohortes con 106 trabajadores de ex-
posicién continua, 53 discontinua y 25 nula, en una fibrica de
baterias plomo-icido, entre los aifios 1984 y 1989. Usamos ¢l and-
lisis de la varianza para relacionar tarea profesional, afios de ex-
posicién e indicadores biolégicos de exposicion.

Los resultados demuestran unos valores promedio: PBS = 31,6
meg/100 ml, ZPP =21 meg/100 ml y ALAU = 3,5 mg/l, unas
relaciones ZPPc = 16,97 + 0,68 AE r = 0,107 y L ZPPc =—0,60 +
0,025 PPB r= 0,999 y una razén de riesgo frente a no expuestos
de 2,56 para exposicién discontinua y 2,16 para exposicion con-
tinua con p<0,001.

Proponemos valores para indicadores biologicos de exposicion
sin riesgo y limite en los afios de exposicion.

Palabras clave: Control bioldgico, intoxicacion por plomo, PI'U_-
mo en sangre, zinc-protoporfirina eritrocitaria, dcido delta-ami-
nolevulinico urinario.
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ABSTRACT

The basic objective was to determine the duration and type
of workers exposure, both of which may be responsible form in-
creased risk in the worforce exposed to inorganic lead.

A study of a group of 106 continuously exposed workers, 53
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1989. The analysis of variance was used to relate the workers task
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INTRODUCCION

El reglamento para la prevenciéon de riesgos y
proteccion de la salud de los trabajadores por la
presencia de plomo metalico en el ambiente de
trabajo, permite a los responsables de la salud la-
boral de los trabajadores, realizar el seguimiento
de su exposicion al plomo inorgénico presente
en los procesos industriales (1).

Se disponen de tres tipos de técnicas, que es-
t4n estrechamente relacionadas entre si:

1. Control higiénico ambiental por medio del
indicador de dosis externo: plomo en aire (PBA).

2. Control biolégico por medio de varios in-
dicadores:

— Indicador de dosis interna: plomo en san-
gre (PBS).

— Indicadores de efecto:

e Zinc-protopotoporfirina eritrocitaria (ZPP).

e Acido detalaminolevulinico urinario (ALAU).

e Dehidratasa del acido deltaaminolevulinico
en sangre (ALAD).

3. Vigilancia médica realizando control de la
funcién renal, hepatica, hematoldgica y neuro-
l6gica.

El conocimiento de estos pardmetros y sus in-
terrelaciones, nos permite conocer el nivel de ries-
go a que han estado sometido en su exposicion
laboral.

Con posterioridad a la aparicién del Reglamen-
to, el INSHT realizd un estudio de la situacion
de las empresas afectadas por dicha normativa,
que abarcaba el periodo enero 1987-octubre 1988
(2). Nos ofrecia una imagen puntual de la situa-
cion.

Como subsectores mas importantes del estu-
dio aparecen el azulejero en cuanto al nimero to-
tal de trabajadores en plantilla y el de fabricacion
de baterias por el nimero total de trabajadores
expuestos con niveles PBS >40 mcg/100 ml.

La antigiiedad en el riesgo profesional (AE) y
el tipo de exposicion (TA) a la que han estado
sometidos, son dos factores laborales que pue-
den modificar el pronéstico de vida laboral y, pa-
ra conocerlos, es necesario realizar un estudio en
el tiempo que nos permita valorar la importancia
de dichos factores y establecer medidas que per-
mitan controlar el riesgo.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiza en el sector de fabricacion
de baterias, que a finales de 1991 estaba com-
puesto en Europa por 138 factorias, de las cuales
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ocho estaban ubicadas en Espafia (3). En una de
éstas realizamos el estudio entre los afios 1984-
1989, ambos inclusive.

El material que usamos esta sacado de las his-
torias clinicas laborales que se completan en el
Servicio Médico de Empresa.

Los indicadores biolégicos utilizados han sido:

° PBS como indicador de absorcién, usando
espectrofotémetro de absorcion atémica Perkin-
Elmer modelo 460, a una longitud de onda de
283,3 nm, en mcg/100 ml. Ha seguido el PICC’
PBS del INSHT (4).

e ZPP como indicador de efecto, usando he-
matofluorimetro de lectura directa ESA modelo
4.000, en mcg/100 para hematocrito 42% (5).

* ALAU como indicador de efecto, usando
fotometro GRICEL F5, a una longitud de onda
553 nm, en mg/100 ml (6).

Los datos profesionales estudiados son:

* Antigliedad en el puesto de trabajo en afios.
® Categoria profesional laboral.

La muestra es calificada en funcién de las ca-
tegorias laborales que son necesarias en el pro-
ceso de fabricaciéon de la bateria:

e TA1: Especialistas y peones que se encar-
gan de la alimentacion y recogida de la produc-
cién en las maquinas. El tipo de exposicion es
constante y continua en jornada de 8 horas dia-
rias y 40 semanales.

e TA2: Profesionales de oficios que realizan
labores de mantenimiento, verificacién, organi-
zacion, transporte con relacion directa con la
produccion. La exposicion es variable y discon-
tinua.

e TA3: Técnicos y administrativos con labo-
res de gestion en la oficina. Su exposicion labo-
ral es nula.

Se ha realizado una seleccion de la muestra al
imponer las siguientes condiciones:

— Los operarios deben pertenecer durante to-
dos los afios a la misma categoria laboral o tarea
profesional, descartando todos aquellos que han
variado.

— Dado el nimero pequefio de mujeres de
la muestra, son descartadas para no introducir
sesgo.

— Los reconocimientos especificos del plomo
realizados deben de estar completos incluyendo
los tres indicadores bioldgicos con periodicidad
semestral para los expuestos y anual para los no
expuestos.

El nimero total de operarios estudiados ha si-
do de 184 y segln las categorias laborales: 106
especialistas, 53 profesionales de oficios, 25 téc-
nicos y administrativos.
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Las TA1 y TA2 son consideradas tareas con
exposicion al plomao, y en los estudios higiénicos
ambientales realizados en este periodo nunca han
sobrepasado el valor de accion del TLV para 8 ho-
ras diarias o 40 semanales.

El método utilizado es un estudio de cohortes
longitudinal, retrospectivo en el tiempo, utilizan-
do una poblacién interna de la muestra como re-
ferencia frente a otros dos tipos de poblaciones.
Los valores promedio méas dos desviaciones es-
tandar de los indicadores biolégicos de la pobla-
cion TA3 son considerados valores normales pa-
ra poblacion sin riesgo.

Se realiza estudio estadistico usando progra-
ma BMDP version 1985 (IBM/VN) de la Univer-
sidad de California para estudios de Ciencias Bio-
medicas:

e Analisis de la varianza entre poblaciones con
el estadistico F de Snedecor en tablas ANDEVA.

* Andlisis de regresién entre distintas variables
con valor de coeficiente de regresion (r).

e Analisis del CHI CUADRADO (x?) para es-
tablecer prueba de independencia para poblacio-
nes en tablas de contingencia y estimacion de
riesgo relativo con valor de p significativo.

RESULTADOS

La muestra estudiada presenta una edad pro-
medio de 36,9 afios (20-59), y una antigiedad
en la exposicion de 6,8 afios (2-12). Los valores
promedio para los distintos indicadores biologi-
cos de toda la muestra se puede ver en la Tabla |.

Si estudiamos los indicadores bioldgicos segin
la antigiiedad en la exposicion se distribuyen se-
gun muestra la Tabla II.

Colocados todos los valores anuales en grafi-
cos presentan las siguientes imagenes para cada
indicador (Figuras 1, 2 y 3).

Al realizar el anélisis de varianza entre pobla-
ciones segun el indicador ZPP, para la variable
antigliedad en la exposicion tomados entre 1-6
afios y 7-12 afios no existe diferencia poblacio-
nal F=0,5y p=0,4.

Control bioldgico. Exposicion laboral al plomo

Si el analisis de varianza lo realizamos para el
tipo de exposicion segin sean expuestos (TA1y
TA2) o no expuestos (TA3) si encontramos dife-
rencia poblacional F=27,2 y p<0,001.

Tablal. Indicadores bioldgicos promedio
segln tipo de exposicion

PBS ZPP ALAU
mcg/100 ml  mcg/100 mi mg/l
Continua ... 30,5 20,5 3,5
(8,8-76,9) (1-120) (0,1-11,4)
Discontinua . 36,0 26,6 3,6
(10,4-79) (1-99) (0,1-14,3)
Nula ....... 21,5 11,1 3.1
(9,4-46,2) (1-51) {(0,1-8,1)
Total ...... 31,6 21,0 3,4
(8,8-79) (1-120) (0,1-14,3)
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Figura 1. Relacion PBS-ae segin tipo de exposicion.

Tabla Il. Indicadores biolégicos segun antigiiedad en exposicion

PBS ZPPc ALAU
AE=1 AE=12 AE=1 AE=12 AE=1 AE=12
Continua ...........- 30,2 0,78 3,17 3.7 Ly
Discontinua ........- 34,1 1,03 2,98 3,5 2,3
NS s cmdm s e 20,0 0,06 2,66 2,5 2,7
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Figura 2. Relacion ZPP-ae segln tipo de exposicion.

=
o
E
2
e
]
1 4
0
— 1 T 1 T T T T 1T 1T 71T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 210 11 12
ae anos
CONTINUA DISCONTINUA NULA

Figura 3. Relacion ALAU-ae segin tipo de exposicion.

Tabla Ill. Control biolégico y tipo de exposicion
CB+ CB— Total RR x2 P
019 {] 111 - [RRRPRSS 32 74 106 2,16 15,64 <0,001
Discontinua ........... 23 30 53 256 18,50 <0,001
NUlg: o 53 sssse seaey w s 0 25 25
Total ................ 55 129 184

El analisis de regresion entre variables ZPP y
AE para toda la poblacion nos presenta la siguien-
te recta:

ZPPc=16,97 + 0,68 AE r=0,107
El anélisis de regresion entre el valor Log ZZPc
y PBS puede realizarse con dos criterios:

e Agrupando los valores de PBS en intervalos
de 5 mg para todos los individuos y se obtiene
una recta de regresion:

L ZPPc= —0,39+0,018 PBS r=0,985

o Sj utilizamos los valores promedios de los
indicadores de cada individuo y agrupados segiin
las tareas se obtiene otra recta:

L ZPPc = —0,60 + 0,025 PBS r=0,999
Los valores normales de la poblacion sin riesgo
son la media de la poblacion no expuesta mas dos
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desviaciones estandar resultando para los tres pa-
rametros: PBS =40 mcg/100 ml, ZPP =35 mg/
100 ml 6 2,56 mcg/g Hb y ALAU =5 mg/litro 6
3,3 mg/g creat.

Si tomamos como criterio de control bioldgico
positivo cuando PBS > 40y ZPP > 350 ALAU >
5, los resultados individuales de las determinacio-
nes acumuladas durante el periodo estudiado, el
valor de x?, la razon de riesgo (RR) y valor de p
son como se puede ver en la Tabla Ill.

DISCUSION

Antigiliedad en el riesgo

Los sectores industriales afectados por el Re-
glamento del plomo son muy heterogéneos tan-
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to desde el punto de vista de nimero de opera-
rios en plantilla como de expuestos a trabajo con
plomo. Para poder extrapolar los resultados de-
bemos ver si la muestra elegida es representati-
va. Usamos el estudio del INSHT (Tabla V).

La muestra estudiada presenta ambos parame-
tros inferiores al sector global del plomo y al sub-
sector de baterias por lo que se puede pensar en
el buen pronostico de vida laboral si se conser-
van las condiciones de trabajo.

Los estudios sobre antigliedad en la exposicion
(7) determinaban una diferencia entre exposicio-
nes de 1-10 afios y 10-20 afios para valores de
ZPP. En nuestro caso con valores maximo de 12
afos de antigliedad, nos ha permitido establecer
grupos de 1-6 y 7-12 afios no existiendo diferen-
cia. Podemos pensar que es la corta exposicion
en el tiempo frente al plomo lo que nos hace
mantener unos nivels de ZPP més estables.

Pasando al estudio de regresion entre ZPP y
AE vemos que solo un 1% del valor de ZPP se
explica por la AE Y que tras un afio de exposi-
cion se incrementaria en 0,68 unidades siempre
que las circunstancias ambientales permanecerian
invariables vy los factores individuales no se alte-
raran. Esto Gltimo es imposible conseguir, pues
aunque la absorcion sea igual o menor, los me-
canismos de metabolizacion, almacenamiento y
eliminacion del Pb son muy dependientes de la
edad del trabajador.

Con todo esto presente, podemos pensar que
durante un plazo de 30 afios de vida laboral no
llegariamos al tope maximo de 20 meg/g HB de
ZPP que establece el reglamento cuando nos en-
contremos con valores entre 70-80 mcg/100 ml
de PBS.

Tipo de exposicién

Analizando las tareas profesionales de exposi-
cion continua y establa (TA1) y la tarea de expo-
sicién discontinua y variable TA2, con unos limi-
tes de confianza del 95%, para valores de corte
de 40 PBS y 2,5 ZPPc, vemos que el riesgo rela-

Tabla IV. Edad y antigiiedad plantillas
estudio sector plomo

Edad Antigiiedad
Sector plomo ........ 39,1 (16-70) 9,2 (1-58)
Subsector baterias .... 43,4 (26-70) 8,3 (1-33)
Fabrica baterias ...... 36,9 (20-59) 6,8 (8-12)

Control biolégico. Exposicién laboral al plomo

tivo para la exposicion discontinua es de 2,56 y
para la exposicion continua es de 2,16. La expo-
sicion discontinua y variable presenta mayor ries-
go que la exposicién continua y constante. Esto
se puede explicar porque la toxicocinética del
plomo no cumple la ley de Haber (efecto = K x
concentracion en aire X tiempo de exposicion).
En la intoxicacion por plomo los pardmetros bio-
l6gicos son mas dependientes de la concentra-
cién ambiental que del tiempo de exposicion y en
la TAZ2 el tipo de exposicion puede presentar va-
lores puntuales superiores al TLV (150 mg/m3).

Las tareas profesionales que desarrollan am-
bos grupos de trabajadores son diferentes desde
el punto de vista de prevencion de riesgo higié-
nico.

En TA1 los medios técnicos de ventilacion pa-
ra el control ambiental estan instalados en las
maquinas y funcionan con el proceso normal de
trabajo.

En TAZ2 los operarios deben trabajar normal-
mente fuera del ambito de accién de los sistemas
de aspiracion, captacién o presurizacion por lo que
el unico sistema de prevencion de que disponen
son los medios personales de protecciéon de vias
respiratorias.

Indicadores bioldgicos

Los valores considerados normales en exposi-
cidn sin riesgo que hemos obtenido de la pobla-
cion TA3 sin exposicion laboral, promedio mas
dos desviaciones estandar, son menores que los
referenciados en el estudio de Alessio (8). Debe-
mos tener presente la diferencia existente en
cuanto a las fechas de los estudios (Tabla V).

Esta disminucién de niveles de los indicadores
de efecto habria que relacionarla con la exposi-
cion extralaboral (ambiental y alimentaria) que
con toda seguridad eran diferentes.

El control biolégico con el criterio de valor
normal = media +2 DS de la poblacion no ex-
puesta, ha sido positivo en un 30% de la pobla-
cion con TA1 y en 43% de la TAZ2.

Tabla V. Valores normales exposicion

sin riesgo

Alessio 1978 Baterias 1994
PBS ........... 40 mcg/100 ml 40 mcg/100 ml
ZPP ... 40 meg/100 ml - 35 mcg/100 ml
ALAU ... . ... 6 mg/litro 5 mg/litro
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CONCLUSIONES

1. La exposicidon laboral discontinua y varia-
ble presenta mayor riesgo de impregnacion fren-
te al plomo inorganico que la exposicién conti-
nua y constantes.

2. Con los limites ambientales actuales, la ex-
posicion laboral al plomo inorgéanico, debe ser li-
mitada en 30 afios.

3. Son valores normales para la exposicidon
sin riesgo frente al plomo inorganico: 40 mcg/
100 ml de PBS, 35 mcg/100 ml 6 2,5 meg/g Hb
de ZPP y 5 mg/litro 6 3,3 g creat. de ALAU.
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Dolor lumbar cronico e incapacidad laboral.
Programa de valoracion y tratamiento de
pacientes con lumbalgia crénica

Chronic lumbar pain and disability for work.
A programme for evaluation and treatment
of patients with chronic lumbar pain

Servicios de Reumatologia y Psiquiatria
Unidad de Medicina Psicosomatica
Hospital Clinic i Provincial

Barcelona

RESUMEN

El dolor lumbar créonico (DLC) es una patologia frecuente y
de elevado impacto socioeconémico, cuyo abordaje ha variado
sensiblemente en los tltimos aios. Se refieren los resultados de
un estudio de valoracion y tratamiento multidisciplinario (MD)
en un grupo de pacientes con DLC. Se analizan las caracteristi-
cas demogrificas, laborales, clinicas, funcionales y psicoldgicas
de 34 pacientes asi como los resultados de su tratamiento. Son
11 varones y 23 mujeres de edad media 47 + 8 aiios, bajo nivel
sociocultural, DL de muy larga evolucién (72 + 74 meses), baja
laboral frecuente (52%) y prolongada (16 = 10 meses) y politra-
tados. La intensidad media del dolor fue de 6+ 1,7 (escala de
10) con un 69% que tenian EAV mayor de 5, la limitacion verte-
bral fue importante en el 20%, la radiologia estaba alterada en
el 62,5%, existia una incapacidad funcional severa en el 16% y
un 80,6% estaban deprimidos. La respuesta al tratamiento MD
fue mala: sélo mejoria global subjetiva en el 22% y sélo el 5%
se reincorporaron a su trabajo. Se discuten los hallazgos mis re-
levantes de la valoracién de estos pacientes (elevados niveles de
dolor y sintomatologia acompaifiante con poca limitacion a la ex-
ploracion fisica y funcional, frecuencia de la depresion), las in-
consistencias halladas en algunos de los tests validados utiliza-
dos (EAV y STAI) y los posibles factores que determinan el mal
prondstico.

