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ORIGINAL

Estudio epidemiologico descriptivo
de absentismo por enfermedad comun
en una empresa de automocion

Epidemiological descriptive study of absenteeism
caused by common illness in an automotive company

Departamento de Microbiologia, Medicina Preventiva y Salud Publica

Facultad de Medicina (Zaragoza)
Departamento de Prevencion
OPEL Espana de Automdviles, S.A.

RESUMEN

Se desea profundizar en el conocimiento de las bajas labo-
rales en la empresa OPEL Espaiia de Automdviles S.A., sus ca-
racteristicas y factores condicionantes, mediante un estudio des-
criptivo general de las mismas. El presente estudio se centra en
la incidencia y duracion de las bajas, en funcion de los diferen-
tes diagndsticos, asi como en las caracteristicas de edad y sexo
de los individuos que causaron estas bajas. Hemos escogido las
bajas laborales registradas en la citada empresa durante 1991
y 1992 y realizado un estudio estadistico descriptivo sobre esos
datos.

En las bajas laborales registradas en OPEL Espana de
Automdviles S.A. existe un predominio estadisticamente muy
significativo de las mujeres y de los jévenes (menores de 35 afios).
Los grupos de diagndsticos mis frecuentes son: enfermedades
respiratorias (27,64 %), aparato locomotor (27,02%), aparato
digestivo (16,90%) y trastornos generales e inespecificos (10,97 %).
Los diagnésticos mds frecuentes son: gripe (12,25%), gastroen-
teritis aguda (8,29%), bajas sin diagndstico (7,90%) y amigda-
litis aguda (6,39%). El mayor ctimulo total de dias de baja co-
rresponde a las enfermedades del aparato locomotor (46,02%)
y, como diagnéstico individual, a la lumbalgia (8,07%).

Palabras clave: Epidemiologiu laboral, absentismo, baja laboral,
salud laboral.

Cartagena Pelay E, Rubio Calvo E, Alcalde Lapiedra V

Estudio epidemiolégico descriptivo de absentismo por enfermedad
comtuin en una empres automocion
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ABSTRACT

Qur aim is to examine in depth the sick leaves in the firm
OPEL Espaiia de Automéviles S.A., their characteristics and
determining factors, trough a general descriptive study of them.
The present study focuses in the incidence and length of the sick
leaves, depending on the different diagnosis, as well as in the
gender and age of the employees affected by them. We have cho-
sen the sick leaves registered in the mentioned company during
1991 and 1992, and conducted a statistical descriptive study on
this data. In the sick leaves registered in OPEL Espafia de
Automdviles S.A., there is a statistical significant predominan-
ce of women and young employees (under 35). The most pre-
valent diagnosis groups are: respiratory illnesses (27,64 %), lo-
comotive illnesses (27,02%), digestive illnesses (16,90%) and
general and non specific disorders (10,97 %).

The most frequent diagnosis are: influenza (12,25%), acute
gastroenteritis (8,29 %), sick leaves without diagnosis (7,90%)
and acute tonsillitis (6,39 %). The largest amount of lost wor-
king days due to sick leaves is caused by the group of illnesses
affecting the locomotive system (46,02%), and in particular by
the low back pain (8,07%).

Key words: Occupational epidemiology, absenteeism, sick leaves,
occupational health.
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Epidemiological descriptive study of absenteeism caused by
common illness in an automotive compiny
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INTRODUCCION

Los recursos humanos son el activo mas im-
portante de cualquier empresa, de modo que la
elevada incidencia de determinadas patologias no
solo provoca una disminucion del rendimiento la-
boral de los trabajadores sino que, por encima de
todo, afecta a su calidad de vida. En la literatura
médica son cada vez mas frecuentes los estudios
epidemioldgicos en el campo de la salud laboral.

Asi, seguin Jiménez et al. (1) los grupos diag-
nosticos que causan baja laboral con mas fre-
cuencia son las enfermedades respiratorias, los
traumatismos y efectos adversos, y las enferme-
dades musculoesqueléticas y del tejido conectivo.
En los varones los grupos diagndsticos mas fre-
cuentes son las enfermedades respiratorias, los
traumatismos y efectos adversos, y las enferme-
dades musculoesqueléticas y del tejido conectivo.
En las mujeres, el embarazo, parto y puerperio,
las enfermedades respiratorias, vy las enfermeda-
des musculoesqueléticas y del tejido conectivo.
Detectan un ligero predominio del sexo femenino
en las bajas. Sin embargo, al eliminar las bajas del
grupo de embarazo, parto y puerperio aparece un
claro predominio del sexo masculino.

En cuanto a la variable edad, la edad media de
los trabajadores que causaron baja laboral durante
el periodo estudiado fue de 37,62 anos; la de los
varones fue de 39,13 anos y la de las mujeres 36,06
anos. Por grupos de edad, el indice de bajas la-
borales/poblacién activa mas elevado correspon-
de al grupo de 30-39 anos.

Por otro lado, en lo que respecta a la duracién
media de la baja, encabezan la clasificacién las
neoplasias, y en cuanto a la duracion total, el gru-
po que mas dias de baja ocasiono fue el de em-
barazo, parto y puerperio. Tras éste, se situan las
enfermedades musculoesqueléticas y del tejido
conectivo, y los traumatismos y efectos adversos.

La baja por maternidad fue el diagnostico mas
frecuente, aunque la gripe fue la enfermedad mas
frecuente. Ademas, el total de procesos por lum-
balgia, ya sea irradiada o no, supero el nimero de
bajas por gripe.

Alvarez y Vaquero (2) estudian las bajas la-
borales registradas entre los trabajadores de un
hospital de Cordoba. Los procesos de enfermedad
comun maés frecuentes fueron los del aparato lo-
comotor, los signos y sintomas mal definidos y
las enfermedades respiratorias. En las mujeres los
diagnésticos mas frecuentes fueron los del apa-
rato locomotor, los signos y sintornas mal defini-
dos y las enfermedades respiratorias. Y en los
hombres, |as lesiones y efectos adversos, las afec-

ciones del aparato locomotor y las enfermedades
respiratorias. Asimismo, es destacable que un 8%
del total de las bajas son «sin diagnodstico».