Palabras clave: Dolor lumbar crénico, incapacidad, compensa-
cion econdmica, tratamiento multidisciplinario.
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ABSTRACT

Chronic lumbar pain (CLP), is a common condition with a
high socioeconomic impact, the approach to which has changed
substantially over recent years. The results of a multidisciplinary
(MD) evaluation and treatment study in a group of patients with
CLP are reported. The demographic, labour, clinical, functio-
nal and psychological characteristics of 34 patients are analysed,
as are the results of their treatment. These were 11 men and 23
women with a mean age of 47 = 8 years, a low sociocultural le-
vel, long-term LP (72 & 74 months), frequent (52%) and prolon-
ged (16 = 10 months) sick leave, who were subjected to various
treatments. The average pain severity was 6 = 1.7 (on a scale of
10), 69% having a VAS of over 5. Spinal limitation was high
in 20%, X-rays showed an impairment in 62.5%, 16% had seve-
re functional disability and 80.6% were depressed. The respon-
se to MD treatment was poor: a subjective overall improvement
in only 22%, and only 5% went back to work. The most impor-
tant findings in the assessment of these patients (high pain levels
and accompanying symptoms with little limitation in physical
and functional examination, depression frequency), the incon-
sistencies found in some of the validated tests used (VAS and
STAI) and the possible factors leading to a poor prognosis are
discussed.

Key words: Chronic lumbar pain, disability, financial compen-
sation, multidisciplinary treatment.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar es una patologia frecuente. El
80% de la poblacién de paises industrializados
lo padece en algiin momento de su vida (1). En
el 90% de los casos el cuadro se autolimita, in-
cluso sin tratamiento; sin embargo, un 10% de
los afectados se cronificaran y se establecera un
cuadro de dolor lumbar crénico (DLC) con un
elevado indice de incapacidad (2, 3). En nuestro
pais, la raquialgia constituye el 43,8% de las con-
sultas por dolor musculoesquelético en asisten-
cia primaria (4). Por otra parte, en Espafia el DL
es causa de un 54,8% de las jornadas laborales
perdidas y de un 5% de las incapacidades labo-
rales (5).

El elevado impacto socioeconémico que este
problema supone y el interés creciente de los mé-
dicos, sobre todo reumatélogos, en el tema de
dolor crénico (6, 7) ha llevado en los Gltimos afios
a la creacién de nuevos enfoques de abordaje y
terapeutica de estos pacientes. Los tratamientos
multidisciplinarios estan basados en una amplia
valoracién y posterior tratamiento del paciente
por equipos entrenados, con el objetivo de rever-
tir la incapacidad y conseguir la vuelta al trabajo
(8-10).

El objetivo del presente trabajo es conocer las
caracteristicas de los pacientes que acuden a
nuestra Unidad de Dolor Lumbar por DLC y va-
lorar la eficacia de un programa de tratamiento
multidisciplinario.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Desde septiembre de 1992 hasta julio de 1993
se valoraron todos los pacientes consecutivos que
consultaron a nuestra Unidad de Dolor Lumbar
por DLC de mas de seis meses de evolucion. Fue-
ron excluidos los pacientes de edad superior a
65 afios e inferior a 18; los adictos a drogas; los
que presentaban una lumbalgia inflamatoria, in-
fecciosa o metabdlica; los afectos de patologia
psiquiatrica mayor (trastorno bipolar, esquizofre-
nia); los afectos de neoplasias; y los que presen-
taban radiculitis actual y/o fibromialgia. Una vez
valorados y tras consenso del equipo terapéuti-
co, entraron a formar parte del presente estudio
los que cumplian los criterios de inclusion/exclu-
sion y aceptaron el tratamiento en busca de una
recuperacion y vuelta al trabajo.
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Valoraciéon multidisciplinaria (VMD)

La VMD la llevaron a cabo un médico reuma-
t6logo, readaptador funcional y psicélogo. El mé-
dico realizd una historia clinica completa, explora-
cidn fisica y valoracion radiolégica, encaminadas
a establecer un diagnéstico. En el interrogatorio
se hizo especial incidencia en: datos demogréfi-
cos, socioculturales vy laborales, caracteristicas
del dolor lumbar, tratamientos realizados, datos
exploratorios y evaluacioén radiolégica. La funcién
del readaptador funcional fue valorar el grado de
dolor e incapacidad funcional para las tareas dia-
rias. Para medir el grado de dolor se utilizé la es-
cala analégico-visual (EAV) (11) y el test cualita-
tivo de Likert (12), que consta de cinco items que
definen distintos grados de dolor (Figura 1). El
grado de incapacidad funcional se valord median-
te el test de Waddell (13, 14), test que mediante
la valoracion de nueve items determina la inca-
pacidad del paciente para las tareas de la vida
cotidiana (Figura 2). El psicélogo del equipo va-
loré el grado de distrés psicolégico mediante test
de medida validados para poblacién espafiola. Se
utilizaron el State Trait Anxiety Inventory (STAI)
(15), cuestionario autoadministrado que mediante
la respuesta a 40 items valora el rasgo ansioso
del paciente y su estado de ansiedad en el mo-
mento de la valoracion, y el inventario de depre-
sion de Beck (16, 17), cuestionario autoadminis-
trado de 21 items cada uno de los cuales descri-
be una manifestacion del estado y comportamien-
to depresivo.

° ESCALA ANALOGICO VISUAL

Marque sobre la recta una cruz que exprese la
intensidad de su dolor

No dolor

Méximo dolor

e TEST DE LIKERT

Redondee con un circulo la respuesta que mejor
describa la intensidad de su dolor

1. Ausencia 2. Dolor 3. Bastante
de dolor ligero dolor
4. Dolor 5. Dolor
intenso insoportable

Figura 1. Escalas de medida de la intensidad del dolor.
Escala analégico-visual cuantitativa con puntuaciones de 0
a 10 y escala cualitativa de Likert con puntuaciones de 0 a 5.
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EVALUACION DE LA INCAPACIDAD FUNCIONAL
PARA REALIZAR ACTIVIDADES COTIDIANAS

(G. WADDELL)
0: No 1: Si
1. Inclinarse hacia delante y levantar una
carga:
— sNecesita ayuda si levanta un peso entre 15-
20 kg?
- 3Necesita ayuda si levanta a un nific de 3-4
afose
- sNecesita ayuda para levantar una maleta
pesada?

- O ses posible para usted levantar cualquiera
ds las cargas que hemos mencionado ante-

riormente?

2. Estar de pie:
- ;E| maximo tiempo que usted puede per-
manecer de pie quieto es menor de 30 mi-
nutos?

3. Pasear:
- 3El maximo fiempo que usted puede pasear
normalmente es menor de 30 minutos?

4. Estar sentado:
- 3El méximo tiempo que usted puede perma-
necer sentado en una silla corriente es menor

de 30 minutos?

5. Viajar:
— Cuando viaja en coche o autobis, zel maximo
tiempo que puede permanecer sentado es
menor de 30 minutos? .

6. Dormir:
- Con frecuencia, dos o tres veces por semana,
sle despierta el dolor de espalda?

7. Calzarse:
- sNormalmente necesita ayuda para ponerse
as medias, los calcetines o atarse los cordo-
nes de los zapatos?

8. Relaciones sexuales:
- 3Ha disminuido la frecuencia de su actividad
sexual?

9. Vida social:
- sFrecuentemente debe reducir o deicr de ha-
cer algunas de sus actividades sociales?

Figura 2. Test de Waddell para la evaluacion de la inca-
pacidad funcional para realizar las actividades cotidianas. Se
obtiene una puntuacion cuantitativa con la suma de las res-
puestas positivas, con un rango del 0 al 9: 0 no incapacidad,
1-2-3 incapacidad leve, 4-5-6 incapacidad moderada, 7-8-9
incapacidad severa.

Tratamiento multidisciplinario (TMD)

Tras consenso entre los tres miembros del equi-
po, los pacientes que entraron a formar parte del
estudio fueron asignados de forma consecutiva

Dolor lumbar crénico e incapacidad laboral

a grupos terapéuticos de 8-10 personas. El trata-
miento médico fue individualizado seglin criterio
facultativo (analgésicos, antiinflamatorios, mio-
rrelajantes, antidepresivos). La readaptacion fun-
cional consté de ocho sesiones de una hora, con
educacion sanitaria y ejercicio fisico dirigido y su-
pervisado. El programa de intervencion psicol6-
gica constd de seis sesiones de una hora, con
aplicacion de técnicas de relajacion y terapia cog-
nitivo-conductual.

Evolucion

Todos los pacientes incluidos en el estudio fue-
ron visitados a los 3, 6 y 12 meses por los tres
componentes del equipo. Se valoraron como pa-
rdmetros de seguimiento a los 12 meses: mejoria
global subjetiva, cambio en la situaciéon laboral,
mejoria de la incapacidad {mejoria de mas de dos
puntos en el test de Waddell) y mejoria de la de-
presion (mejoria de mas de un 25% en la pun-
tuacion del inventario de Beck). La intensidad del
dolor por EVA y el grado de ansiedad no se valo-
raron como pardmetros de seguimiento por ha-
llarse incongruencias en sus resultados.

Estudio estadistico

Se calculd la media, desviacion estandar de la
media y los intérvalos de confianza para las va-
riables cuantitativas. Para el estudio de las dife-
rencias entre proporciones se utilizo la prueba de
Chi cuadrado con la correccién de Yates siem-
pre que fue necesario. Para la comparaciéon de
medias se aplico la prueba de la t de Student-
Fisher. Se consideraron significativos los valores
de p<0,05.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre septiembre
de 1992 y julio de 1993, ambos incluidos, se va-
loraron en nuestra Unidad de Dolor Lumbar 69
enfermos con DLC de mas de seis meses de evo-
lucién, de los que 34 cumplieron las condiciones
de inclusidén-exclusion y aceptaron entrar en es-
te estudio.

Valoracion multidisciplinaria: datos
demograficos, socioculturales y laborales

Se incluyeron 11 varones y 23 mujeres de edad
media 47 + 8 afios. Seis varones (54,5%) y 10
mujeres (43,5%) eran obreros no cualificados, y
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el 30% de las mujeres eran amas de casa. El 76%
de casa) estaban de baja con una duracién me-
dia de 16 = 10 meses.

Caracteristicas clinicas del DL: El tiempo
de evolucion del DL fue de 72 4 74 afios. El 85%
de los pacientes referian un dolor continuo, mien-
tras que el resto tenian un patrén de lumbalgia
recidivante con episodios libres de dolor. El 50%
de la muestra tenia dolor tnicamente en regién
lumbar, 8 varones (27%) y 26 mujeres (68%) so-
lian presentar otros dolores ademas del DL
(p<0,01). EI 86% de los pacientes tenian sinto-
matologia acompafiante: 67% admitian ser ner-
viosos, 65% referian alteracion del suefio, 58%
manifestaban «sentirse habitualmente maly, 53%
tenian cefaleas frecuentes, 46% tenian habitual-
mente molestias digestivas.

Tratamientos realizados: El 100% de los pa-
cientes habia realizado algun tratamiento previo
a su inclusion (91% analgésicos, 87% antiinfla-
matorios no esteroideos, 25% ansioliticos, 11%
antidepresivos, 2% tratamientos paramédicos).
El 28% no hacian ningtn tratamiento en el mo-
mento de su valoracion.

Exploracion fisica: El 20% de los pacientes
mostraban una limitacién importante de la movi-
lidad en el test de Schober (0 a 4 cm) mientras
que el resto tenian una movilidad considerada nor-
mal o amplia (=5). Las maniobras vertebrales fue-
ron positivas en porcentajes variables (Soto Holl
31%, Goldthwait 29%), Lewin 62%). El 21% te-
nian criterios de laxitud articular. El 13,5% mos-
traron conductas de dolor evidentes a la explo-
racion fisica.

Hallazgos radiol6gicos: Se practicé una ra-
diologia simple de frente y perfil al 100% de los
pacientes. El 62% presentaban alguna alteracion
de las consideradas valorables (Tabla ) y el resto
tenian una radiologia normal.

Evaluacion de la capacidad funcional: La
puntuacién media de la EAV fue de 6 = 1,7 cm;
un 69% de los pacientes refirié una intensidad = a
5 cm. La valoracién cualitativa de la intensidad
del dolor por el test de Likert mostré que el 58%
tenian un dolor moderado (2-3) y el 41% severo
(4-5). El 49% de los pacientes tenian una inca-
pacidad funcional moderada para las tareas coti-
dianas y solo el 16% la tenian severa (Figura 3).

Evaluacién psicolégica: El 80,6 de los pacien-
tes presentaba una depresion de grado modera-
do o grave, definida por una puntuacion del in-
ventario de Beck = 12 (Figura 4). Un 60% de los
pacientes valorados con el STAI tenian un rasgo
ansioso y el 44% estaban ansiosos en el momento
de su valoracion, sobre todo los varones, aunque
sin diferencias significativas (Figura 5).
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Tabla I. Alteraciones radioldgicas

valorables
Alteraciones radiolégicas valorables .... 62,5%
Neoartrosis transverso-sacra ............ 0%
Pinzamiento discal Unico ............... 28%
Espondilolisis/espondilolistesis .......... 12,5%
Pseudoespondilolistesis ................ 9%
Artrosis interapofisarias posteriores ...... 12,5%
Radiologia normal ..................... 37,5%

%
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Figura 3. Puntuaciones obtenidas en el test de Waddell.
El 35,5% de los pacientes tenian una incapacidad funcional
considerada leve (Waddell 1, 2 y 3), el 48,56% moderada
(Waddell 4, 5 y 6) y el 16% severa (Waddell 7, 8 y 9).
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Figura 4. Puntuaciones obtenidas en el inventario de Beck.
El 80,6% de los pacientes tenian una depresion moderada
o grave, definida por Beck = 12, sin diferencias entre sexos.
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Figura 5. Puntuaciones obtenidas en el STAI rasgo y es-
tado. El 60% de los pacientes tenian un rasgo ansioso y el
44% estaban ansiosos en el momento de su valoracion. La
ansiedad fue mas elevada en varones, aunque las diferen-
cias no fueron significativas.

Tratamiento multidisciplinario

Los 34 pacientes fueron asignados de forma
consecutiva a grupos de TMD preestablecido,
con una duracién total de ocho sesiones. Trein-
ta y tres de los 34 pacientes cumplieron la totali-
dad del tratamiento.

Evolucion

A los 12 meses de seguimiento, momento en
que finalizo el estudio, se pudieron valorar 27 de
los 34 pacientes; los siete restante se perdieron
durante el afio. El 52% de estos pacientes no h'a-
bian obtenido ninguna mejoria de su DL, segun
su opinién subjetiva y el 26% manifestaron_ha»
ber empeorado (Figura 6). EI 72% de los pacien-
tes no habian variado su situacion laboral (Eiuran-
te el afio de seguimiento (36% permanecian en
invalidez y 36% permanecian activos), un 5% se
reincorporaron a sus trabajos después delltrata_-
miento y un 23% entré en situacion de |nva|!-
dez laboral transitoria durante este periodo (Fi-
gura 7). EI 52% de los pacientes mejoraron sig-
nificativamente su capacidad funcional y solo el
5% obtuvieron puntuaciones de mas etevadas_ del
Waddell (Figura 8). En cuanto a la esfera psico-
afectiva, el 32% de los enfermos mejoraron su
depresion, con mejorias de mas del 25% en Ia
puntuacién del inventario de Beck; un 39% pa-
saron a niveles considerados de depresion a nor-
males.

Dolor lumbar crénico e incapacidad laboral

PEOR
26%

Figura 6. Opinion subjetiva del paciente en cuanto al es-
tado global de su dolor lumbar. El 22% de los pacientes refi-
rieron una mejoria global subjetiva, el 52% estaban igual y
el 26% manifestaron haber empeorado.

BAJA (SIN CAMBIOS)
36%

REINSERTADOS

ACTIVO
(SIN CAMBIOS) 5%
36%
BAJAS NUEVAS
23%
BAJAS LABORALES
50%
ACTIVOS
41%

Figura 7. Situacion laboral al finalizar el periodo de segui-
miento. EI 72% no cambiaron su situacién laboral, el 5% se
reinsertaron a sus trabajos y el 23% entré en situacion de
invalidez laboral transitoria. En global, un 41% de los pacien-
tes estaban en activo y un 59% en invalidez al finalizar los
seguimientos.
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Figura 8. Cambios en la capacidad funcional de los pa-
cientes al finalizar el periodo de seguimiento. Considerando
como variacion un margen de dos puntos en el test de Wad-
dell, el 52% habia mejorado, el 5% habia empeorado vy el
43% tenian puntuaciones consideradas invariables.

Tabla Il. Mejoria de la capacidad
funcional y depresion en los pacientes
con buena y mala evolucion subjetiva

Mejoria global No mejoria global

subjetiva subjetiva
(6p) (21 p)
Mejoria Waddell 33,3% 59%
Mejoria Beck .. 20% 35%

Al analizar los pacientes seglin buena o mala
evolucion, no se hallaron diferencias en la mejo-
ria de los parametros de incapacidad funcional y
depresion entre los dos grupos (Tabla I1).

El test de ansiedad utilizado (STAI) no pudo
ser valorado como parametro evolutivo por ha-
berse hallado resultados incongruentes. Asi, en
la medicion del rasgo ansioso, caracteristica in-
variable en el tiempo para cada paciente, se ha-
llaron diferencias mayores del 25% entre la va-
loracion basal y la de los 12 meses en un 40%
de los casos. Algo similar ocurrié con la EAV; el
53% de los pacientes presentaron una diferen-
cia mayor del 25% entre dos EAV pasadas el pri-
mer dia, con 60 minutos de diferencia.

DISCUSION

El abordaje del DLC segtin el modelo clasico
de enfermedad, que supone una relacion directa
entre lesion y sintomatologia, ha fracasado; la
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clave es que no conocemos la verdadera causa
del DL (18). Por una parte sabemos que no exis-
te correlacion entre las lesiones radiologicas y/o
anatomopatoldgicas y la presencia de DL (19-21).
Por otro lado, sin embargo, se ha demostrado la
influencia que ciertos trabajos (vibracién, gestos
repetidos, sobreesfuerzos) y también el seden-
tarismo tienen en la aparicién de una lumbalgia
(22). De cualquier modo, cada dia queda mas pa-
tente el papel que las variables psicosociolabora-
les juegan en la aparicién y/o cronificacién de un
DL (23-25) y la variedad de factores que intervie-
nen. En esta linea, en los Gltimos afios han apa-
recido tentativas de abordajes multidisciplinarios
de estos pacientes (10).

El perfil del paciente con DLC que acude a
nuestra Unidad podria resumirse en edad media,
bajo nivel socio-cultural, con dolor lumbar de muy
larga evolucion y baja laboral prolongada, carac-
teristicas todas ellas similares a las descritas por
otros autores (26, 27) y la mayoria de conocido
mal pronostico (23, 28). La falta de alteracion ra-
dioldgica en un 37% de los casos ha sido sefia-
lada también en otros estudios (29), del mismo
modo que la elevada frecuencia de afectacion de
la esfera psicoafectiva. Mientras que las toxico-
manias y la ansiedad, muy elevada en nuestra se-
rie, parecen ser factores que predisponen al DLC,
la depresion es, en el 50% de los casos secunda-
ria a él (30, 31). En este sentido, nuestros resul-
tados llevan a sugerir un tratamiento precoz en
estos pacientes, antes de llegar a una situacion
de incapacidad laboral y depresién que ensom-
brecen el pronéstico.

En el analisis de los datos obtenidos en las ex-
ploraciones realizadas llaman la atencién dos he-
chos. El primero de ellos es la discordancia entre
la percepcion del dolor por parte del paciente y
los datos de tests o exploraciones objetivas. Nues-
tros pacientes refieren intensidades de dolor ele-
vadas (EAV media de 6, EAV =de 5 en un 69%
de los casos, dolor moderado o severo en la es-
cala de Likert en el 99%) y en un 86% otros do-
lores o sintomatologia acompafiante, mientras
que la limitacién de la movilidad vertebral y la in-
capacidad funcional son moderadas. El otro he-
cho a destacar es el hallazgo de incongruencias
en alguno de los tests utilizados. Tanto la EVA
como el STAI son tests validados para ser apli-
cados en clinica (4, 11, 15); sin embargo, dadas
las inconsistencias halladas, debemos sugerir que
quizas no sean adecuados en este tipo de pacien-
tes. No tenemos datos suficientes para determinar
la causa de los hechos sefialados. Sin embargo,
existen trabajos en los que se hallan resultados
similares a los expuestos y que apuntan hacia el
hecho de que los pacientes con estas caracteris-
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ticas tienen un factor en comin que probable-
mente sea el causante de las discordancias: la
busqueda de compensacién economica (32).

El mejor parametro clinico para valorar la evo-
lucion de un paciente con dolor es, l6gicamente,
su opinién subjetiva de mejoria. Solo el 22% de
nuestros pacientes referian haber mejorado, y el
26% estaban peor. Uno de los parametros méas
utilizados para valorar la eficacia de un tratamien-
to en una patologia de tanto impacto socio-eco-
némico como es el DLC es la disminucion del na-
mero de incapacidades laborales. Sélo el 5% de
nuestros pacientes se reinsertan a su trabajo des-
pués del programa, y aparecen un 23% de nue-
vas bajas. Desde estos puntos de vista, pues,
podemos decir de forma contundente que el pro-
grama de tratamiento multidisciplinario ha sido
un fracaso. Sin embargo, si se sigue analizando,
nos llama de nuevo la atencién el hecho de la
discordancia entre los malos resultados subjeti-
vos vy la mejoria significativa de los niveles de in-
capacidad funcional y depresion, tanto en los
pacientes con buena como con mala evolucion.
Tampoco tenemos suficientes datos para inten-
tar determinar la causa de este hallazgo. Sin em-
bargo, trabajos realizados en la biisqueda de fac-
tores pronosticos de evolucién apuntan también
a que existan factores externos (bldsqueda de
compensacion econémica, insatisfaccion en el
trabajo) que conlleven mal pronéstico a pesar de
los tratamientos realizados (33-36). Asi pues, ac-
tualmente se esta trabajando en este campo, con
el objetivo de conseguir excluir pacientes irrecu-
perables y formar subgrupos homogéneos para
aumentar la rentabilidad de estos programas te-
rapéuticos (24, 37).

En conclusién, podemos decir que el progra-
ma de tratamiento multidisciplinario utilizado en
nuestros pacientes con dolor lumbar cronico no
ha sido efectivo. Pensamos que los malos resul-
tados pueden estar en relacion a las caracteristi-
cas de cronicidad y a factores no intrinsecos al
proceso patolégico; es decir, factores externos,
probablemente socioeconémicos, que distorsio-
nan los resultados de la valoracion y determinan
el mal pronostico. Seria de interés, pues, para
programas futuros, la revaloraciéon de los tests
de medida utilizados y la identificacion de sub-
grupos de pacientes en funcion de factores pro-
nosticos.
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RESUMEN

Se ha estudiado la disposicion vascular en el callo de elonga-
cion de la tibia del cordero con técnicas de diafanizacion. Des-
pués de la osteotomia abierta con sierra oscilante se ha observa-
do, en todos los casos, una regeneracion de la arteria medular.

La arteria medular se ramifica en arterias terminales que se
disponen de forma paralela entre si para introducirse entre las
trabéculas éseas y las fibras de coligeno del regenerado dseo.
El aporte vascular externo sigue una direccion perpendicular al
anterior, procedente de los tejidos blandos, se anastomosa con
la arteria medular y se distribuye por la periferia del callo de
elongacion.
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ABSTRACT

The blood vessels distribution in the elongation callus of the
sheep tibia with the Spalteholz technique has been studied. Af-
ter an open osleotomy performed with an oscillating saw, rege-
neration of the medullar artery has been observed.

The medullar artery branches in terminal arteries that are arran-
ged in a parallel direction to penetrate between the bone trabe-
cules and the collagen fibres of the regenerated bone. The exter-
nal vascular supply follows a perpendicular direction to that one,
coming from the soft tissues it joints the terminal arteries of the
medullar artery and the spreads all over the lengthening callus
surface.
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INTRODUCCION

En la maduracién del callo de elongacion 6seo
influyen parametros de tipo mecanico y biologi-
co. La cantidad y calidad del hueso neoformado
depende de los dafios efectuados durante la os-
teotomia, el grado de lesion del periostio y de la
arteria nutricia, la velocidad de distraccion, la fre-
cuencia de distraccion diaria y las condiciones me-
cénicas del aparato de distraccion (1, 2).

El objetivo del presente trabajo es analizar la
reparacion vascular de los vasos en el callo de
elongacion, empleando la técnica de distraccion
progresiva a la velocidad de 2 mm/dia, y su des-
cripcién morfolégica tras efectuar una osteoto-
mia abierta en la tibia del cordero seccionando
los vasos periosticos y medulares.

MATERIAL Y METODO

Se realizaron elongaciones tibiales en 14 cor-
deros de 3-4 meses de edad, efectuando la dis-
traccion a una velocidad de 2 mm/dia, difiriendo
el inicio de la elongacion una semana. El tiempo
de alargamiento fue de quince dias, hasta alcan-
zar 30 mm de elongacion en todos los animales.
Una vez terminada la distraccion se dejé madu-
rar el callo durante un mes.

La técnica quirlrgica se efectud siempre con
un fijador externo monolateral (Monotubo® , Jac-
quet Orthopedie-Howmedica) disefiado especial-
mente para animales y la osteotomia, transver-
sa, a nivel diafisario proximal se llevé a cabo con
sierra oscilante para homogeneizar la muestra.

Antes de sacrificar los animales se inyectd azul
Berlin, para estudiar la vascularizacion del tejido
neoformado siguiendo la técnica descrita por
Spalteholz, 1912 (3), y modificada posteriormente
(4-6). Con el animal sedado con pentobarbital sé-
dico (Tiobarbital® ) y después de inyectar hepa-
rina se efectud una laparatomia media-baja, se
diseco la aorta abdominal y su bifurcacién en la
zona pelviana, introduciendo una cénula de po-
lietileno (n.° 14) hasta llegar a la arteria femoral.
Se procedi6, a continuacion, a ligar la arteria y
la vena iliaca com(n contraria a la pata elongada
asi como la aorta y vena cava caudal por encima
del punto de entrada. También se ligaron dos su-
turas de seda para mantener la canula en posi-
cién correcta y evitar los desplazamientos de la
misma. Antes de inyectar el colorante, introduji-
mos, lentamente, suero fisiolégico y agua oxige-
nada. Cuando observamos que sale el suero por
la vena cava caudal, previamente seccionada, co-
menzamos a perfundir el Azul Berlin de forma
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constante hasta que fluye el colorante de forma
continua por la vena cava seccionada. El animal
se sacrificd en ese instante, por sobredosis de
pentobarbital sédico (Tiobarbital® ) y 50 meq de
C1K.

Una vez efectuada la perfusion y retirada la ca-
nula se ligaron la aorta y la vena cava caudal, pa-
ra impedir el reflujo del contraste, y se introdujo
el animal en la cdmara frigorifica durante 24-48
horas. Transcurrido este tiempo, se diseco la ti-
bia elongada procurando dejar partes blandas ad-
heridas.

Después de cortar el callo de elongacion en
secciones longitudinales de 2 mm de grosor, se
fij6 en formaldehido (4%) durante un minimo de
dos dias. Posteriormente se decalcificaron las pie-
zas y se comenzo lavando en agua durante 30 mi-
nutos, se paso, durante 12 horas, por agua oxi-
genada (diez volimenes) y se efectud la deshi-
dratacion, incluyendo, posteriormente, las piezas
en benceno, bencilo benzoato y metil salicilato
segun la técnica de diafanizacién.

RESULTADOS

En todos los casos realizados se ha observado
la reconstruccién de la arteria medular después
de efectuar una osteotomia transversa con sie-
rra oscilante, produciendo una fuerte hemorragia
medular en el momento de la intervencién. La ar-
teria medular se ramifica en un naimero variable
de arterias terminales paralelas entre si (Figura 1)
y siguiendo el sentido de la distraccion, se intro-
ducen, en forma de finos vasos, en la zona del
regenerado 6seo entre las trabéculas 6seas y las
fibras de colageno (Figura 2).

Hemos observado que las arterias terminales
terminan en la porcion distal del callo de elonga-
cion, produciendo un frente de mayor densidad
de colorante que al ser observado con la lupa bi-
nocular muestra un conjunto de cayados vascu-
lares que podrian corresponderse a los capilares
y al retorno venoso (Figura 3).

Hay una invasién de vasos externos, en algu-
nas ocasiones muy llamativos, en sentido trans-
versal y oblicuo que se dispone perpendicular-
mente al sistema de vascularizacion medular, des-
crito anteriormente, procedentes de los tejidos
blandos y del espacio que queda entre el perios-
tio y la cortical externa del hueso original (Figu-
ra 4). La anastomosis entre la circulacion exter-
na y la medular se visualiza (inicamente en los
cortes mas externos. Los vasos externos se unen
a las ramas terminales de la arteria medular para
penetrar en el regenerado 6seo (Figura 5).

F. Forriol, J. L. Moreno, J. A. Cara, J. Cafadell Vascularizacién del callo de elongacion

Figura 2. Ramas terminales de la arteria medular en el interior del callo
de elongacion (x 40).

< Figura 1. Callo de elongacion inyectado con azul Berlin. El callo esta
recorrido de proximal a distal por vasos, paralelos entre si, que proceden
de la porcion proximal.

Figura 3. Frente de vasos de mayor densidad, en la porcion mas proximal del area elongada. a) x 12; b) x 24,
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Figura 4. a) Entrada de vasos procedentes de las partes blandas en el ca-
llo de elongacién. b) Detalle (x 12).

Figura 5. a) Distribucion de los vasos externos y periosticos (1), en la por-
cion més externa del neoformado, también de forma paralela. b) Detalle de
las uniones de vasos externos (1) y medulares (2) a nivel de la cortical del
hueso elongado (3) ( x 24).
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Existen anastomosis de las ramas terminales de
la arteria medular entre si, en el interior del callo
de elongacion, a pesar de la disposicion de las tra-
béculas 6seas y de fibras de colageno (Figura 6).

Es frecuente observar la presencia de una ban-
da fibrosa transversal en el centro del callo de
elongacién que corresponde a la zona de con-
fluencia de los dos frentes de osificacion, proxi-
mal y distal. Cuando se da este hecho hemos visto
que se corresponde a una zona devascularizada
a la que no llegan vasos ni de la arteria medular
ni tampoco de los tejidos blandos circundantes
(Figura 7).

DISCUSION

La distraccion y la solicitacion a tensién han si-
do consideradas siempre como un proceso no fi-
siolégico y un factor que predispone a la no-union

= | ,
-,
Figura 6. Anastomosis de las ramas terminales de la arte-
ria medular entre si en el interior del area elongada ( x 40).

Figura 7. Banda fibrosa del callo de elongacion desvas-
cularizada {1). Se pueden apreciar los frentes vasculares me-
dular proximal (2), distal (3) y externos (4), procedentes de
las partes blandas.

Vascularizacion del callo de elongacion

osea por favorecer la interposicion de tejido fibro-
so entre los segmentos 6seos (7-9). A partir de
los trabajos de llizarov (10-12) se demostrd que
las solicitaciones en traccién, aplicada a una sec-
cion 6sea permite el proceso de regeneracion 6sea
siempre y cuando disponga de un sistema esta-
ble que preserve el aporte vascular. Los vasos
medulares son, para llizarov (13), la estructura
fundamental en la osteogénesis del callo de elon-
gacion y en uno de sus primeros trabajos experi-
mentales, en perros, observo que a una veloci-
dad de elongaciéon de un milimetro diario, se ob-
tenia un hueso dificil de diferenciar del normal a
los 168 dias y conservando la arteria medular el
tiempo desciende a 132 dias.

Langer en 1876, estudié por primera vez los tres
sistemas de aporte sanguineo sobre los huesos
largos (fémur y tibia humanos) describiendo la ar-
teria nutricia, los vasos peridsticos y los grandes
vasos epifisarios. En el hueso normal existe una
anastomosis entre el sistema peridstico y el me-
dular. Cuando se fractura un hueso largo o sufre
un traumatismo quirdrgico aumentan localmen-
te los elementos de su aporte sanguineo, ayuda-
do por el aporte que llega de las partes blandas,
lo que ha hecho que Rhinelander (15, 16) hable
de la irrigacion sanguinea extradsea del hueso en
consolidacion.