La tasa de enfermedad comun ha mostrado di-
ferencias significativas al comparar la obtenida en
mujeres (47) con respecto a la de los hombres
(33,79). El grupo de edad que presenta mayor fre-
cuencia de bajas por enfermedad comun es el de
30 a 40 afos entre los hombres y de 40 a 50 afios
entre las mujeres.

La duracion media de la baja mas elevada co-
rresponde al grupo de enfermedades endocrinas,
metabdolicas y nutricionales, no obstante la des-
viacion tipica es en todos los grupos muy amplia.

Para Martin y Torres (3) los grupos diagnosti-
cos mas frecuentes son las enfermedades del apa-
rato respiratorio, las del aparato locomotor y teji-
do conectivo, y los envenenamientos, accidentes
y lesiones por violencia. El diagndstico mas fre-
cuente es la lumbalgia, seguida por la gripe y la
amenaza de aborto.

En cuanto al sexo, sin tener en cuenta las bajas
por maternidad, el 81,5% de las bajas corres-
ponden a mujeres y el 18,5% a hombres, resul-
tando una diferencia estadisticamente significa-
tiva. La media de edad se centra entre los 30 y
los 39 anos, coincidente con la que tiene mayor
representacion en el area sanitaria sometida a
estudio.

Un estudio acerca de las bajas laborales del
profesorado de EGB en las provincias de Almeria
v Sevilla (4) concluye que, en general, las mujeres
registran un mayor nimero de bajas que los hom-
bres, en ambas provincias, y que las bajas se re-
gistran con mayor frecuencia entre profesores jo-
venes. Por otro lado, el tipo de enfermedades més
frecuentes por las que se dan de baja los profe-
sionales de la ensenanza en ambas provincias son
las enfermedades otorrinolaringologicas, trauma-
toldgicas, respiratorias y enfermedades psiquia-
tricas.

Mateos (5) investiga el absentismo laboral en-
tre los trabajadores de un hospital psiquiatrico. Los
grupos diagnosticos mas frecuentes son: las en-
fermedades del sistema osteomuscular y tejido
conectivo, las del aparato respiratorio y los trau-
matismos. Por otro lado, la tasa global de ausen-
cias es superior en mujeres que en hombres.

Una investigacion llevada a cabo por Fernandez
(6) entre el personal de un hpspital de Bilbac_), re-
vela que el 11,61% de las bajas laborales registra-
das durante 1991 se debieron a procesos de co-
lumna vertebral. Estos procesos originaron 15.290
dias de trabajo perdidos, lo cual supone un 35,08%
del total de dias de baja durante ese afio. De en-
tre los diferentes diagnésticos, la patologia lum-

E. Cartagena, E. Rubio, V. Alcalde

bar es la que ocasiona un mayor nimero de jor-
nadas perdidas.

Por ultimo, Jiménez et al. (7) proponen una he-
rramienta para el control del absentismo basada
en los percentiles de duracidon de las bajas labo-
rales, como alternativa a la media de duracion de
la baja y a su desviacion estandar. En los proce-
sos de baja laboral registrados en el area de salud
de Guadalajara, entre 1988 y 1992, los diagndsti-
cos que mas destacan por su elevada mediana
(percentil 50) son el infarto agudo de miocardio,
la fractura de tibia/peroné y la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica.

Como vemos, la investigacion epidemioldgica
es un elemento indispensable en la salud laboral.
En este contexto, el Departamento de Prevencion
de OPEL Espana de Automoviles S. A., en cola-
boracién con la Catedra de Bioestadistica de la
Universidad de Zaragoza, se planted profundizar
en el conocimiento de las bajas laborales en la em-
presa, sus caracteristicas y factores condicionan-
tes, mediante un estudio descriptivo general de
las mismas. El presente estudio se centrara en la
incidencia y duracion de las bajas, en funcién de
los diferentes diagndsticos, asi como en las ca-
racteristicas de edad y sexo de los individuos que
causaron estas bajas.

MATERIAL Y METODOS

Material

La poblacion objeto de este estudio esta cons-
tituida por las bajas laborales registradas en la em-
presa OPEL Espana de Automoviles S.A. Los da-
tos de bajas laborales de los anos 1991 y 1992 han
sido extraidos del registro de bajas del Departa-
mento de Prevencion de la citada empresa y trans-
feridos a una base de datos, creada a tal efecto,
con el nombre de «HistoCli», la cual consta de los
siguientes campos:

— Fecha de baja.

— Edad del paciente.

— Sexo del paciente.

— Duracion de la baja.

— Codigo del diagnostico.
— Diagnostico.

El codigo para designar los diagndsticos de ba-
ja laboral es el CIAP (Codigo Internacional de Asis-
tencia Primaria) por ser el utilizado por el Departa-
mento de Prevencion de OPEL Espana S.A. en el
momento de realizarse este estudio.

Absentismo por enfermedad comun en una empresa de automocion

Meétodos

La metodologia estadistica empleada es fun-
damentalmente descriptiva, aunque también se
ha empleado la inferencia estadistica.

Las variables cualitativas (sexo y codigo CIAP)
han sido descritas a través de su distribucion de
frecuencias, tanto en frecuencias absolutas como
en relativas. Para analizar el predominio por sexos
se ha efectuado un anélisis indirecto, basado en
suponer que si no existiera predominio por sexos
en las bajas laborales (hipdtesis nula), la distribu-
cion por sexos en las bajas seguiria la misma dis-
tribucion que la existente en la plantilla laboral.
Para este analisis se ha empleado el test de X2 de
bondad de ajuste a una distribucion conocida.
Como significacion, se ha escogido la usual en
Medicina (8), siendo significativo p < 0,05.