El lavado previo (17, 18) y la infusion de hepa-
rina quince minutos antes del sacrificio del ani-
mal (17) permiten un relleno de los vasos mas
sencillo y completo. Los métodos angiogréficos
han sido puestos en duda por algunos autores
(19) por el diferente grado de llenado de los va-
sos de pequeio calibre y por la dificil diferencia-
cion entre vénulas y arteriolas, sin embargo, nos
sigue pareciendo un método Gtil y adecuado pa-
ra la descripcion morfolédgica y cualitativa de la
vascularizacion del tejido 6seo, especialmente si
se efectlian cortes seriados, a pesar de la dificul-
tad de conseguir reconstrucciones tridimensiona-
les y poder determinar de forma exacta el grado
de relleno vascular y la dificultad para diferenciar
las arterias de las venas y de penetracion en los
vasos de menor didmetro.

Arrién y cols (20, 21) estudiaron en corderos
el efecto de realizar la osteotomia a cielo cerrado
o abierto y la integridad de los vasos endomedu-
lares tras la realizacion de las osteotomias per-
cutaneas. Desde el punto de vista histolégico se
pudo comprobar que la osteotomia percutanea
produce una osificacion de tipo desmal mientras
que en las osteotomias abiertas aparecen zonas
de osificacion desmal entremezcladas con otras
de tipo encondral. La osteotomia percuténea,
ademas, presenta fibras de colageno paralelas en-
tre si que siguen la direccién de la fuerza de dis-
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traccion. Los estudios angiograficos realizados por
Arrién, en las osteotomias percutaneas diafisarias
mostraron que en el 90% de los casos se inte-
rrumpen los vasos endomedulares. Segin Kor-
zinek (22) solo el 30% de las corticotomias con-
siguen su objetivo de no alterar la vascularizacién
intramedular.

Cara (23) estudio las diferencias del callo de
elongacion en un grupo de corderos en los que
se conserva la vascularizacion endomedular da-
fiando, con la colocacion de cerclajes y despe-
riostizacion, la vascularizacion peridstica y otro
grupo en el que se suprimen, rellenando la cavi-
dad medular de cemento, los vasos medulares
conservando los peridsticos. Los resultados mos-
traron, desde el punto de vista clinico, radiolégi-
co e histolégico, que entre las dos circulaciones
la periostica juega un papel mas importante. Los
corderos con bloqueo endomedular presentan una
consolidacion de su callo de elongaciéon cosa que
no ocurre cuando se suprime la circulaciéon pe-
riostica. También Kojimoto (24) y Yasui (25) de-
mostraron en conejos que el periostio es el factor
mas importante en la formacion de callo exter-
no, esté o no interrumpida la circulaciéon endo-
medular.. Experimentos muy semejantes en pe-
rros sostienen que la nueva formaciéon ésea re-
sulta de la osificacion membranosa periostal y que
la destruccion de la vascularizacion endomedu-
lar no interfiere la distraccion (26, 27).

En nuestro estudio, como previamente ha sefia-
lado Rhinelander (28), el aporte externo es tem-
poral y no procede sélo del periostio. La vascu-
larizacion fundamental es la que proviene de la
arteria medular que a pesar de ser seccionada de
forma agresiva, se regenera rapidamente y emi-
te ramas terminales que se introducen entre las
fibras de coldgeno dispuestas paralelas a la fuer-
za de distraccion. Este predominio de la arteria
medular persiste también durante las fases de re-
paracion osea en las fracturas (15-18) y sdlo cuan-
do la capacidad de regeneracién de la arteria me-
dular est4d materialmente impedida reacciona la
vascularizacién externa para suplir este aporte vas-
cular (23). Por otra parte, la irrigacion externa esta
destinada a irrigar la porcién mas periférica del
regenerado 6seo, pues estos vasos solo se ob-
servan en los cortes mas externos del callo de
elongacion.

Existe una relacion evidente entre |a circulaciéon
externa y la arteria medular, sin embargo, en con-
diciones normales la contribucién de la vascula-
rizacion externa a pesar de mantener anastomo-
sis con la circulacién interna nos parece insufi-
ciente para irrigar el callo de elongacion pues son
vasos gue se anastomosan (nicamente a los ra-
mos terminales mas externos. Por otra parte, las
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arterias de la arteria medular tienen uniones en-
tre si a pesar de transcurrir entre los tabiques
6seos o fibrosos del regenerado 6seo, formando
una red vascular en el callo de elongacién funda-
mental para conseguir una mineralizacion ade-
cuada.
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RESUMEN

Se han revisado 248 pacientes a los nueve afos de la interven-
cion con prétesis unicameral de rodilla siendo operados un ni-
mero mayor de mujeres con una edad media de 60 afios. La etio-
logia fue mayoritariamente artrosis primaria. El compartimen-
to interno fue el que mayor niimero de veces se intervino. A los
nueve afos de la intervencién el dolor mejord en un 72,8%. La
marcha en un 94%. La movilidad en un 80,26% y la estabilidad
en un 98,2%, con unos resultados globales muy alentadores en
un 96%, por lo que pensamos que las prétesis unicamerales nos
son de gran ayuda en la cirugia sustitutiva de la rodilla.

Palabras clave: Gonartrosis, prdtesis unicameral de rodilla.

Navarro Garcia R, Ojeda Castellano J, Medina Henriquez J M,
Almenara Martinez M, Navarro Garcia E

Estudio de las protesis unicompartimentales en la artrosis

de rodilla

Mapfre Medicina, 1994; 5: 261-268

ABSTRACT

We have reviewed 248 patients with single-chamber knee pros-
theses nine years after surgery, the majority of them women,
with a mean age of 60 years. The etiology was primary arthrosis
in most cases and the medial compartment was the one most fre-
quently operated. Nine years after surgery, pain had improved
in 72.8% of the cases, gait in 94%, motility in 80.26% and sta-
bility in 98.2%, with highly encouraging overall results in 96%.
Hence, we consider single-camber prostheses to be extremely use-
ful in knee replacement surgery.

Key words: Gonarthrosis, single-chamber knee prosthesis.
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INTRODUCCION

La cirugia sustitutiva de la rodilla junto con la
cadera es el tipo de intervencion mas frecuente
actualmente en cirugia ortopédica: en el mundo
se implantan 400.000 protesis cada afio.

La protesis de rodilla (PR) ha sido una verda-
dera revolucién en el tratamiento de las artro-
plastias severas de la misma. El aliviar el dolor y
restablecer la funcion de unas articulaciones de-
terioradas mejora la calidad de vida de muchos
pacientes.

Como se sabe la artrosis significa pérdida del
cartilago articular; este hecho anatomopatologi-
co se traduce radiograficamente. A efecto de
cuantificar la lesiébn desde un punto de vista ra-
diolégico, Ahlback en 1968 (1) consideré cinco
estadios en la artrosis de rodilla:

Estadio |: Estrechamiento del espacio articular.
Estadio Il: Colapso del espacio articular.
Estadio Ill: Minima pérdida 6sea (<5 mm).
Estadio IV: Moderada pérdida ésea (>5 mm).
Estadio V: Maxima pérdida 6sea. Subluxacion.

Su demostracion de que la artrosis de rodilla
es una enfermedad unicompartimental proporcio-
na la base para la osteotomia tibial alta y la utili-
zacion de protesis unicompartimentales. Gunston
(8), Engelbrecht (6) y Marmor (14) fueron los pio-
neros en la utilizacion de protesis unicompartimen-
tales a principios de los afios 70.

Los progresos efectuados en los Gltimos diez
afios en su disefio y en la técnica quirargica han
permitido obtener resultados satisfactorios, llegan-
do a igualar a las prétesis de cadera. Actualmen-
te los buenos resultados a 12 afios son del 90-
95%.

MATERIAL Y METODOS

Desde el afio 1983 hasta la actualidad se han
implantado mas de 300 protesis unicamerales en
el Hospital Insular de Las Palmas de Gran Cana-
ria y hemos revisado un total de 248 pacientes
con mas de nueve afios de evolucion. Las histo-
rias fueron sacadas de los archivos del centro hos-
pitalario y el estudio preoperatorio, el diagnosti-
co y los cuidados postoperatorios fueron iguales
en todos los pacientes revisados. En cuanto al se-
xo fueron intervenidas un niimero mayor de mu-
jeres que fueron intervenidas en 196 casos. En
cuanto a la localizacion fueron intervenidos 159
pacientes en la rodilla derecha y 89 en la rodilla
izquierda. La paciente de mas edad tenia 68 afios
y la de menos edad tenia 52 afios, con una me-

262

dia de edad de unos 60 afos. La etiologia fue en
su mayor nimero pacientes que presentaban una
artrosis reumatoide con 25 casos, artrosis pos-
traumatica 19 casos, osteocondritis 9 casos, post-
menicectomia en 8 casos y condrocalcinosis en
4 casos.

De los 248 pacientes intervenidos se intervino
quirdrgicamente el compartimento medial en 226
pacientes, el compartimento lateral en 19 pacien-
tes y en 3 pacientes los dos compartimentos. Se
realizé informes de valoraciones, de seguimien-
tos a los 3, 6 y 9 afios siempre con radiografias
en las dos proyecciones.

En el implante femoral la curva policéntrica sa-
gital de la protesis de deslizamiento modelo EN-
DO, no se diferencia de la protesis de deslizamien-
to ST. GEORG. Los patines condilares son de
tres tamafios: grandes, medianos y pequefios.

El radio transversal de los patines metalicos han
sido aumentados con el fin de reducir la presion
sobre el platillo tibial de politileno.

Esta construccién asociada a la estructura glo-
bular mejora la adherencia del implante con el
cemento.

Los dos tallos de anclaje estan situados en el
lado concavo de los patines y son paralelos en-
tre si. Esto simplifica no solamente el implante,
sino también la reseccion econémica del lecho
6seo y para un mejor recambio si fuera preciso.

Los platillos tibiales debido a los aflojamientos
mecéanicos que se han revisado se han construi-
do placas sintéticas con una base metélica. La
superficie inferior ha sido dotada de una estruc-
tura globular y de un resalte longitudinal para me-
jorar la adherencia del cemento, permitiendo asi
la menor reseccion Gsea.

Las formas anatomicas de los componentes ti-
biales se han conservado y tienen un diametro de
45, 50 y 55 mm y con un espesor de 7, 9, 11y
13 mm.

Sentamos la indicacion quirirgica en pacien-
tes que no tenian ni varo ni valgo mayor de 20°,
no contractura en flexion mayor de 30° y sobre
todo que tuvieran una buena estabilidad de liga-
mentos lateral y ligamentos cruzados.

En cuanto a la técnica quirirgica la tenemos
muy sistematizada. Primero se exponen bien los
condilos femorales y con escoplo y gubia se qui-
tan los osteofitos. Los meniscos son elevados y
quitados, se pela el cartilago articular y se prepa-
ran los condilos para recibir el implante femoral
y se usa una sierra oscilante para preparar el le-
cho del implante.

A continuacion se coloca correctamente la guia
para realizar los agujeros en los condilos femora-
les, usando una broca de 4,7 mm, luego se ha-
cen unas perforaciones con broca de 3 mm para
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asegurar asi una buena adaptacion entre el hueso
y el cemento, seguidamente se hace una ranura
en el condilo para un mejor ajuste. Posteriormente
se coloca la protesis definitiva y se marcan los li-
mites del componente tibial.

Para la reseccion del platillo tibial se utiliza una
guia que puede ser regulada en el plano sagital
transversal. El plano de reseccion suele ser per-
pendicular al plano sagital y transverso al plano
tibial. Una vez hecha la reseccion tibial se coloca
la plantilla de prueba del componente tibial y con
sierra se labra el lecho y con broca de 3 mm se
hacen unas perforaciones en el platillo tibial para
mejor agarre de la protesis.

Después se colocan las plantillas de prueba y
se realiza la extension de la rodilla para ver el grado
de estabilidad de la misma, luego se colocan los
componentes definitivos realizando nuevamente
la misma operacion. Primero se cementa el com-
ponente tibial, repartiendo el cemento por toda
la superficie, apretando con el impacto hasta que
el cemento fragiie. Seguidamente, se cementa

Figura 1. Rx. A.P. de una gonartrosis con pinzamiento del
compartimento interno.

Estudio de las prétesis unicompartimentales

el componente femoral, los patines, repartiendo
el cemento por todo el lecho y retirando el so-
brante. Después de que el cemento haya fragua-
do se hacen varias pruebas y con sierra oscilante
se limpia la superficie de la rotula de todos los os-
teofitos, se colocan redondes que son retirados
a las 48 horas y se sutura la herida quirtrgica por
planos.

Se piden radiografias postoperatorias asi como
controles sucesivos (Figuras 1, 2 y 3).

Los pacientes se levantaron de la cama el pri-
mer dia postoperatorio y no tuvieron ninguna res-
triccion después del control de cuadriceps. Se
aplicé carga de peso segtn tolerancia y una fi-
sioterapia intensiva. La duracion de la hospitali-
zacion era por lo general de aproximadamente
dos semanas.

El tratamiento estadistico de los datos de las
revisiones fue realizado en un ordenador HP 3000
del Centro de Calculo de Las Palmas, emplean-
do el programa Biblioteca SPSS vy utilizando los
procedimientos FRECUENCIES y N PAR-TEST.

Figura 2. Rx. A.P. alos dos afios de la intervencion don-
de se observa buena alineacion de los ejes de la pierna.
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Figura 3. Rx. A.P. de la misma paciente a los siete afios
de la intervencion donde no aparecen signos de aflojamiento.

RESULTADOS

Se recogieron los resultados cifrados tanto del
preoperatorio como en el postoperatorio a los nue-
ve afos de la intervencion asi como las ganan-
cias medias y la valoraciéon global.

En cuanto al dolor se vié que mejoraba sensi-
blemente, asi vemos que en el preoperatorio mas
del 87,56% de los pacientes tenian dolor intenso
al caminar y al realizar actividad muy limitada,
para comprobar que después de los nueve afios
de la intervencién habia 72,8% que realizaban su
actividad normal o era bastante indolora (cota-
cién 5-6) (Esquema 1).

Con respecto a la marcha tenemos que decir
gue hay una relacion con el resto del estado del
paciente, porque por ejemplo en la artritis reu-
matoide hay muchas articulaciones tomadas. La
marcha puede estar determinada por el estado de
la otra rodilla y de las caderas. Asi vemos, que
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Preoperatorio Postoperatorio

Muy infenso

Esponianeo
en cama

39,2% Intenso al caminar

Actividad

#6258 muy limitada

5 Actividad
12,6% imifada 7.2%

Bastante actividad 42,8%

Indolora 50%

Esquema 1. Cotacion del dolor.

en el preoperatorio mas de un 89% de los pacien-
tes daban pocos pasos con muletas o la marcha
era penosa a distancias cortas, para luego al ca-
bo de los nueve afios mas del 94,6% tenian una
marcha bastante buena que le permitian una ac-
tividad casi normal (cotaciones 5-6) (Esquema 2).

El parametro de la movilidad es importante por-
que si las protesis de rodilla se colocaran para
ganar movilidad, se tendrian que descartar, por-
que los resultados de los diferentes autores de-
muestran que en la gran mayoria de los casos se
gana movilidad, pero en muchos se pierde. No-
sotros nos basamos en los otros paradmetros y asi
como todo, en nuestra revision vemos que en mas
de un 55% de los pacientes, en el preoperatorio
tenian movilidad entre 30-100° y en el postope-
ratorio a los nueve afios la movilidad estaba en-
tre 110 y 140° en un 80,4% (cotacion 5-6) (Es-
quema 3).

La estabilidad es un parametro que est4 en re-
lacién con los distintos tipos de protesis, porque
en las rodillas muy destrozadas y muy inestables
esta indicada una prétesis total y si la inestabili-
dad es poca y tiene buenos ligamentos, esta in-
dicada una prétesis unicameral o de patin.

Asi nosotros observamos en las revisiones, que
en el preoperatorio mas de un 54% tenia peque-
fia estabilidad o presentaban estabilidad limitada
para ver al cabo de los nueve afios en el post-
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Preoperatorio

Postoperatorio

Confinado en cama

Pocos pasos

18% con muleta
41% Penosa
46,4% Distancias cortas

Con o sin bastones,
10,8% permite actividad 5,4%

limitada
Con ayuda permite .
bastante actividad 51,7%
Normul 42'?%

Esquema 2.

Cotacion de la marcha.

Preoperatorio Postoperatorio

2. 10°
10°- 302
28,6% 30°- 60°
26,8% 602 - 80°

42,8% 80° - 100° 12,6%

1,8% 100°- 1202 89,6%
120°- 1402 17,8%

Esquema 3.

Cotacion de la movilidad.

operatorio que habia un 98,2% con leve varo o
valgo o eran estables (cotacion 5-6) (Esquema 4).