La piramide de edad de la poblacion laboral se
ha construido en base a grupos de edad cuyo ran-
go es de diez anos. El contraste entre la media de
edad de los empleados que causaron baja, por se-
x0s, se ha realizado mediante un test no parame-
trico.

Como equipo informatico se ha utilizado un or-
denador Toshiba T1800, con microprocesador Intel
386SX. La base de datos «HistoCli» se ha progra-
mado mediante el lenguaje FOCUS. El estudio es-
tadistico se ha llevado a cabo con el programa
SPSS 5.0 para Windows.

RESULTADOS

Las caracteristicas mas relevantes de las eda-
des de los empleados que cogieron la baja labo-
ral durante los afos 1991 y 1992, son las siguien-
tes: la edad media fue de 35,51 anos, con una
desviacion estandar de 7,85 anos, coeficiente de
variacion de 0,22 y error estandar de 0,08.

La Tabla | expone la distribucion por grupos de
edad de los individuos que causaron baja laboral,
asi como la de los empleados de OPEL Espana de
Automaviles S.A., durante el periodo sometido a
estudio. Es destacable el hecho de que mas del
55% de las bajas laborales se concentran entre los
16 y los 35 anos.

El contraste estadistico entre ambas distribu-
ciones revela que los empleados entre 16 y 35
anos de edad causan, proporcionalmente a su pre-
sencia en la empresa, significativamente mas ba-
jas de lo que cabria esperar (p < 0,001), mientras
que los empleados entre 36 y 65 anos causan sig-
nificativamente menos bajas de lo que cabria es-
perar (p < 0,001).

233
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TABLA I. Distribucion por grupos de edad
de los empleados que causaron baja laboral
y de la plantilla laboral de OPEL Esparnia
de Automdviles S.A.

Bajas laborales  OPEL Esparia S.A.

N.°de % del N.° de % del
Grupo deedad bajas total empleados total

16-25 anos 804 9,21 251 2,78
26-35anos 4130 47,29 3.087 34,20
36-45anos 2772 31,74 3.864 42,80
46-55 anos 867 9,93 1.571 17,41

56-65 anos 160 1,83 254 281
Total 8.733 100,00 9.027 100,00
5000 — 7 N.° bajas
= Il N.° empleados
4000 —
3000 —
2000 —
1000 —
0—

26-35 3645  46-55
Grupo de edad

1625 5665

TABLA Il. Distribuciéon de las bajas laborales
por grupos de diagnosticos

Grafico 1. Distribucion por grupos de edad de los emple-
ados que causaron baja laboral y de la plantilla laboral de
OPEL Espania de Automdviles S.A.

Los datos de la Tabla | figuran en el Gréfico 1.
La distribucién de los individuos que causaron ba-
ja presenta cierta tendencia a la distribucién nor-
mal, aunque desviada hacia la izquierda debido al
predominio de los jovenes en las bajas laborales.

En cuanto a la distribucién por sexos, de las
8.733 bajas registradas durante el periodo some-
tido a estudio, 8.158 correspondieron a hombres
(93,42%) y 575 a mujeres (6,58%). Por otro lado,
la plantilla laboral estuvo constituida en ese mis-
mo periodo por 8.606 hombres (95,34%) y 421 mu-
leres (4,66%). El contraste entre ambas distribu-

234

N.°de % del

Grupos de diagnéstico bajas total
A Problemas generales e

inespecificos 958 1097
B Sangre, drganos

hematopoyéticos, linfa y bazo 8 0,09
D Aparato digestivo 1.476 1690
F Ojo 124 1,42
H Oido 162 1,86
K Aparato circulatorio 203 232
L Aparato locomotor 2360 27,02
N Sistema nervioso 121 1,39
P Problemas psicoldgicos 198 2,27
R Aparato respiratorio 2414 2764
S Piel 278 3,18
T Enfermedades endocrinas,

metaholicas y nutricionales 32 037
U Aparato urinario 254 291
W Embarazo, parto y planificacion

familiar 73 084
X Aparato genital femenino 18 0,21
Y Aparato genital masculino 54 0,62
Total 8.733 100,00

ciones, revela que existe un predominio muy sig-
nificativo (p < 0,001) del sexo femenino en las ba-
jas laborales. Incluso si descontamos las bajas por
maternidad, sigue existiendo un predominio fe-
menino en las bajas muy significativo (p < 0,001).

Asimismo, estas cifras indican que los hom-
bres pertenecientes a la plantilla de la empresa no
llegaron a alcanzar, en promedio, una baja por in-
dividuo; mientras que las mujeres cogieron una
media de 1,36 bajas por individuo.

En cuanto a la relacion edad y sexo existe una
diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05)
entre la edad media de las mujeres (34,50 anos) y
la edad media de los hombres (35,58 afos) que
causan baja laboral.

En la distribucion de frecuencias de las bajas
laborales seguin los grupos de diagnosticos CIAP
(Tabla ll) destacan las enfermedades respiratorias
(27,64%), las del aparato locomotor (27,02%), se-
guidas por las del aparato digestivo (16,9_0%) yen
cuarto lugar los problemas generales e Inespeci-
ficos (10,97%). Estos cuatro grupos aparecen en
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letra negrita en todas las tablas para poner de re-
lieve la informacion referente a los mismos.

La distribucion de las bajas en cada uno de los
grupos de diagnadsticos, por sexos, se halla refle-
jada en la Tabla lll, en la que se observa que:

— En las bajas correspondientes a mujeres, las
enfermedades del aparato respiratorio ocupan el
primer puesto (26,78%), muy por delante de los
diagnosticos del aparato locomotor (18,61%) y del
aparato digestivo (15,83%). Ademas, el cuarto lu-
gar pasa a ser ocupado por el grupo W (embara-
zo, parto y planificacion familiar) con un 11,83%
del total de las bajas femeninas, siendo que en la
clasificacion general quedaba relegado a un dis-
creto doceavo lugar (0,84%).

— En las bajas correspondientes a hombres se
reproducen las cifras de frecuencia global casi exac-
tamente, con un 27,70% de enfermedades respi-
ratorias, un 27,62% del aparato locomotor, un
16,98% de enfermedades digestivas y un 11,23%
de problemas generales y trastornos.

TABLA lll. Distribucion de las bajas laborales
por grupos de diagnosticos y por sexos

Sexo

Mujeres Hombres

Gruposde N.° de N.° de
diagnostico bajas %fila %col. bajas %fila % col.

42 438 730 916 9562 11,23
2 2500 035 6 7500 0,07

91 6,17 1583 1.385 9383 16,98
6 484 104 118 9516 1,45

14 864 243 148 91,36 1,81
14 690 243 189 9310 232
107 453 1861 2.253 9547 27,62
0 82 1,74 11 91,74 136
18 909 3,13 180 9091 221
154 6,38 26,78 2.260 9362 27,70
7 252 122 271 9748 332

938 052 29 9063 036

21 827 365 233 9173 286
68 93,15 11,83 5 685 0,06
18 100,00 3,13 0 000 0,00
0 000 000 54 10000 0,66

Total 575 6,58 100,00 8.158 93,42 100,00

< XESECHWIIVZ-rAITO®EP>
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Examinando por separado cada uno de los gru-
pos de diagndsticos, se tiene que:

— Las bajas en los grupos X (aparato genital
femenino) e Y (aparato genital masculino) estan
circunscritas, como es légico, a un sélo sexo. Aun-
que el peso especifico de ambos en el total de las
bajas es muy pequeno, al desglosarlas por sexos
la importancia relativa de las enfermedades del
aparato genital femenino aumenta, debido a la cj-
fra tan reducida de bajas femeninas, pasando de
representar solo un 0,21% del total de las bajas a
suponer un 3,13% de las bajas femeninas.

— En el grupo W (embarazo, parto y planifica-
cion familiar) existe un predominio femenino es-
tadisticamente muy significativo {p < 0,001). El
peso especifico de este grupo también aumenta
considerablemente cuando se compara Gnica-
mente con las bajas femeninas (11, 83%) en lugar
de con el total de las bajas (0,84%).

— En los grupos A (problemas generales e in-
especificos), F (0jo), K (aparato circulatorio), L (apa-
rato locomotor), N (sistema nervioso), S (piel) y T
(enfermedades endocrinas, metabdlicas y nutri-
cionales) no existe un predominio por sexos es-
tadisticamente significativo (p > 0,05).

— En el grupo H (oido) existe un predominio
del sexo femenino estadisticamente significativo.
El predominio es muy significativo en los grupos
D (aparato digestivo), P (problemas psicoldgicos)
y U (aparato urinario) (p < 0,01) y R (aparato res-
piratorio) (p < 0,001).

— Finalmente, en el grupo B (sangre, érganos
hematopoyeéticos, sistema linfatico y bazo), dado
el infimo numero de casos (ocho en total), no se
ha analizado el predominio por sexos.

En cuanto a la duracion de la baja laboral, la
Tabla IV recoge la duracion media de la baja la-
boral en cada grupo diagnéstico.

Como puede observarse, las desviaciones es-
tdndar son tan grandes en todos los grupos que
superan incluso a la media. Esto convierte a la me-
dia aritmética en una medida de escaso valor des-
criptivo en cuanto a la estimacién de la tendencia
central en la duracion de la baja laboral. Por ello,
se ha elegido la mediana (percentil 50) como me-
dida de la tendencia central en la duracion de las
bajas, por ser una medida mucho menos sensible
a los valores extremos que la media (8).

La Tabla V retine los percentiles 25, 50, 75 y
100 de la duracion de las bajas en cada uno de los
grupos de diagnosticos.

El grupo W, al incluir las bajas por descanso
maternal/paternal, encabeza esta clasificacion con
un percentil 50 de 112 dias, que es precisamente
la duracion mas frecuente de las citadas bajas.
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TABLA 1V. Duracion media de la baja laboral
por grupos de diagnosticos

TABLA V. Percentiles de duracion de la baja
laboral por grupos de diagndsticos

Desv.
Media est. Coefic.
Grupos de diagnéstico (dias) (dias) variac.

A Problemas generales e

inespecificos 2408 5646 234
B Sangre, érganos

hematopoyéticos, linfa

y bazo 80,13 125,08 1,56
D Aparato digestivo 1291 3540 274
F Ojo 20,89 57,09 273
H Oido 19,71 48,11 244
K Aparato circulatorio 4548 8442 184
L Aparato locomotor 4417 82,07 186
N Sistema nervioso 43,88 106,25 2,42
P Problemas psicoldgicos 76,99 12256 1,59
R Aparato respiratorio 994 2632 2,65
S Piel 24,26 5377 222
T Enfermedades endocrinas,

metabdlicas y nutricionales 2656 7745 292
U Aparato urinario 17,06 3053 1,79
W Embarazo, parto y

planificacion familiar 80,99 4292 0,53
X Aparato genital femenino 2717 32,03 1,18
Y Aparato genital masculino 28,43 40,80 143

Destacan, asimismo, las enfermedades de la san-
gre, rganos hematopoyeéticos, linfa y bazo (B) y
los trastornos psicoldgicos (P).

Por otro lado, la informacion referente a la can-
tidad total de dias de trabajo perdidos a causa de
cada uno de los grupos de enfermedades, se ha-
lla contenida en la Tabla VI. Encabezan esta clasi-
ficacion las enfermedades del aparato locomotor
(L), con 104.244 dias (46,02%), las cuales se situ-
an muy por delante del resto de los grupos.