De acuerdo con los pardametros de dolor, mar-

cha, movilidad y estabilidad y después de los nue-
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Preoperatorio Postoperatorio

Totalmente
inestable

Grandes
destrucciones
articulares

Bastante inestable

Pequena
12,6% estabilidad

Pequefia inestabilidad
53,5% presentando actividad|| 1 8%

limitada

33,9% Leve varo o valgo 46,5%

Estable 517%

Esquema 4. Cotacion de la estabilidad.

ve afios de la intervencién hemos hecho la siguien-
tes clasificacion:

De 24-23, muy bueno; de 22-21, bueno; de
20-19, bastante bueno; de 18-17, regular, y de
16-15 0 menos, malo.

En nuestra casuistica se han obtenido los si-
guientes resultados:

Resultados muy buenos, 14,3%; resultados
buenos, 64,3%; resultados bastante buenos,
19,6%, y resultados regulares, 1,8% (Esquema 5).

En la ganancia media de la valoracién global
hemos obtenido los siguientes resultados:

Cotacion media preoperatoria, 12,8 puntos; co-
taciobn media postoperatoria, 21,4 puntos y ga-
nancia media, 8,6 puntos.

En cuanto a las complicaciones que hemos te-
nido cabe destacar que en dos pacientes ha ha-
bido que recambiar la protesis por una total rota-
toria a consecuencia de la rotura del componente
femoral o patin, en cuatro casos se ha cambiado
el componente tibial por aflojamiento y en un caso
los dos componentes tanto femoral como tibial
por aflojamiento. No tuvimos ningln caso de in-
feccion profunda. Los racambios por aflojamiento
se hicieron dentro de los tres primeros afios de
la intervencién. Todas estas complicaciones que
hemos sefialado nos representan un 2% de las
protesis que hemos colocado.
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Preoperatorio Postoperatorio

i

w0

o~

O | 0 || N

7,2% 1
16% 11

14,3% 12

30,3% 13
23,3% 14
3,6% 15

5,3% 16

17

18 1,8%

19 3,6%

20 16%

21 33,9%

22 30,4%
23 8,9%

24 5,4%

Esquema 5. Valoracion global.

DISCUSION

La historia de la artroplastia unicompartimen-
tal de rodilla se caracteriza por un cambio de las
actitudes de los cirujanos ortopédicos hacia este
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método. Después de un comienzo con éxito a
principio de los afios 70, a finales de la década
se presentaron informes de resultados cuestiona-
bles por lo menos en diversos autores america-
nos (10, 12). Sin embargo, durante la Gltima par-
te de los afios 80 se presentaron informes con
éxitos de series a largo plazo con mayores canti-
dades de paciente (2, 8, 14).

Nosotros hemos realizado artroplastias unica-
meral durante 15 afios vy los resultados han sido
sorprendemente buenos. Las indicaciones eran
muy extensas debido a los resultados alentado-
res y dato que las artroplastias totales de rodilla
no dieron los resultados previsibles durante los
anos 70, especialmente si el paciente sufria ar-
trosis.

La mayoria de los autores ha mostrado un en-
tusiasmos variable a lo largo de los afios: se han
presentado informes de resultados tanto malos
como buenos (7, 10, 13).

La amplitud de movimientos alcanzados des-
pués de la rehabilitacion no difiere mucho de la
amplitud de movimiento preoperatorio. La defi-
ciencia de extension, dependiente de los osteo-
fitos en la parte anterior de la rodilla, pudo ser
eliminada con frecuencia. La deficiencia residual
de extension de 5-10° no representd un gran pro-
blema para los pacientes que la experimentaron.
La deficiencia de flexién no cambidé mucho pos-
toperatoriamente. Algunos pacientes fueron aten-
didos por un fisioterapeuta después de ser dados
de alta en el hospital y durante varios meses pu-
do registrarse un aumento de la amplitud de mo-
vimientos. Muchos pacientes siguieron por si so-
los su programa de rehabilitacion después de ser
dados de alta.

La mejora mas importante después de esta in-
tervencion quirtrgica fue la del alivio del dolor,
que fue notable en la mayor parte de los casos.
Estos pacientes estaban incluso mas satisfechos
que los pacientes con protesis de cadera. Sin em-
bargo, su programa de rehabilitaciéon postopera-
toria era mas dificil.

Muchos de los pacientes eran obesos. Se in-
tentd una reduccion del peso antes de las inter-
venciones quirlrgicas, pero en la mayor parte de
los casos no tuvo éxito.

La artroplastia unicompartimental es un proce-
dimiento dificil. El mejor modo de ensefarlo es
en la mesa de operaciones, mientras que una ar-
troplastia de rodilla puede realizarse con buena
instrumentacion segun instrucciones escritas.

La osteotomia tibial alta esta bien considerada
por los médicos de este hospital. No obstante,
considerando la distribucion de edades de los pa-
cientes, el grado de la artrosis y la frecuencia de
encajamiento bilateral, es comprensible que la

54

55

R. Navarro, J. QOjeda, J. M. Medina

cantidad de osteotomias sea baja (aproximada-
mente el 10% de la cantidad de artroplastia uni-
compartimental). La rehabilitacién de una artro-
sis media bilateral tratada con osteotomia dura
un afio mientras que la rehabilitacion de sustitu-
cién unicompartimental bilateral realizada en una
sesion dura Gnicamente algunas semanas.

Muchos centros consideran la sinovitis por pi-
rofosfato y la falta de ligamento cruzado anterior
una contraindicacion para esta intervencion qui-
rargica. Nuestra experiencia indica lo contrario,
aumentando considerablemente el alcance de las
indicaciones. No obstante, la evaluacion del es-
tado de los ligamentos se considera crucial en la
eleccion de la protesis, dado que es donde tie-
nen lugar mas fallos (aparte de los fallos técni-
cos). También es importante el impacto de los
casos bilaterales. En la evaluacion de Ia_ diferen-
cia entre una intervencioén guirdrgica unicompar-
timental en una rodilla y en ambas rodillas, la im-
presion general que nosotros tenemos es que no
existe ninguna diferencia en términos de perma-
nencia en el hospital y rehabilitacion. Sin embar-
go no es facil comenzar el programa de rehqull-
tacion con una rodilla recién intervenida quirur-
gicamente y una rodilla en mal estado.

El destinno del compartimento contralateral de
la rodilla intervenida quirargicamente ha sido po-
lémico (5, 9). Nosotros no consideramos esto un
problema. Probablemente, la serie de rodillas con
una proporcion de colapso secundario del com-
partimento contralateral presentadas en la litera-
tura (6, 11) han sido sobrecorregidas, sometien-
do el cartilago a una tension excesiva.

El efecto que el tipo de prétesis tiene en |os re-
sultados es dificil de percibir. El intento de Guns-
ton (8) de guiar la rodilla en su movimiento no
tuvo éxito. Probablemente no sean aconse!a_bles
ni la concavidad del componente tibial ni un
aumento hacia el centro para evitar mov:mlentqs
de traslacion, dado que la rodilla tiene su propia
biomecanica en la que es dificil influir. Nosotros
utilizamos el componente tibial dado que el con-
tacto entre el fémur v la tibia tiene lugar de for-
ma natural. En los casos de revision por parte
nuestra, siempre que los componentes estaban
fijados firmememnte no existia desgaste del com-
ponente tibial, mientras que en caso de un aflo-
jamiento incluso ligero habia una considerable
cantidad de desgaste. .

Los hallazgos degenerativos en el arco rotulia-
no son muy comunes y la mayor parte de las ve-
ces no estan en correlacion con las quejas (ie los
pacientes. Antes de la intervencion quirargica sé
toman radiografias axiales y, si se encuentra una
artrosis lateral de la rétula, por lo general se rea-
liza una liberacion lateral, incluso en pacientes

Estudio de las prétesis unicompartimentales

sin sintomas obvios, y en casos graves se com-
bina con una reseccion de la parte lateral de la
rotula. Los osteofitos se eliminan aqui y alrede-
dor de los condilos. En algunos casos estos pro-
cedimientos se realizaron en una sesion posterior.

Los resultados satisfactorios de la artroplastia
unicompartimental obtenidos en una creciente
cantidad de informes y confirmados por nuestra
experiencia fomentan este tipo de cirugia, en la
que un minimo de material extrafio se fija con un
minimo de cemento dejando intactos los ligamen-
tos y superficies.

En 1978 (1) se refiere a las complicaciones de-
bidas a las necrosis cutaneas que se producen.
Nosotros creemos que se debe realizar la inter-
vencion respetando al maximo la vascularizacion
de la piel. Asimismo en 1980 (5) comenta que
una correccion de los ejes solo es posible con
una buena reseccion y no por las protesis y en
esto estan todos los autores de acuerdo. En este
mismo afo (7) atribuy6 sus éxitos a la cinema-
tica fisiologica y a la rotacion controlada de la
pierna. Recalca el peligro de la infeccion (2) en
1979 ya gue en su serie tuvo que realizar dos am-
putaciones. Creemos que esta es una operacion
en que se debe poner todos los medios para que
no se contamine la herida quirtrgica.

Al terminar esta revision de los pacientes ope-
rados con proétesis unicameral de rodilla llegamos
a las siguientes conclusiones.

Se trata de un método valido pero de dificil eje-
cucion técnica, en especial la implantaciéon, que
no perdona errores, tanto en los cortes como en
la alineacion.

Est4 indicada en pacientes que no tengan va-
ro ni valgo mayor de 20° y buena estabilidad de
los ligamentos.

Los resultados son muy alentadores y los pa-
cientes se mostraron muy satisfechos del grado
de bienestar alcanzado.

Se deben valorar mucho a los pacientes con
reumatismo y osteoporosis marcada, asi como el
estado de la patela.

La prétesis unicameral resuelve el problema del
dolor, la funcionalidad fisiolégica es buena, la
deambulacion es casi normal y la duracion de la
misma es larga.
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RESUMEN

En pacientes con osteoporosis y dolor 6seo que no responde
al tratamiento habitual, es conveniente descartar la existencia
de otros procesos asociados. La anemia y el aumento de la velo-
cidad de sedimentacién globular en ese contexto clinico, sugie-
ren la presencia de un mieloma miiltiple. El proteinograma con
inmunoelectroforesis, las radiografias dseas y el estudio de mé-
dula 6sea confirman o descartan dicho diagnostico.
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ABSTRACT

In patients with osteoporosis and bone pain that does not res-
pond to the usual treatment, other associated diseases must be
considered. In this context, anemia and increased globular sedi-
mentation rate suggest multiple myeloma. A protein electropho-
resis and immunoelectrophoresis, bone x-rays and a bone ma-
rrow study can confirm or rule out that diagnosis.
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INTRODUCCION

La osteoporosis es un trastorno crénico muy
comun, consistente en la pérdida de tejido 6seo
de modo generalizado y difuso, que favorece la
aparicion de fracturas y dolores 6seos. Entre los
numerosos factores etiologicos de esta entidad
se encuentran la edad avanzada y la menopau-
sia (1).

El mieloma muitiple (MM) es un proceso neo-
plasico de las células plasmaticas, que afecta ca-
si siempre a la médula 6sea y ocasionalmente a
otros diversos tejidos. Su incidencia anual es de
alrededor de 5 casos por cada 100.000 habitan-
tes (2). La sintomatologia que puede provocar
es muy diversa (3).

Resefiamos a continuacion dos casos de MM,
con dolores 6seos como principal manifestacion
clinica, que habian sido atribuidos previamente
a osteoporosis.

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1

Mujer de 70 afios sin antecedentes de inte-
rés. Desde hacia ocho meses presentaba dolores
6seos en la espalda, que mejoraban poco con
analgésicos, por lo gue se le practicaron radio-
grafias de columna vertebral, en base a las cua-
les fue diagnosticada de osteoporosis y tratada
con suplementos de calcio, vitamina D y calcito-
nina. Ante la persistencia del dolor y la aparicion
de astenia, anorexia y vomitos, se le practicaron
analisis en los que habia anemia, por lo que nos
fue remitida.

A la exploracion presentaba palidez de piel y
mucosas y ligera somnolencia, siendo normales
la auscultacion cardiopulmonar, la palpacion ab-
dominal y el resto de la exploracion.

El resultado de los andlisis de sangre fue: he-
moglobina 8,3 g/dl, volumen corpuscular medio
98 fl, velocidad de sedimentacion globular 132
mm en la primera hora, calcio 14 mg/dl, urea 103
mg/dl, creatinina 3,1 mg/dl, acido urico 10,3 mg/
dl, lacticodeshidrogenasa (LDH) 501 Ul/I, fosfa-
tasa alcalina (FAL) 223 Ul/I, beta 2 microglobu-
lina 11 mg/l, siendo normales el resto de para-
metros del hemograma, de la bioquimica y de la
coagulacion. En el frotis de sangre periférica se
apreciaba la formacion de rouleaux. En el protei-
nograma existia un amplio pico en la regién gam-
ma, siendo las gammaglobulinas totales de 5,02
g/dl (Figura 1), la IgG 3.840 mg/dl, la IgA 50
mg/dly la IgM 35 mg/dl. La inmunoelectrofore-
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Fraction Rel% G/dL

Albumim 40.7 --- 4.80
Alpha 1 2.5 0.30
Alpha 2 7.1 0.84
Beta 7.2 --- 0.85
Gamma 42.5 +++ 582

Total G/dL 11,80 A/G: 0.69

Comments:

Reference Ranges:

Fraction Rel%

Albumim 58.8 - 69.9
Alpha 1 1.8 - 3.8
Alpha 2 3.7 - 13.1
Beta 8.9 - 186
Gamma 84 - 183

Figura 1. Proteinograma de la paciente del caso 1, en el
que se aprecia un amplio pico en la regién de las gammaglo-
bulinas, altamente sugestivo de mieloma muiltiple.

sis puso de manifiesto que la IgG era monoclo-
nal tipo kappa en su practica totalidad. El analisis
de orina era normal.

En el estudio de médula dsea se observo una
infiltracion de plasmocitos que suponia el 60%
de la celularidad total.

En las radiografias de craneo presentaba mul-
tiples imagenes liticas (Figura 2) y en las radio-
grafias de columna se observaba una marcada
osteopenia y disminuciéon de la altura de varios
cuerpos vertebrales. El electrocardiograma, la ra-
diografia de térax y la ecografia abdominal resul-
taron normales.

Caso 2

Mujer de 77 afios con antecedentes de cardio-
patia isquémica y operacién de hernia inguinal.
Desde hacia unos dos afios sufria dolores 6seos
de intensidad progresiva, sobre todo en la espal-
da y en la pelvis, que habian sido atribuidos a
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Figura 2. Radiografia de craneo de la paciente del caso
1, en la que se observan multiples imagenes liticas, caracte-
risticas del mieloma multiple.

la osteoporosis que presentaba en las radiogra-
fias practicadas, y para lo cual recibia tratamien-
to con analgésicos, calcio y calcitonina. Ante la
persistencia de las algias dseas, pese a dosis al-
tas de analgésicos, y la aparicién de anorexia,
nauseas, vomitos y estrefiimiento, su médico de
cabecera le practicé analisis, en los que aparecia
anemia, para el estudio de la cual nos fue remi-
tida.

A la exploracion presentaba un intenso dolor
a la movilizacién de cualquier parte del cuerpo,
mas acusado en la espalda; a la auscultacion car-
diaca se escuchaba un soplo sistdlico 1I/VI en el
foco aortico y a la auscultacion pulmonar se oian
crepitantes en ambas bases; la palpacion abdo-
minal y el resto de la exploracion eran normales.

El resultado de los analisis de sangre fue: he-
moglobina 10,7 g/dl, volumen corpuscular me-
dio 93 fl, urea 74 mg/dl, creatinina 1,1 mg/dl,
potasio 5,1 mEq/l, colesterol 284 mg/dl, veloc!-
dad de sedimentacion globular 75 mm éen l.a pri-
mera hora, LDH 418 Ul/I, FAI 254 Ul/1, siendo
normales el resto de parametros del hemograma,
la bioquimica, la coagulacién y la gasometria ar-
terial, asi como las hormonas tiroideas y fel corti-
sol basal. En el proteinograma se apreciaba un
pico anormal en la regién gamma; las gammaglo-
bulinas totales eran de 2,05 g/dl, la IgG 2.050
mg/dl, la IgA 48 mg/dl y la IgM 23 mg/dl; la
inmunoelectroforesis demostro que la IgG era mo-
noclonal tipo lambda en su practica totalidad. El
anélisis de orina era normal. -

El estudio de médula 6sea puso de mamflfasto
una infiltracién por plasmocitos que suponia el
50% de la celularidad total. )

Las radiografias de craneo mostraban lesiones
liticas y las radiografias de columna 0steOpOro-
sis y aplastamientos vertebrales (Figura 3).
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Figura 3. Radiografia de columna vertebral de la paciente
del caso 2, en la que se aprecia una marcada osteoporosis
y aplastamientos vertebrales.

El electrocardiograma, las radiografias de t6-
rax, la ecografia abdominal y el enema opaco no
reflejaban alteraciones significativas. En el tran-
sito esofago-gastro-duodenal se apreciaba una
hernia hiatal y alteraciones esofagicas sugestivas
de esofagitis péptica.