Tras la vision global ofrecida, vamos a poner
de relieve los diagndsticos causantes de baja mas
frecuentes, en general y por sexos. Encabezan la
clasificacion general la gripe con un 12,25% del to-
tal de las bajas, seguida por la gastroenteritis agu-
da con un 8,29%, las bajas que aparecen codifica-
das en el parte de baja como «sin diagndstico»
con un 7,90% y la amigdalitis aguda (6,39%).

En la clasificacién por sexos, los diagndsticos
mas frecuentes en las bajas masculinas son los
mismos que en la clasificacién general: gripe
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Perc. Perc. Perc. Perc.
25 50 75 100

Grupos de diagnéstico (dias) (dias) (dias) (dias)

A Problemas generales e

inespecificos 3 7 18 306
B Sangre, 6rganos

hematopoyeéticos, linfa

y bazo 14 28 91 372
D Aparato digestivo 2 4 10 142
F Ojo 3 7 18 237
H Oido 3 9 19 352
K Aparato circulatorio 4 15 47 529
L Aparato locomotor 8 16 39 494
N Sistema nervioso 1 5 32 508
P Problemas psicologicos 1 27 96 550
R Aparato respiratorio 4 5 10 104
S Piel 6 11 24 247
T Enfermedades endocrinas,

metabdlicas y nutricionales 5 8 18 445
U Aparato urinario 4 8 17 180
W Embarazo, parto y

planificacién familiar 33 112 112 120

X Aparato genital femenino 3 11 39 102
Y Aparato genital masculino 5 10 33 180

(12,37%), gastroenteritis aguda (8,33%) y bajas sin
diagndstico (8,16%), aunque el cuarto lugar pasa
a ser ocupado por la lumbalgia (6,51%).

En las mujeres son: gripe (10,61 %), gastroen-
teritis aguda (7,65%), bajas por maternidad (7,48%)
y resfriado (7,30%). Vemos como la baja por ma-
ternidad distingue ambas clasificaciones por ser
una causa de baja casi exclusivamente femenina,
aunque también los hombres puedan solicitar per-
miso por paternidad.

En lo referente a la duracion de las bajas, los
diez diagnosticos responsables de las bajas labo-
rales de mayor duracion media se detallan en la
Tabla VII.

Obsérvese que, a excepcion de la baja por frac-
tura de tibia/peroné (L73), todas las demas pre-
sentan en su duracion una enorme desviacion es-
tandar. De nuevo, se hace aconsejable ?l uso de
la mediana para caracterizar la tendencia central
en la duracion de la baja laboral causada por una

determinada patologia.

10

E. Cartagena, E. Rubio, V. Alcalde

TABLA VI. Camulo total de dias de baja
laboral por grupos de diagndsticos

Suma
total % del

Grupos de diagnéstico (dias)  total
A Problemas generales e

inespecificos 23.066 10,18
B Sangre, drganos hematopoyéticos,

linfa y bazo 641 028
D Aparato digestivo 19.049 841
F Ojo 2590 1,14
H Oido 3193 141
K Aparato circulatorio 9.305 4,11
L Aparato locomotor 104.244 46,02
N Sistema nervioso 5310 2,34
P Problemas psicoldgicos 15.244 6,73
R Aparato respiratorio 24.005 10,60
S Piel 6.743 2,98
T Enfermedades endocrinas,

metabdlicas y nutricionales 850 0,38
U Aparato urinario 4.331 1,91
W Embarazo, parto y planificacion

familiar 5912 261
X Aparato genital femenino 439 0,22
Y Aparato genital masculino 1535 0,68
Total 226.507 100,00

Absentismo por enfermedad comtin en una empresa de automocion

TABLA VII. Los diez diagnésticos
causantes de bajas laborales de mayor
duracion media

La Tabla VIl recoge los diez diagnédsticos de
mayor percentil 50 en cuanto a la duracién de la
baja.

Otro aspecto a considerar es la suma de todos
los dias de baja originados por una determinada
enfermedad o trastorno. La Tabla IX clasifica los
diez diagndsticos que han causado un mayor nu-
mero total de dias de baja.

Obsérvese que las patologias que afectan a la
zona lumbar (con sintomas irradiados o no) origi-
nan el 15,70% de todos los dias de baja. De he-
cho, la Tabla IX esta constituida fundamentalmente
por enfermedades que afectan al aparato loco-
motor (L), las cuales han sido destacadas en letra
negrita.

DISCUSION

Entre los empleados que causaron baja labo-
ral es significativo, desde el punto de vista esta-

Duracion Desv. N.°
media est. Coef. de

Diagnéstico (dias) (dias) variac. casos
K75 Infarto agudo de

miocardio 154,64 146,67 095 14
L73 Fractura: tibia/

peroné 12960 66,39 051 20
L89 Artrosis/artritis de

cadera 94,80 17411 1,83 10
D14 Hematemesis/vomito

sanguineo 83,13 11654 140 15
D94 Enteritis cronica/

colitis ulcerosa 8233 157,34 191 12
L15 Signos y sintomas

de la rodilla 82,09 14253 1,74 44
P74 Alter. ansiedad/

estado ansiedad 80,44 13891 1,73 41
L88 Artritis reumatoide/

alter. asociadas 77,50 10389 134 12
L72 Fractura: radio/

cubito 7661 6335 083 18

L96 Lesion aguda
menisco/lig. rodilla 66,71 53,89 081 34

distico, el predominio de los jovenes: mas del 55%
de todas las bajas laborales corresponden a indi-
viduos de entre 16 y 35 anos, muy superior en pro-
porcidn a su presencia en la plantilla laboral (p <
0,001). En la misma linea, Alvarez (4) y sus cola-
boradores encuentran que las bajas laborales se
registran con mayor frecuencia entre profesores
jovenes, mientras que para Jiménez et al. (1) el in-
dice de bajas laborales/poblacion activa mas ele-
vado corresponde al grupo de 30-39 anos. Otros
autores (2) diferencian este aspecto por sexos, sien-
do el grupo mas afectado por las bajas por enfer-
medad el de 30 a 40 anos entre los hombres y el
de 40 a 50 anos entre las mujeres. Como vemos
no se puede afirmar que exista un consenso en
esta cuestion.