DISCUSION

El MM se puede manifestar clinicamente de
un modo muy variado, como por ejemplo con
trastornos neurologicos secundarios a la hipervis-
cosidad sanguinea o a la hipercalcemia que pue-
de provocar, procesos infecciosos secundarios a
la inmunodeficiencia que produce, alteraciones
de la coagulacion debidas a la interferencia de la
proteina andmala existente en la sangre con los
factores de la coagulacion, insuficiencia renal que
puede ser causada por varios mecanismos, etc.
{4). No obstante, el dolor 6seo es el sintoma mas
prevalente (b).

Este tipo de tumores no es raro que aparezcan
en sujetos afectos de osteoporosis, debido en
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parte a gue esta ultima enfermedad es muy co-
mun y a que ambas ocurren sobre todo en per-
sonas ancianas, pero probablemente también co-
mo consecuencia de un cierto papel etiologico
del MM en la osteoporosis (6). De cualquier mo-
do, la diferenciacién de ambos procesos es esen-
cial ya que, obviamente, requieren un tratamien-
to diferente (3, 7).

Los casos que hemos presentado, al igual que
otros descritos (8), reflejan la necesidad de reali-
zar estudios analiticos y radiologicos adecuados
a los pacientes con dolores 6seos que no mejo-
ran suficientemente con los tratamientos habitua-
les, aunque dichos pacientes estén diagnostica-
dos de osteoporosis (9). En el contexto clinico
reseflado, una anemia sin otra causa aparente,
una velocidad de sedimentacion marcadamente
acelerada o una hipercalcemia, sugieren la posi-
bilidad de la existencia de MM, y un proteinogra-
ma e inmunoelectroforesis del suero (y en deter-
minados casos de la orina), una radiografia de
craneo (o de otros huesos) y finalmente un estu-
dio de médula 6sea, nos confirmaran o descar-
tardn su presencia (3, 10).
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COMENTARIO

Paciente masculino, negro, con 46 afos de
edad que acude por edemas en los miembros in-
feriores, tos, falta de aire, lipotimias y dolor en
hipocondrio derecho. Al examen hay soplo sis-
télico IV/VI en foco pumonar que se irradia has-
ta mesocardio. Hay thrill. El apex desplazado ha-
cia arriba y hacia la axila.

Notese en el Rx simple de térax como signos
de hipertensién pulmonar opacidad a nivel de
hilio derecho bien delimitada que nos hace recor-
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muy dilatado.
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Intervendran en el desarrollo del Curso, los Servicios de Traumatologia y C. Ortopédica, Rehabilitacion, Laboraterio, Radiologia, Anestesiologia y
Quiréfano del Centro de Rehabilitacion FREMAP, y como invitados al mismo, los Profesores:

V. Concejero Lpez, Jefe de los Servicios Médicos del
(USA); M. A. Herrador Munilla, Jefe de los Servicios M
Bullich, Jefe Clinico del Servicio de Cirugia Orlopédica y Troumu_tqlu
Rehabilitacion FREMAP [Sevilla); M. Marin Navarro, Jefe del Servicio d
Servicio de Traumalologia y Cirugia Orlopédica de lo C
{Madrid]; F. Samsé Bardés, Jefe de Seccion del Servicio
[Madrid), J. R. Valentin Nin, Servicio de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia del Institulo Universitorio Dexeus-F. lcatme {Barcelona).

Miércoles, 18 de enero

7.30h.
8,00 h
8,15h

9,30h
10,00 h
13,00h

14,30 h
15,30 h
16,30h

17,00 h
17,30 h.

18,30 h

Salida de la Moncloa al Centro (autecar]
Inauguracion y recogida de documentacion Sl
Anutimia quirirgica de la rodilla. Respuesta de la ad}culucjlpn.unlece‘!"t;cél;mf
y el esfuerzo. La rodilla en el departe. P. Guillén Garcia, J. Jiménez Fil
). Jorge Gomez y M. Gonzalez Estecha

Desayuno o laser]

Quirélano {retransmision por circuito cerrado de |:.|ru'glﬂ con Cls:lf‘ i g
Semiologia de la rodilla. Diagnéstico por imagenes radiologicas
Concejero Lopez, J. A. Uopis Mingo y C. Perdices Acero

Comida i
Meniscos | P Guillen Garcia, ). A Llopis Mingo y J. quuer:; Rul[:ef::.o 0
Historia de la artroscopia. Experiencia de 15.000 cn(sso§". : é;rr;u pi
rodilla. } A Uopis Mingo, P. Garcia-Polo Alguacil y P Guilié

Micro-artroscopia. P. Guillen Garcia y 1 A. Uopl_s Minigl 1, ik M
Cirugia artroscopica de la rodilla (CAR). J. Martinez Ibanez, o Tl e
naveitia, | M. Abad Morenilla, P. Muﬁoz-M1ngOW9 '\"‘Gm‘“’éY s Pl s
Praclicas o faller de artroseopica. J. A. Uopis Mingo, P ;Jc:célf; 24 y
). de Felipe Gallego, T Fernandez Jaén y Deporlamen

Esterilizacion

Jueves, 19 de enero

7.30h.

8,00h

9,30h.

10,00 h
13.00h
13,45h

14,30 h
15,30 h
16,00 h
16,30 h

17,00 h
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Salida de la Moncloa al Centro -
Meniscos II. Cirugia con laser. P. Guillén Gt
Vaquero Ruipérez, J. ). Asenjo Siguero y T. fFernan
Desayuno

Quirdtano (retransmision por circuilo cerra
Artrosis de rodilla. Protesis. J. M. Orc!oﬁe‘z Parra iy ol
Desalineacion de rodilla. Artrosis d_e rodilla. Osteotomia

T Fernandez Jaén y P Guillén Garcia

Comida . ) ! :
Inestabilidad femoro-patelar. Cirugio n:errdchl CARiu'seréii:g;?réI: ;::;Lun:
y condromalacia. Diagnéstico y tratamiento. Valor del mi g
P Guillén Garcia y ). Vaquero Ruipérez.
Roturas del aparato extensor de la redilla. J
Siguero, B. Porras-lsla ] o
Cc?rrelncién entre clinica, RNM y artroscopia P Guillen Garcia, | Vaquero
Ruipérez y P Mufioz-Mingarro ' o

Salida a la Catedra de Anatomia Il (diseccion: anatomia quirurgica de la
rodillal Prot ) Jiménez Collado

n Garcia, ). Martinez Ibaiez, )
dez Joén

do de cirugia con laser)

Ibanez,

M Abad Morenillo, J | Asenjo

o drid CF. (Madrid); J. de Felipe Gallego, Servicio de Traumatologia de FREMAP (Toledo), 5. F. Harwin, New York
ﬁ?;::i? gleuul Madrid {Madrid); J. Jiménez Collado, Catedratico de Anatomia de la Universidad Complutense (Madrid); S. Josa
gia del Hospital Central de Q.5. La Alianza (Barcelona); J. M2 Madrigal Royo, Direclor Médico del Cenfro de

e Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital de la Esperanza (Barcelona); J. M. Ordofiez Parra, Jele de
1od. Semitoria de la 5.5. “la Paz” (Madrid); M. Padrén, .{efe del Servicio d~e Resonancia Magnética de la Clinica Sen Camilo
de Traumatologia de FREMAP (Barcelona); J. Sobrado Pérez, Profesor Adjunto de Anatomia de la Universidad Complutense
y Traumatelegia de la Clinica Universitaria de Navarra (Pamplonal; J. M. Vilarrubias, Jefe del Servicio de Cirugia Ortopédica

Viernes, 20 de enero

7,30 h.
8,00h

9.30h.
10,00 h.
1300h
13,30k,
14,30 h.
15,30 h
16,30 h.

18,00 h

19,00 h

Salida de la Moncloa ol Centro (autocar)

Lesiones agudas de los ligamentos de la rodilla y nueva clasificacion. LCP, 52
casos de rotura aislada. P Guillén Garcia

Desayuno

Quirdfano {retransmisién por circuito cerrado de cirugia con laser)

Prétesis de rodilla [Kinemax total) S F Harwin

Lesiones de redilla en el deporte. M. A. Herrador Munilla

Comida

Rehabilitacion de la rodilla. R Camarae Anguita y M. Miranda Mayordomo

T2M por CAR. Estadistica. P Garcia-Polo, J. A Llopis Mingo, J. Vaquero Rui-
pérez y P. Guillen Garcia

Artritis séptica de rodilla post-arfroscopia. J. J. Asenjo Siguero

Luxacion de rodilla. J. de Felipe Gallego

Reartroscopia. J A Llopis Mingo

Economia y amorlizacién de la cirugia arfroscapica (CAR). P. Guillen Garcia,
P. Garcio-Polo Alguacil, J. A. Uopis Mingo, J. J. Asenjo Siguero, Seccion de
Quiréfano

Embriologia, anatomia y biomecanica de la articulacion de la rodilla
Jiménez Collado, J Sobrado Pérez y P. Guillén Garcia

Practicas o taller de arlroscépica. J A Lopis Mingo, P. Garcia-Polo Alguacil,
J. de Felipe Gallego, T. Femandez Jaén y Seccion de Quirdfano y Esterilizacion

Sabado, 21 de enero

800k
8,30h
8,50 h
9.10h
9230h

1300h

13,30 h
13.45h
16,00 h

Salida de lo Moncloa al Centro

Artrosis postmeniscectomia. F Samso Bardés

Osteocondritis disecante de rodilla J. | Pitilles Madinaveitia

Desayuno

Mesa redonda sobre “Lesiones del LCA” (experiencia en el fralamiento de la
rotura aguda aislada del LCA. Rotura del LCA asociada y conducta en las
crénicas y en los fallos de la reconstruccion). v Concejero Lopez, P Guillan
Garcia, M A Herrador Munilla, S Josa Bullich, ] m.° Madrigal Royo, M
Marin Novarro, M. Padrén, J R Valentin Niny ). M ? Vilarrubias

Genufania (voces de la redilla. Lenguaie). Nueva estralegia en el tratamiento
de la sinovitis velloso nodular P Guillen Garcia

Coloquio
Clausura

Caclel de despedida
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5.% edicion, 1994, 668 pagi
ed g o paginas
Editorial Panamericana :

Tenemos aqui una obra de
muy reciente edicién, en forma-
to comodo, al que nos tiene
acostumbrados Editorial Pana-
mericana, que trata de aportar
una completa actualizacién so-
bre las muy diversas técnicas
ecocardiogréaficas existentes en
la actualidad.

El autor, profesor de la Uni-
versidad de Indiana, ha realizado
un notable esfuerzo para inten-
tar compilar los mayores progre-
sos de la técnica, manteniendo
el libro legible y con un tamafio
razonable.

La iconografia de la obra es
abundante (mas de 1.000 figu-
ras, con muchas en color) y de
calidad excelente, ya que el Dr.
Feigenbaum ha recopilado algu-
nas de las mejores ilustraciones
gue han aparecido en la litera-
tura ecocardiografica mundial y
las ha incluido en su obra, por
lo que el interés de la misma es-
té garantizado.

Se trata, pues, de un libro
fundamental para el especialis-
ta ya formado y para el que es-
t4 en formacion.

Chao » Cooney Ili « Kavanagh
Kitaoka » Rand

ARTROPLASTIA.
REEMPLAZOS
ARTICULARES

MORREY, CHAO, COONEY,
KAVANAGH, KITAOKA,
RAND

Editorial Panamericana
Edicién de 1994, 1.064 paginas

Nos hallamos ante un libro
fundamental en la biblioteca de
todo ortopeda que deba enfren-
tarse al reto del reemplazo arti-
cular en el ejercicio de su pro-
fesion y la Editorial Panamerica-
na brinda, con él, un notable
servicio al conocimiento de es-
ta parcela de la Ciencia Médica.

La obra presenta la experien-
cia de la Clinica Mayo, acumu-
lada durante mas de 20 afios de
actividad quirtrgica y esta res-
paldada por el prestigio cientifi-
co de sus autores, todos ellos
autoridades mundiales en la ma-
teria.

La iconografia que ilustra el
texto es de una excelente cali-
dad y facilita el estudio y la com-
prension.

El contenido del libro abarca
casi todas las articulaciones y
como se decia anteriormente, es
un compendio actualizado de la
experiencia de la Clinica Mayo.

Aunque solo fuera por este
argumento, el interés de la obra
estaria garantizado.

Diagnostico'y
Tratamiento

Clinicos
por el Laboratorio

John Bernard Henry

9: Edicion

MASSON — SALVAT Mesticing

DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO CLINICOS
POR EL LABORATORIO

J. B. HENRY
9.2 edicién, 1993, 1.510 paginas
Editado por Masson-Salvat

Editorial Masson-Salvat editd
durante 1993 la presente obra,
que supone una notable aporta-
cion para los profesionales de
laboratorios de andlisis clinicos
y de anatomia patologica, asi
como para muchos otros espe-
cialistas, la mayoria, que en el
ejercicio profesional tienen que
profundizar en determinados as-
pectos de las multiples técnicas
analiticas que hoy en dia dispo-
nemos.

En este sentido, el libro es
orientador sobre cuéles son las
técnicas adecuadas para el diag-
néstico, para confirmar la impre-
sion clinica, o para gular el tra-
tamiento del paciente, cudl de-
be ser la secuencia de pruebas
a solicitar, su relacion coste-efi-
cacia, la preparacion del pacien-
te, asi como la fisiopatologia de
la enfermedad y otros muchos
aspectos.

Que duda cabe que el hecho
de que la obra esté siendo pe-
riodicamente editada y revisada
durante los mas de 80 afos
transcurridos desde su primera
version, es garantia de su cali-
dad e interés.
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Wiesel' / Delahay / Connell
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ORTOPEDIA.
FUNDAMENTOS

WIESEL, DELAHAY, CONNEL
Editado en 1994, 308 péaginas
Editado por Editorial
Panamericana

Muy recientemente ha sido
editado por Panamericana este
libro, que esta dirigido a facili-
tar el estudio y aprendizaje de la
Ortopedia a los estudiantes de
Medicina.

El origen del libro hay que
buscarlo en el Georgetown Uni-
versity Medical Center, ya que
es en este Hospital Universita-
rio donde inparten docencia sus
autores y todos ellos, han pues-
to un especial interés en facili-
tar el estudio y conocimiento de
la materia a los estudiantes.

Muy interesante resulta el he-
cho de que existan multiples al-
goritmos que faciliten establecer
protocolos de actuacién bien
fundamentados ante cada situa-
cion.

En resumen, un buen libro pa-
ra iniciarse en la Ortopedia que
resultard de gran utilidad a los
estudiantes y también para mé-
dicos generalistas o de Atencion
Primaria que hallaran en él co-
nocimientos tal vez olvidados.

Medicina
Critica
Prictica

MEDICINA CRITICA
PRACTICA. SEDACION
Y ANALGESIA EN EL
PACIENTE GRAVE

E. J. CASTANEDA vy cols.
Editado por Edika Med.
Edicion de 1994, 154 paginas

Esta obra de reciente edicion
surge como consecuencia de la
preocupacion de la Sociedad Es-
pafiola de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias por la pro-
blematica que condiciona la se-
dacion y analgesia en los pacien-
tes graves.

Expone de forma simplificada
los fundamentos cientificos y cli-
nicos del tratamiento del dolor
y la ansiedad, asi como la rela-
jacion neuromuscular, necesaria
en ciertas ocasiones.

El enfoque de la obra se diri-
ge principalmente a los aspec-
tos farmacologicos de la seda-
cion y analgesia y aungue no se
presentan protocolos de actua-
cion, se facilita la informacion
necesaria para concretarlos.

En definitiva, un libro intere-
sante para el médico en forma-
cion y para el especialista.

LITERATURA MEDICA

B | Mimmmal €@
=3\ Terapéutica
— meédica

| 8% edicién

Bchool of Medicine, Bt. Louis, Missouri

¥
| Michele Woodley
Alison Whelan

| MASSON — SALNAT Medicina

MANUAL DE TERAPEUTICA
MEDICA

M. WOODLEY y A. WHELAN
8.2 Edicion

Editado en 1994, 736 paginas
Editado por Masson-Salvat

Acaba de ser publicada la 8.7
edicién espafiola (27 edicion ori-
ginal en inglés) del clasico ma-
nual de la Washington Univer-
sity que tan familiar nos resulta.

Su formato, encuadernado en
espiral, estd concebido para fa-
cilitar la consulta rapida al mé-
dico residente en formacion,
que halla en él una respuesta in-
mediata a las dudas que puedan
surgir en el ejercicio clinico.

No se trata, pues, de un tra-
tado de Medicina Interna, sino
de un manual y ese es su valor,
que como decia, ha convertido
a esta obra en una clasica.
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Comunicado a la prensa: Remodelacion
de la Clinica FREMAP de Barcelona

Con el objetivo de dar una ple-
na satisfaccion asistencial a sus
asegurados y para mejorar el ni-
vel técnico y potenciar todos sus
servicios, FREMAP ha invertido
cerca de 650 millones de pesetas
en la remodelacion de la Clinica
FREMAP, situada en el centro de
la ciudad (zona Via Augusta/Ma-
drazo).