En nuestro caso, varias razones pueden influir
conjuntamente en el patron que hemos observa-
do: por su inexperiencia y falta de prudencia, los
jovenes pueden estar expuestos a mayores ries-
gos y enfermedades, tanto en el trabajo como en
actividades fisicas o deportivas. Ademas, tienen
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TABLA VIIl. Los diez diagnosticos causantes
de bajas laborales de mayor percentil 50
de duracion

Perc. Perc. Perc. Perc. N.°
25 50 75 100 de

Diagnostico (dias) (dias) (dias) [dias) casos
L73 Fractura: tibia/

peroné 66 151 183 234 20
K75 Infarto agudo de

miocardio 32 135 215 536 14
L72 Fractura: radio/

cubito 37 62 96 295 18

L96 Lesidn aguda
menisco/lig. rodilla 31 57 81 270 34

L74 Fractura: huesos

mano/pie 27 41 861 548 95
K74 Angina de pecho 3 41 9 236 18
D89 Hernia inguinal 31 39 50 215 32
L80 Luxaciones 25 37 4 113 17
D88 Apendicitis 18 36 41 67 25
S85 Quiste pilonidal/

fistula 17 3B 45 62 18

TABLA IX. Los diez diagnosticos causantes
del mayor cimulo total de dias
de baja laboral

Suma
total % del N.°de
Diagnéstico (dias) total bajas

L03 Lumbalgia sin irradiacion 18275 8,07 554
L86 Discopatia lumbar con

sintomas de irradiacion 17.284 7,63 277
L83 Sindromes columna cervical 9.848 435 159
P76 Alteraciones depresivas 8527 3,76 133
R80 Gripe 7.633 3,37 1.070
L74 Fractura: huesos mano/pie 5174 2,28 95
R76 Amigdalitis aguda 4715 2,08 558
R78 Bronquitis/bronquiolitis

aguda 3703 1,63 226
L77 Esguinces/distensiones

tobillo 3.698 1,63 164
L15 Signos y sintomas de la

rodilla 3612 159 44
Total 82.469 36,41 3.280
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generalmente menor responsabilidad laboral y fa-
miliar que las personas de mas edad.

En cuanto al sexo, el predominio femenino en
las bajas laborales es estadisticamente muy sig-
nificativo (p < 0,001). En promedio, las mujeres
causaron 1,36 bajas por individuo durante el pe-
riodo estudiado, mientras que los hombres ape-
nas alcanzaron una baja por individuo. En este
sentido coincidimos con la mayoria de los estu-
dios consultados (1-5), los cuales senalan la exis-
tencia de un predominio del sexo femenino en las
bajas laborales. Profundizando, Jiménez et al. (1)
encuentran que si se eliminan las bajas del grupo
de embarazo, parto y puerperio se invierten los
términos, y aparece entonces un claro predomino
del sexo masculino, mientras que Martin y Torres
(3) establecen que, aun sin tener en cuenta las ba-
jas por matemidad, la diferencia entre ambos se-
x0s es estadisticamente significativa.,

En nuestra muestra, a pesar de su importante
contribucion a las bajas femeninas, incluso des-
contando del total las debidas al permiso por ma-
ternidad, sigue existiendo un predominio femeni-
no en las bajas laborales muy significativo (p <
0,001). A nuestro juicio, es muy posible que el pre-
dominio de las mujeres sea debido a que éstas
tienen mayor responsabilidad en el cuidado de los
hijos pequenos, por cuya causa las mujeres faltan
al trabajo, justificando su ausencia mediante un
parte de baja laboral.

Por grupos de diagndsticos, los mas frecuen-
tes son: enfermedades respiratorias (27, 64%), en-
fermedades del aparato locomotor (27,02%) y del
aparato digestivo (16,90%). Por sexos, en las ba-
jas masculinas se reproduce exactamente el mis-
mo patron. Esta identidad se debe a que el 93%
de la muestra corresponde a las bajas masculinas,
que son las que determinan por tanto el perfil de
la clasificacion general. En las bajas correspon-
dientes a mujeres, las enfermedades del aparato
respiratorio ocupan el primer puesto (26,78%), muy
por delante de los diagnosticos del aparato loco-
motor (18,61%) y del aparato digestivo (15, 83%).
Ademas, el cuarto lugar pasa a ser ocupado por
el grupo W (embarazo, parto y planificacion fami-
liar) con un 11,83% del total de las bajas femeni-
nas, siendo que en la clasificacion general queda-
ba relegado a un discreto doceavo lugar (0,84%).

Independientemente del colectivo profesional
de que se trate, los autores consultados coinciden
en senalar a las enfermedades respiratorias y a las
que afectan al aparato locomotor {enfermedades
musculoesqueléticas) como los grupos diagnos-
ticos mas frecuentes. Nuestros resultados corro-
boran este patrén general. Por otro lado, es des-
tacable el hecho de que en nuestra muestra las
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enfermedades del aparato digestivo ocupan el ter-
cer puesto, mientras que en los demas trabajos
no ocupan una posicion tan destacada.

Si diferenciamos por sexos, en lo que respec-
ta a los grupos diagnosticos mas frecuentes en
hombres, nuestros resultados son similares a los
alcanzados por Jiménez et al. (1) y por Alvarez y
Vaquero (2) los cuales sittian en la cabeza de la
clasificacion de las bajas masculinas a las enfer-
medades respiratorias, las lesiones o traumatis-
mos y las enfermedades del aparato locomotor o
musculoesqueléticas.