La remodelacion ha afectado,
practicamente, a los 8.000 m?2
construidos, creando y amplian-
do algunos servicios, como el
Servicio de Rehabilitacion y el
diagnéstico por la imagen, dota-
dos ambos de la tecnologia y las
prestaciones mas avanzadas.

Con esta ampliacion la capaci-
dad funcional del centro se ha in-
crementado notablemente, tanto
en asistencias ambulatorias como
en hospitalizaciones.

Durante el Ultimo ejercicio se
prestaron en la Clinica FREMAP
de Barcelona 40.663 asistencias
de las que 14.500 fueron prime-
ras visitas, realizandose en total
1.300 intervenciones quirlrgicas.

La Clinica FREMAP cuenta en
la actualidad con un total de 98
profesionales de los que cerca del
70% son personal médico y sa-
nitario,

En Catalufia FREMAP tiene
una importante presencia con 17
Centros Asistenciales (y de Reha-
bilitacion) propios, un Hospital,
un Laboratorio de Higiene Indus-
trial, un Laboratorio de Seguridad
y otro de Andlisis Clinicos.

En la actualidad, FREMAP ocu-
pa por volumen de cuotas, el pri-
mer puesto en el conjunto de en-
tidades que, como colaboradoras
de la Seguridad Social, compo-
nen el Sector de Accidentes de
Trabajo con una recaudacion cer-
cana a los 75.000 millones de pe-
setas en toda Espafia. Ademas
FREMAP cuenta con un total de
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240.000 empresas asociadas,
ofreciendo sus servicios a mas de
1.400.000 trabajadores, median-
te sus mas de 68 unidades de ges-
tion, 105 centros asistenciales y
4 hospitales.

Causas del accidente
de trabajo

Durante el afio 1993 FREMAP
atendi6 a un total de 222.100 ac-
cidentados, un 12,72% menos
que el ejercicio anterior, gracias a
su asistencia en medicina preven-

tiva y se realizaron cerca de
320.000 reconocimientos meédi-
cos, y alrededor de 520.000 prue-
bas analiticas.

Seguin datos desprendidos de
las diferentes asistencias sanita-
rias registradas por FREMAP du-
rante 1993, se puede establecer
un perfil del accidentado laboral
atendiendo a varias circunstan-
cias: naturaleza de la lesién, las
causas y la region anatdomica
afectada.

Por la naturaleza de la le-
sion, el 44% de los accidentes de
trabajo se estipulan de dos tipos:
los esguinces y torceduras (25%)
y las contusiones (19%).

Segln las causas del acci-

conmociones 2%

quemaduras 2%

fracturas 10%

8,71% otros

0,29% radiaciones ionizantes

16% heridas

25% esguinces y torceduras

19% contusiones

caidas por derrumbamiento 2%

choques conlra obijetos mov, 3%

choques contra objetos inmov. 4%

pisadas sobre objefos 5%l

afrapamiento por objetos 8%|

otros 13,18%

0,82% radiaciones

18% golpes
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11% miembros superiores excepto manos

13% columna

1% cara excepto ojos

2% cuello

drganos internos 1%

Resto (otros) 9%

manos 26%

pies 14%

miembros inferiores excepto pies 13%

dente, el 37% del total se cata-
logan en golpes (18%) y sobrees-
fuerzos (19%).

Finalmente, analizando la re-
gién anatémica, el 26% corres-
pondieron a las manos, un 14%
a los pies, y un 13% a la columna
vertebral.

El sector que, con mucha dife-
rencia, ocupa el mayor porcenta-
je de accidentes es el de la cons-
truccion, con un 20%.

Diferencia entre accidente
y enfermedad

La legislacion espafiola no es-

pecifica con claridad la frontera
entre lo que es accidente y lo que
es enfermedad en supuestos tan
importantes como son los referi-
dos a la columna y las lesiones
cardiovasculares.

Cuando las lesiones de colum-
na son congeénitas y degenerati-
vas se consideran enfermedad.
Cuando son producidas por un
traumatismo se denominan acci-
dente.

Cabe destacar que, de los
14.761 procesos de columna, so-
lo 1.380 fueron causados por
contusiones (golpes), el resto,
mas del 90% tuvieron su causa en
«sobreesfuerzoy.

13% cara,ojos,
créneo y cuello

10% ofros 1%
miembros
13% superiores
columna

26%
13% manos
miembros

inferiores

En cuanto a la lesion cardiovas-
cular, seria accidente aquella le-
sién que, ocurrida durante el tra-
bajo (basicamente el infarto), ha-
ya sido provocada por una moti-
vacion laboral como puede ser un
exceso de estrés, una responsa-
bilidad llevada al limite, etc. Cuan-
do no se dan esas circunstancias
se califica como enfermedad.

XXI Symposium Internacional de Traumatologia

Durante los dias 24, 25y 26 de
noviembre se ha celebrado el XXI
Symposium Internacional de
Traumatologia y Ortopedia FRE-
MAP, que ha reunido a mas de
trescientos participantes. El tema
«Columna Vertebral», contempla-
do como encrucijada de especia-
lidades, ha permitido a especialis-
tas médicos y quirtirgicos inter-
cambiar experiencias y adoptar
puntos de vista en comun.

A lo largo de los tres dias se
han presentado 55 ponencias y 40
comunicaciones. Ha habido 15

profesores extranjeros invitados
(EE.UU., Francia, Italia, Alemania
v Suecia) y més de 30 espafioles.
El nivel cientifico ha sido excelen-
te, exponiéndose las tltimas téc-
nicas de diagndstico, tratamien-
to y prevencion de las lesiones de
columna.

La Fundacion MAPFRE Medi-
cina ha concedido tres premios,
dos accesits y un premio especial
a las mejores comunicaciones
presentadas. Los galardonados
han sido:

1.er premio: Dr. Zurita de la

Universidad Complutense; 2.°
premio: Dr. Sobrino de FREMAP
Madrid; 3. premio: Dr. Me-
haidli de las Palmas de Gran Ca-
narias; accesits: Dr. Orts del
Hospital de la Princesa (Madrid)
y Dr. de la Torre del Hospital Go-
mez Ulla {Madrid); premio espe-
cial: Dr. Tatay de FREMAP Se-
villa.

En la clausura el Dr. Guillén,
Presidente del Symposium, anun-
cio el tema del XXl Symposium:
Lesiones del Deporte.
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REVISTA MAPFRE-MEDICINA

Normas para la publicacion de articulos

La revista MAPFRE-MEDICINA es una publicacién de perio-
dicidad trimestral, que es 6rgano de expresion de la FUNDACION
MAPFRE-MEDICINA, aunque esta abierta a la publicacion de tra-
bajos de autores ajenos a la entidad.

La revista publica articulos sobre las siguientes areas:
Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

Rehabilitacion.

Medicina Cardiovascular.
Medicina Preventiva.

Medicina Clinica y del Trabajo.
Gerencia Hospitalaria.

e o o © o o

SECCIONES

Los autores que deseen colaborar en alguna de las secciones
de la revista pueden enviar sus aportaciones a la redaccion de
la misma, entendiéndose que ello no implica la aceptacion del
trabajo, que serd notificada por escrito al autor.

El Comité Editorial podra rechazar, sugerir cambios o llegado
el caso, realizar modificaciones en los textos recibidos; en este
Gltimo caso, no se alterara el contenido cientifico, limitdndose
Unicamente al estilo literario.

Se entiende que una vez publicado un articulo en la revista,
la propiedad del copyright pasara a ser de la revista, debiéndose
solicitar autorizacién por escrito a la misma para proceder a su
reproduccion en cualquier otro medio. En estos casos, la revista
informara al autor del articulo.

1. Editorial

Trabajos escritos por encargo del Comité Editorial, o bien, re-
dactadas por alguno de sus miembros.

Extension: No debe ser superior a 8 folios mecanografiados
a doble espacio; la bibliografia no debe contener una cifra supe-
rior a 10 citas.

2. Originales

Tendrén tal consideracion aquellos trabajos, no editados an-
teriormente, ni remitidos simultdneamente a otra publicacion, que
versen sobre investigacién, epidemiologia, fisiopatologia, clini-
ca, diagndstico o terapéutica, dentro de las areas definidas con
anterioridad.

Texto: Se recomienda no superar las 20 paginas mecanogra-
fiadas (30 lineas a doble espacio, con 60 caracteres por linea).

Tablas: Se aconseja una cifra maxima de 6 tablas.

Figuras: Se considera adecuada una cifra inferior a 8.

Bibliografia: Es aconsejable no superar las 50 citas.

Los criterios que se aplicaran para valorar la aceptacion de los
articulos seran el rigor cientifico metodolégico, novedad, tras-
cendencia del trabajo, concision expositiva, asi como la calidad
literaria del texto.

3. Revisién

Seran trabajos que versen sobre algunas de las areas declara-
das anteriormente, encargados por el Comité Editorial, o bien,
remitidos espontaneamente por el autor, cuyo interés o actuali-
dad aconsejen su publicacion en la revista.

En cuanto a los limites de extension, se aconsejan los mismos
definidos para los articulos originales.

4, Comunicacion breve

Esta seccion permitird publicar articulos breves, con mayor ra-
pidez. Ello facilita que los autores presenten observaciones, re-
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sultados iniciales de investigaciones en curso, e incluso realizar
comentarios a trabajos ya editados en la revista, argumentando
de forma mas extensa que en la seccion de cartas al Director.

Texto: Hasta un maximo de 8 folios, con las mismas caracte-
risticas definidas.

Tablas y figuras: Hasta un maximo total de 4.

Bibliografia: Hasta 15 citas.

5. Imagen diagndstica

En esta seccion de la Revista se presentaran casos clinicos
singulares en los que la imagen sea resolutoria. Para ello, se apor-
taran una, o como maximo dos iméagenes, de un paciento o una
zona del mismo (ECG, Rx, TAC, RM, ecografia, espectro elec-
troforético, etc.), con expresividad clinica por si misma diagnds-
tica, de cualquier rama de la Medicina y acompafiada de un bre-
ve comentario fisiopatolégico y/o clinico en relacién con la ima-
gen y entidad nosologica del caso. La extension serd menor de
15 lineas mecanografiadas a doble espacio.

Esta pagina se remitira junto a otra, de presentacion, con la
siguiente informacion:

¢ Titulo: diagnéstico en espafiol que sugiere la imagen.

* Nombre completo de los autores con la méaxima calificacion
académica o profesional de los mismos.

¢ Centro de trabajo de los autores.

s Direccién para correspondencia y teléfono.

5. Correspondencia

Esta seccion publicara la correspondencia recibida, que no ne-
cesariamente debe hacer mencién a articulos ya editados en la
revista, siempre que guarde relacién con las definidas en la linea
editorial.

En caso de que se realicen comentarios a articulos publicados
anteriormente, se remitird dicha correspondencia al primer fir-
mante del articulo, para posibilitar una contraargumentacion, te-
niendo en cuenta que si en el plazo de un mes no se recibe una
respuesta, se entendera que el/los autores del articulo objeto de
correspondencia, declinan esta posibilidad.

En cualquier caso, el Comité Editorial de la revista podré in-
cluir sus propios comentarios.

Las opiniones que puedan manifestar los autores ajenos al staff
editorial en esta seccion, en ningdn caso seran atribuibles a la
linea editorial de la revista.

Extension. Texto: Como méximo 3 folios, bibliografia inclui-
da, hasta un total de 5 citas. No se adjuntaran tablas ni figuras.

7. Noticias

Esta seccion dara difusion a las actividades de la Fundacién
MAPFRE-MEDICINA.

8. Agenda

Estara abierta a publicar notas de actividades cientificas, que
puedan tener interés para los lectores.

9. Literatura médica

PRESENTACION DE LOS ARTICULOS

1. Normas generales

1.1. Numere todas las paginas del texto, bibliografia incluida.

1.2. Numere las tablas en latinos, presentando en cada pagi-
na una sola tabla, junto con el titulo de la tabla y explicacion de
las abreviaturas empleadas.
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1.3. Numere las figuras en arabigos, segin las siguientes
instrucciones:

e Dibujos y esquemas: la calidad debe ser excepcional. Indi-
que la numeracion, asi como la situacién mediante una flecha
orientada hacia el margen superior.

e Fotografias en papel: haga constar en una etiqueta adhesi-
va que situara en el dorso de la figura, el namero de la misma,
asi como la indicacién de cual es el lado superior de la figura,
mediante una flecha.

¢ Diapositivas: indique sobre el marco de las mismas, mediante
un rotulador adecuado (indeleble) o bien con una etiqueta ad-
hesiva, el nimero y lado superior de la misma. A continuacion,
introddzcalas en las hojas de almacenamiento disponibles en el
comercio, de forma que se evite en lo posible el extravio de las
mismas.

1.4. Pies de figuras: Presente en hoja aparte, todos los tex-
tos explicativos de las figuras, numerados igualmente.

1.5. Inicie cada seccion del articulo en hoja aparte. Para Ips
articulos originales, éstas son: resumen, introduccion, material
y métodos, resultados y discusion. Se recomienda que el auto[
se responsabilice de la traduccién del Resumen/ Abstract, asi
como de la seleccién de las Palabras Clave/Keywords, que se
presentaran junto al resumen.

2. Pagina de presentacion

La primera péagina del articulo aportard la siguiente informa-
cion:

e Titulo en castellano y en inglés. i

¢ Nombre completo de los autores, con la méaxima califica-
cion académica o profesional de los mismos.

e Centro de trabajo de los autores. .

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

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

e Numero total de paginas del articulo.

e Namero total de tablas.

e Numero total de figuras. :

Al enviarnos el articulo, compruebe que estos tres tltimos items
coinciden con el material que nos envia.

3. Resumen y Palabras Clave (Abstract, Keywords)

Presente en pagina aparte la version en castetlano’y en [nglég.
Se recomienda encarecidamente cuidar la ortografia y s_mta)us
de la version anglosajona, para evitar ulteriores COrecciones.

Las Palabras Clave deben estar referenciadas en la lista del Me-
dical Subjet Headings del Index Medicus; se deben aportar en
nimero de 3 a 10.

La extension del resumen en castellano no debe excedef 'Ias
200 palabras. El contenido debe incluir la siguiente informacion:
— Objetivos del estudio. .

— Procedimientos basicos empleados (seleccion de poblacion,
método de observacion, procedimiento analitico). i

— Hallazgos principales del estudio {datos concretos'y signi-
ficacion estadistica). )

— Conclusiones del estudio, destacando los aspectos mas no-
vedosos.

4, Partes del texto

4.1. Introduccion. Presentara los objetivos del estudio, resu-
miendo los razonamientos empleados, citando (nicamente las
referencias necesarias y sin realizar una revision exhaustiva del
tema. No deben incluirse las conclusiones dei trabajo.

4.2. Material y métodos. Debe describir el procedimiento de
seleccion de la poblacion estudiada. Igualmente, s debe pro-
porcionar la suficiente informacion como para que el estudio

Normas para la publicacién de articulos

pueda ser reproducido por otro investigador, ello incluye la des-
cripcion de métodos, identificacion de aparataje empleado (con
nombre comercial, codigo y marca del fabricante), farmacos y
productos quimicos (nombre genérico, dosis y vias de adminis-
tracion), asi como todos los procedimientos seguidos.

Se considera aconsejable emplear las unidades de medida re-
conocidas internacionalmente, para lo cual se puede consultar
la siguiente referencia: Ann. Intern. Med. 1987; 106: 114-129.

Etica del estudio: En los estudios con poblacion humana, de-
be especificarse si se realizd con aprobacion del Comité de Eti-
ca, 0 en concordancia con los principios de la Declaracion de
Helsinki (1975, 1983).

Calculos estadisticos: La descripcion de los métodos estadis-
ticos deberia permitir a un lector que tuviera acceso a los datos
originales comprobar los resultados del estudio.

4.3. Resultados: Los datos del texto no deben repetir inte-
gramente los datos de las tablas o gréficos; deben resumirse los
aspectos mas destacados, enfatizandolos.

4.4, Discusion: Deben destacarse los aspectos mas novedo-
sos del estudio, asi como las conclusiones que de él se extraen.
Igualmente, se comentaran las implicaciones derivadas de los ha-
llazgos y sus limitaciones, asi como la trascendencia para futu-
ras investigaciones. Relacione los resultados con los de otros es-
tudios, contrastando los objetivos iniciales con los datos finales.

4.5. Agradecimientos: En el epigrafe de agradecimientos, pue-
de mencionar a todas aquellas personas o entidades que de al-
guna forma hayan colaborado a la realizacién del estudio pero
sin que pueda otorgdrseles una plena autoria sobre el mismo.

5. Bibliografia

Las siguientes normas estan redactadas en concordancia con
el formato empleado por la National Library of Medicine de EE UU
en el Index Medicus.