En lo que se refiere a las mujeres, las enfer-
medades respiratorias y las del aparato locomo-
tor estan entre los tres grupos diagnosticos mas
frecuentes tanto en nuestro estudio como en los
de Jiménez et al. (1) y Alvarez y Vaquero (2). El ter-
cer grupo que ocupa los puestos de cabeza en
esta clasificacion difiere seguin los autores: en nues-
tro caso son las enfermedades del aparato diges-
tivo, para Jiménez et al. (1) el embarazo, parto y
puerperio y para Alvarez y Vaquero (2) los signos
y sintomas mal definidos.

Seguin nuestro analisis existe un predominio
del sexo femenino, estadisticamente significativo,
en las bajas por enfermedades del aparato diges-
tivo y enfermedades del oido, y muy significativo
en los poblemos psicoldgicos, aparato urinario,
aparato respiratorio, y embarazo, parto y planifi-
cacion familiar; no encontrando predominio, por
sexos, en los demas grupos.

En cuanto a los diagndsticos individuales, los
mas frecuentes son: gripe (12,25%), gastroenteri-
tis aguda (8,29%) y bajas sin diagndstico (7,90%).
Por sexos, los diagnosticos mas frecuentes en las
bajas masculinas son: gripe (12,37%), gastroente-
ritis aguda (8,33%) y bajas sin diagnostico (8,16%).
En las mujeres son: gripe (10,61%), gastroenteri-
tis aguda (7, 65%) y bajas por maternidad (7,48%).
Vemos como la baja por maternidad distingue
ambas clasificaciones por ser una causa de baja
casi exclusivamente femenina, aunque también
los hombres puedan solicitar permiso por pater-
nidad. !

La posicion de la gripe entre las primeras cau-
sas de baja laboral, hallada en nuestra muestra,
concuerda con el patrén descrito por varios auto-
res (1, 3). Esto puede guardar relacion con el ca-
racter inespecifico de muchos procesos catarrales
o pseudogripales, que ante la semejanza gle sus
sintomas son diagnosticados por el facgltatlvo co-
mo gripe. También, al ser una patologia muy CO-
mun y cuyos sintomas son bastante c_o'nomdos
por la poblacion general, puede ser utilizada en
ocasiones para justificar una baja laboral cuyos
motivos son realmente extra-meédicos.

Absentismo por enfermedad comtin en una empresa de automocién

En nuestra muestra, la gastroenteritis aguda es
ie_n segt_mda causa de baja laboral tanto en la cla-
s;ﬁcac!on general como por sexos, mientras que
en varios de los estudios consultados se halla pre-
sente entre las enfermedades que contribuyen a
las bajas, pero no de forma tan destacada.

Por ultimo, nos referiremos a la lumbalgia, pues
es también una de las causas lideres de baja la-
boral: en nuestra muestra ocupa la cuarta posicion
entre las bajas masculinas (6,51%) v Ia quinta en
la clasificacion general (6,34%): en el estudio de
Martin y Torres (3) ocupa el primer puesto y se-
gun Jimeénez et al. (1) el conjunto de todos los ti-
pos de procesos por lumbalgia (irradiada o no)
retiine el mayor nimero de bajas.

Se ha puesto de manifiesto la enorme disper-
sién con respecto a la duracién media de las ba-
jas en cada grupo diagndstico, asi como con res-
pecto a la duracién media de las bajas causadas
por un mismo diagnostico. La gran dispersion ob-
servada en cada grupo es ldgica, puesto que en-
globan un amplio nimero de diagndsticos, desde
muy leves hasta muy graves. Lo sorprendente es
la gran dispersion en la duracion de las bajas cau-
sadas por un mismo diagndstico. Existen diferen-
tes razones que pueden justificar esta dispersion:

a) El registro de bajas recoge los diagnosticos
correspondientes a los partes de baja, los cuales
han sido hechos en unidades de atencion prima-
ria y a priori, es decir antes de completar el estu-
dio. Aunque el facultativo afine o modifique pos-
teriormente el diagnodstico en base al estudio
realizado, no lo suele corregir en el parte de baja.

b) En ocasiones, el facultativo usa un diag-
nostico mas discreto en el parte de baja para ocul-
tar a su paciente otro mas severo, o para preser-
var la confidencialidad para con su paciente.

c¢) Pueden presentarse complicaciones clinicas
que alargan la baja mas de lo habitual.

d) Otras veces, la lentitud de la administracion
publica alarga innecesariamente la duracion de las
bajas debido a las listas de espera.

Esta gran dispersion hace que la media arit-
meética pierda valor como medida de la tendencia
central en la duracion las bajas laborales. En este
sentido, nuestro estudio pone de manifiesto la con-
veniencia de usar la mediana (percentil 50) como
medida de la tendencia central en la duracion, por
ser mucho menos sensible a los valores extremos
que la media aritmética. Ademas, la comparacion
estadistica tampoco ofrece obstaculos puesto que
existen tests no paramétricos generales vy tests es-
pecificos de comparacion de medianas. En esta |i-
nea, coincidimos con Jiménez et al. (7), los cuales
proponen usar los percentiles de duracion de la
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baja, en lugar de la media aritmética y la desvia-
cion estandar, como instrumento para el segui-
miento del absentismo por enfermedad.

En nuestro caso, la clasificacion de los percen-
tiles 50 de duracion de las bajas esta liderada por
el grupo W (embarazo, parto y planificacion fami-
liar) (112 dias), cuya destacada posicion se debe a
que incluye la baja por descanso maternal/pater-
nal que suele ser de tres meses. Le siguen en la
citada clasificacion el grupo B (sangre, 6rganos
hematopoyeéticos, linfa y bazo) (28 dias) y el gru-
po P (problemas psicoldgicos) (27 dias).

La clasificacion de los diagnosticos causantes
de baja de mayor percentil 50 de duracion esta en-
cabezada por la fractura de tibia/peroné (151 dias),
el infarto agudo de miocardio (135 dias) y la frac-
tura de radio/cubito (62 dias). Para Jiménez et al.
(7) el infarto agudo de miocardio y la fractura de
tibia/peroné también se encuentran entre los de
mayor percentil 50.