El cumplimiento de estas normas es imprescindible para la pu-
blicacién de cualquier trabajo en la revista.

a) Numere las citas bibliograficas de forma correlativa a su apa-
ricion en el texto.

b) Los nombres de las revistas citadas deben estar abreviados
siguiendo el estilo empleado en Index Medicus (consultar la lista
de revistas indexadas, en Index Medicus, en el ejemplar de enero).

c) No son vélidas como citas bibliograficas, las referencias del
tipo «observacién no publicaday, o «comunicacién personaly.

Las comunicaciones escritas, pero no publicadas, pueden ci-
tarse Unicamente en el texto, entre paréntesis.

Los articulos aceptados para publicacion, pero no editados to-
davia, pueden incluirse entre las citas bibliogréficas, expecificando
la revista y afiadiendo entre paréntesis «en prensay.

Los articulos enviados a una revista, sin que exista todavia con-
firmacién de su aceptacion, pueden ser citados Gnicamente en el
texto, acompanando la frase «observacion no publicaday entre
paréntesis.

d) Ejemplos de citas bibliograficas:

Revistas

Autorles) (apellidos e inciales del nombre). Titulo del articulo.
Nombre de la revista. Afo; volumen: péaginas inicial y final.

Libros:

1. Autor personal:

Autor {apellidos e iniciales del nombre). Titulo del libro. Ciu-
dad de editorial. Editorial. Afio; paginas inicial vy final.

2. Capitulo del libro:

Autor(es) del capitulo (apellidos e iniciales del nombre). Titu-
lo del capitulo. En: Autores del libro (eds.). Titulo del libro. Ciu-
dad de editorial. Editorial. Afio; paginas inicial y final.

3. Libro de Congresos:

Autorles) (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del articu-
lo. En: Titulo del libro de reunion. Ciudad de edicion. Editorial
o editor del libro. Afio; paginas inicial y final.
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Instructions for publishing articles

The Journal MAPFRE-MEDICINA, a quarterly publication, is
the medium of expression of Fundacion MAPFRE MEDICINA,
which is a spanish private Foundation for the development of
health.

The journal adopts as its own contents, the areas of activity
defined by statute, namely:

» Traumatology and Orthopaedic Surgery.
e Rehabilitation Medicine.

¢ Cardiovascular Medicine.

¢ Preventive Medicine.

® QOccupational Medicine.

* Hospital Management.

Any articles published in the journal, therefore, must be rela-
ted to these fields.

SECTIONS

Those authors who wish to collaborate spontaneously in any
of the sections of the journal shall send their contributions to
its editorial department.

The Publishing Committee is entitled to reject, suggest chan-
ges or, where necessary, modify the texts received. In the latter
case, the scientific content shall not be altered, only the literary
style.

Itis understood that once an article has been published in the
journal, the latter will become the owner of the copyright, and
its authorisation must be applied for in writing for the article to
be reproduced in any other medium. When this happens, the
journal shall notify the author of the article.

1. Editorials

Any works commissioned by the Publishing Committee, or
written by any of its members.

Length: They must not exceed 8 double-spaced typewritten
folios; the bibliography must not contain more than 10 refe-
rences.

2. Originals

This definition is given to works on the subject of research,
epidemiology, physiopathology, clinical practice, diagnostic or
therapeutics in the areas referred to above, which have neither
been published previously nor sent simultaneously to any other
publication.

Text: A maximum of 20 typewritten pages (30 double-spaced
lines with 60 strokes per line) is recommended.

Tables: A maximum of 6 tables is recommended.

Figures: Under 8 is considered a suitable number.

Bibliography: It is recommended not to exceed 50 references.

The criteria to be applied for accepting articles will refer to
methodological scientific exactness, novelty, the importance of
the work, and the conciseness of the rationale.

3. Review

The works, whether commissioned by the Publishing Com-
mittee or sent in by the author of his own accord, will deal with
one or another of the fields referred to above, and their interest
or highly topical nature will be such as to recommend their pu-
blication in the journal.

The same restrictions on lenght will apply as those laid down
for original articles.
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4. Brief Communication

It will be possible to publish brief articles at shorter notice in
this section. The authors will be able to send in remarks, interim
results of research in progress, and even to review works already
published in the journal, which they will be able to discuss in
greater detail than in the Letters to the Editor section.

Text: A maximum of 8 folios as described above.

Tables and Figures: Up to a maximum total of 4.

Bibliography: Up to 15 references.

8. Correspondence

This section will publish the correspondence sent in, which
need not necesarily refer to articles previously published in the
journal, as long as it is related to the areas defined in the edito-
rial line.

When previously published articles are referred to, the corres-
pondence shall be sent to the first-named author of the article
to give him the opportunity to answer back, on the understan-
ding that if no reply has been received after one month, it will
be presumed that the author/s have rejected this opportunity.

In any case, the journal’s Publishing Committee will be enti-
tled to include its own comments.

Any opinions that may be stated by authors not on the edito-
rial staff of this section shall under no circumstances be attribu-
ted to the editorial line of the journal.

6. News

This section is devoted to the public dissemination of the ac-
tivities of Fundacién MAPFRE-MEDICINA. Its content therefo-
re is not open to contributions from outside the foundation.

7. Agenda

This will be available for publishing notes on scientific activi-
ties that may be of interest to the readers.

8. Book Reviews

PRESENTATION OF ARTICLES

1. General rules

1.1. Number all pages of the texts, including the bibliography.

1.2. Number the tables with Roman numerals. There should
be one table only on each page, with its title and an explanation
of the abbreviations used.

1.3. Use Arabic numbers for the Figures, following the ins-
tructions given below:

e Drawings and diagrammes: they must be of outstanding qua-
lity. Give the numbering; where necessary, indicate the situa-
tion with an arrow pointing towards the upper margin.

e Photographs on paper support: stich an adhesive label on
the back of the figure giving its number and put an arrow poin-
ting to its upper edge.

e Slides: indicate the number and upper edge on the frame
of the slides with a suitable (indelible) marker or with an adhesi-
ve label. After, introduce all the slides in the individual storage
sheets commercially available, to avoid their loss as far as po-
ssible.

1.4. Captions: On a separate sheet, give all the captions and
legends of the figures, equally numbered.
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1.5. Begin each section of the article on a separate sheet. For
the originals, these are: Abstract, introduction, material and me-
thods, results and discussion.

2. Presentation page

The first page of the article shall provide the following infor-
mation.

o Title.

e Full name of authors, with their maximum academic or pro-
fessional qualifications.

s Place where authors work.

» Author in charge of the correspondence, with sender's
address.

e Short title of article, in a maximum of 40 letters, for paging.

e Total number of pages in article.

e Total number of tables.

e Total number of figures.

When sending us the article, check that these last three items
coincide with the material you are sending.

3. Abstract, Keywords

The Abstract must be written in a maximum of 200 words.
The content shall include the following information:

— Aims of the study. _

— Basic procedures used (selection of population, observa-
tion method, analytical procedure). o

— Main findings of the study {specific data and statistical sig-

nificance). ) .
_ Conclusions of the study, highlighting the most innovative
aspects.
The keywords must be included in the list of the Medical Sub-
ject Headings of the Index Medicus; from 3 to 10 must be pre-

sented.

4. Parts of the text

4.1. Introduction. The aims of the study shall be presented,
with a summary of the rationale used. Only the necessary refe-
rences will be quoted and an exhaustive review of the subject
is not required. The conclusions reached in the work are not to

be included.

4.2. Material and methods. The procedure used for selecting
the population under study must be described, and sufficient in-
formation must be provided for enabling another researchgr; to
reproduce the study; such information will include a des_;cnpuon
of methods, the identification of the apparatus used (with uad_e
name, manufacturer’s code and trademark), drugs and chemi-
cal products (generic name, dosage and administration route),
and all the steps taken.

It is considered advisable to use internationally recognised med-
suring units, for which the following reference may be consul-
ted: Ann Intern Med 1987; 106: 114-129. b .

Ethics of the study. In studies using a human population, it
must be specified whether the approval of the Ethical Commit
tee was given, or if such studies complied with the principles
of the Declaration of Helsinki {1975, 1983). .

Statistical calculations. The description of the statistical me-
thods shoud enable readers with access to the original data to
verify the results of the study.

Instructions for publishing articles

4.3. Results. The data in the text must not repeat in full the
data of the tables or graphs; the most outstanding aspects should
be summarised and highlighted.

4.4. Discussion. The most innovative aspects of the study
must be outlined and also the conclusions reached from it. The
implications deriving from the findings and their limitations must
also be discussed, together with their importance for future re-
search. Relate the results to those of other studies, comparing
the initial aims with the final data.

4.5. Acknowledgements. Under the heading of acknowled-
gements, all those people or bodies may be mentioned who ha-
ve collaborated in any way in the conduct of the study, but who
are not considered authors of the same.

5. Bibliography

The following rules are drawn up according to the format used
by the National Library of Medicine of the U.S.A. in the Index
Medicus.

The fulfilment of these rules is indispensable for the publica-
tion of any work in the journal.

a) Number bibliographic references in the same order in which
they appear in the text.

b) The name of the journals quoted must be abbreviated in
the same way as in the Index Medicus (consult the list of inde-
xed journals published annyally in the January issue of the In-
dex Medicus).

¢} References of the type «unpublished observation» or «per-
sonal communicationy» are not valid as bibliographic citations.

Written, but not published, communications may only be quo-
ted in the text in brackets.

Article accepted for publication but not yet published may be
included in the bibliographic references, with the name of the
journal and the words «in press» added in brackets.

Articles sent to a journal but whose acceptance is not yet
known may only be quoted in the text, with the phrase «obser-
vation not published» in brackets.

d) Examples of bibliographical references.

Journals

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic
study of patients with gastric disorders. Gastroenterology. 1989;
65: 112-116.

Books

¢ Individual author:

Hollwith PR. Orthepedics: a short manual. New York: Harper
and Row, 19786; 5th ed, 325.

¢ Chapter of book

Windgate P, Flatter JP. Surgical treatment in bone infections.
In: Scarlife M, Manducatti T (eds). Bone infections: Therapeu-
tic approach. Philadelphia; WB Saunders, 1987; 376-397.

¢ Congress books

Derringer M. Bone-marrow transplantation in severe combi-
ned immunodeficiency. In: Rice J, Petersdorf MP (eds). Procee-
dings of the fourth annual meeting of the International Society
of Transplantation. New Haven: International Society of Trans-
plantation, 1986; 58-61.
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Boletin de Suscripcion

La FUNDACION MAPFRE MEDICINA distribuira su
Revista a todas aquellas personas o entidades que so-
liciten recibirla, para lo cual deberdn cumplimentar el
boletin de suscripcion adjunto y remitirlo a:

Revista MAPFRE Medicina
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500
MAJADAHONDA (28220-MADRID)

A/A. Secretaria de Redaccion

Nombre:

Apellidos:

Direccion:

Teléfono:

Pablacion:

Provincia: P

Centro de Trabajo:

Cargo:

Especialidad:

Direccion:

Teléfono:

Poblacién:

Provincia: . P

[] Nueva Suscripcion
[] Cambio de Domicilio

(<») FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Neobrufen Grageas, Neobrufen Supositorios, Neobrufen 600,
Comprimidos: lbuprofzeno, principio active de Neobrufen, es el acido 2-(4-isobutil-
fenil)-propiénico, y es un farmaco original de The Boots Company PLC., de
Nottingham, Inglaterra. Posee propiedades antinflamatonias, analgésicas y antipiréti-
cas. Su absorcién es rdpida cuando se administra con el estémago vacio, proporcio-
nando niveles séricos maximos aredzdor de los 45 minutos. Si se administra despugs
de las comidas, da picos sericos al cabo de los 90 minutos. No se acumula en los teji-
dos tras administraciones repetidas y al cabo de 24 horas de suspandido el tratamien-
to su eliminacion del organismo es completa.

Indicaciones: Tratamientos de artritis reumatoide (incluyendo artritis reunatoide juve-
nil), ostecartritis, espondilitis anquilopoyética y otros procesos reumaticos agudos o
crénicos. Analgésico en procesos dolorosos de intensidad leve o moderada. Cuadros
febriles da eticlogia diversa. Alivio de sintomatologia en dismenormea primaria.
Posologia: Dosflicacion en adultos.

* Uso como antiinflamatorio: La posclogia deberd ajustarse a la intensidad del
cuadro reumatico a trater, empleando la minima dosis que produzca remision de la sin-
tomatologia. La dosis usual de ataque es de 1.200 mg &l dia. B lismpo medio de res-
puesta es de dos semanas, al cabo de las cuales deberd ajustarse la posologia en fun-
cion de la evolucion del cuadro clinico. La dosis de mantenimiento suele ser de 800-
1.200 mg diarios. En ningtin caso deben emplearse niveles de dosificacion superiores
alos 2.400 mg diarios.

+ Uso como analgésico y antipirético: Cada 4-6 horas, 400 mg de ibuprofeno.
Dosis superiores no suglen aumentar el efecto analgésico.

+ Uso como antidismenorreico: El tratamiznio debe comanzar al iniciarse &l dolor.
La dosis usual es de 400 mg cada 4 horas hasta la desaparicién de los sintomas.
Neobrufen 600 es una forma adecuada al tratamiento de aquellas situaciones, espe-
cialmente cuadros reumaticos, que requieran dosss altas de ibuprofeno. No debe so-
brepasarse la dosis dg 2.400 mg, equivalentes a 4 comprimicios al dia.
Contraindicaciones: E! ibuprofeno esta contraindicado en pacientes con historial
de hipersensibilidad al farmace o de reacciones broncoespasticas a salicilatos u otros
antiinflamatorios no hormonales. No se recomienda su empleo durante el embarazo.
Precauciones: Aunqus |a capacidad ulcercgénica del ibuprofeno es escasa, unica-
mente debera administrarse a pacientes con antecedentes de Ulcera gastroduodenal
0 hemorragias digestivas, cuando, a juicio del medico, sea estrictamente necesarnio y
siempre bajo vigilancia, para prevenir posibles reactivaciones del proceso ulceroso.
Como otros antiinflamatorios no hormonales, el ibuprofeno induce, en ciertos casos
retencion hidrosalina o inhibicion de la agregacion plaquetaria. Estos efectos carecen
normalmeante de importancia, pero deben tomarse las debidas precauciones en pa-
cienles con descompensacion cardiaca o alteraciones de la coagulacion sanguinea.
En muy raras ocasiones aparecen, como efeclos secundarios alteraciones oftalmolo-
gicas, como visidn borrosa, disminucion de la agudeza visual, cambio de la percep-
cion de colores o escotomas. En caso de presentarse esla sintomatologia, el trata-
miento debe ser suspendido como medida precautoria, sin perjuicio de realizar los
oportunos examenes oftalmologicos para determinar la naturaleza real de la afeccion.
Advertencia: Neobrufen grageas contiene 297 mg de sacarosa por gragea, lo que
debera ser tenido en cuenta por los enfermos diabéticos.

Incompatibilidades: MNo se ha evidenciado interaccion entre el ibuprofeno y los anti-
coagulantes orales, del lipo que ocurre con olros agentes antiinflamatorios; sinembar-
G, se aconseja la vigilancia periodica del tiempo de protrombina durante |a terapia
conjunia.

Efectos secundarios: La incdencia de efectos secundznos gastrointestingles es
baja, se minimizan, en caso de ocunir, tomando el medicamento con leche o con las
comidas. Los efectos secundarios mas frecuentes son alteraciones gastrointestinales
(sobre todo nauseas, delor o ardor epigastricos), mareos y erupciones cutaneas.
Otras reacciones menos frecuentes son dolor de cabeza, tinnitus, fatiga, somnoten-
cia, malestar general depresion, trombocitopenia y retencion hidrosaling.
Intoxicacion y tratamiento: El medicamento es poco toxco. En caso de intoxica-
cion aguda debe esperarse un cuadro de depresion del S.N.C., que se tratara de for
ma sintomatica. Debe procederse a vaciado de estdmago por lavado o induccion al
vomito, especiamenta si puede efectuarse dentro de la primera hora tras la ingestion
Debido al cardcter &cido del medicamento, la alcalinizacion de la orina v la diuress for-
zadafavorecen la eliminacion.

Composici6n y presentacion: Neobrufen Grageas Envase de 30 arageas Cada
gragea contiene: Ibuprofeno (D.C.1. rec.) 400 mg Excipiente con 237 mg de sacarosa
c.5. Neobrufen Supositorios Envase de 12 supositorios Cada supositono contiene
Ibuprofeno (D.C.). rec.) 500 mg Excipiente ¢.s. Neabrufen 600 Compnmidos Envase
de 40 comprimidos Cada comprimido contiene: lbuprofenc (D.C.1. rec.) 600 mg
Excipiente ¢ s
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DAR EN EL CLAVO. NO ES FACIL.
RUSSELL-TAYLOR L.O HA HECHO.

Clavos hay muchos. Sistemas, s6lo uno.
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HUMERAL RECONSTRUCCLON

Smith & Nephew (Surgical Division)

Fructuds Gelabert, 2 y 4
08970 Sant Joan Despf (Barcelona)
Tel. (93) 373 73 01*

Smith=-Nephew

Lider en el Mundo de la Sanidad
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