Cabe destacar el hecho de que, entre los diez
diagndsticos incluidos en la Tabla VIlI, cinco son
lesiones que afectan al aparato locomotor, lo cual
nos indica la prolongada duracion de este tipo de
bajas.

Finalmente, en lo que se refiere al cimulo to-
tal de dias de baja, entre los diferentes grupos el
gue ocasiond el mayor costo global en dias fue el
de enfermedades del aparato locomotor (46,02%),
situandose muy por delante de cualquier otro gru-
po en la citada clasificacion.

Segun Jiménez et al. (1), los grupos que mas
dias de baja ocasionaron fueron el de embarazo,
parto y puerperio, las enfermedades musculoes-
gueléticas y del tejido conectivo y los traumatis-
mos y efectos adversos. Por otro lado, Fernandez
(6) cifra los dias de trabajo perdidos en el medio
hospitalario a causa de procesos de columna ver-
tebral en un 35,08% del total.

Es evidente la importancia que tienen las en-
fermedades que afectan al aparato locomotor en
cuanto a la suma total de dias de baja, lo cual es
debido en gran parte a que la columna vertebral
es la parte anatomica que mas trabajo soporta y

que mas agresiones sufre, bien traumaticas bien
por desgaste (artrosis). Esto se ve todavia con ma-
yor nitidez en la clasificacion de los diagndsticos

240

que causaron mayor cimulo de dias de baja, en
la cual es mayoritaria la presencia de las enfer-
medades que afectan al aparato locomotor. De en-
tre los diez diagndsticos con mayor peso especi-
fico en el total de los dias de baja, seis pertenecen
a dicho grupo y originaron, en conjunto, mas del
25% del total de dias de baja.

Los tres que encabezan esta lista son: lumbal-
gia (8,07%), discopatia lumbar con sintomas irra-
diados (7,63%) y sindromes de la columna cervi-
cal (4,35%), los cuales ocasionaron juntos 45.407
dias de trabajo perdidos (20,05% del total). Los
procesos que afectan a la zona lumbar (lumbalgia
y discopatia lumbar) son responsables, en con-
junto, de un 15,70% del total de dias de baja.
También Fernandez (6) destaca los procesos lum-
bares (lumbalgias y lumbociticas) como los que
ocasionan un mayor nimero de jomadas perdi-
das.

BIBLIOGRAFIA

1. JIMENEZ J F, et al. Incidencia de bajas laborales en un
C.S. urbano: consideraciones acerca de los grupos diag-
nosticos (WONCA) que las originaron. Medicina del
Trabajo. 1996; 1 (5): 11-32.

2. ALVAREZ E, VAQUERO M. Aportacion a la epidemiolo-
gia del absentismo en un hospital general. Medicina del
Trabajo. 1994; 3 (4): 211-220.

3. MARTIN A., TORRES M. El absentismo por ILT en la ges-
tién de Recursos Humanos de los centros Sanitarios
Publicos. MAPFRE Medicina. 1995; 6 (2): 97-111.

4. ALVAREZ M, GARCIA C, SOLANO A. Estudio de los pro-
blemas de salud en los profesionales de la ensefianza
no universitaria. MAPFRE Medicina. 1994; 5 (4): 229-237.

5. MATEOS J. Estudio de la incapacidad laboral transito-
ria (.L.T.) en trabajadores de un hospital psiquidtrico du-
rante el trienio 1990-1992. Medicina del Trabajo. 1993;
2 (6): 377-381. )

6. FERNANDEZ J C. Las lesiones de espalda en el medio
hospitalario. Gasto econémico de estos procesos con
baja laboral. Medicina del Trabajo. 1992; 1 (5): 348-353.

7. JIMENEZ J F, et al. Andlisis de los percentiles de dura-
cién de los procesos de absentismo laboral por enfer-
medad en funcion del diagnostico. Medicina del Trabajo.
1993; 2 (3): 164-172. ) o

8. RUBIO E, et al. Estadistica inductiva. En: Bioestadistica.
Zaragoza: Universidad de Zaragoza. 1991; 87-174.

ORIGINAL

Estudio epidemioldgico sobre los accidentados
de circulacion y sus lesiones

musculoesqueléticas

Epidemiologic study of the traffic patients and
their musculoskeletal injuries

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Santander (Cantabria)

RESUMEN

Los estudios epidemioldgicos sobre los accidentes de circu-
lacién tienen dos principales objetivos: conocer los factores y
poblacién de riesgo de estos accidentes y proporcionar datos so-
bre las lesiones mas frecuentes, para mejorar la atencién médi-
ca de estos enfermos. Hemos realizado un estudio prospectivo
observacional en un Hospital General sobre los accidentados de
circulacion con lesiones musculoesqueléticas (ME). Se han re-
cogido 918 pacientes entre los que los jévenes varones predo-
minan en los accidentes con vehiculos, asi como los nifios y an-
cianos predominan en los atropellos.

Las lesiones cervicales resultan mis frecuentes entre los
automovilistas (p < 0,00 1), y los atropellados destacan por las
fracturas de pelvis y tibia (p < 0,001). Los motoristas y ciclistas
presentan mds lesiones en el hombro, mufieca y codo, por or-
den de frecuencia.

Una tercera parte de los politraumatizados eran pacientes
atropellados, y el 60% presentaba fractura de pelvis entre sus
lesiones. Los traumatismos craneoencefilicos (TCE) fueron las
lesiones asociadas mds frecuentemente, seguidos de los trauma-
tismos tordcicos.

El coste por paciente ingresado se estimd en casi medio mi-
lién de pesetas, a lo que habria que sumar el gasto por incapa-
cidades, y sobre todo el sufnmiento humano,
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INTRODUCCION

Los accidentes de circulacidn en las naciones
desarrolladas constituyen un problema de salud
publica de primer orden, afectando a personas de
cualquier edad. Resulta especialmente preocu-
pante la implicacion de los mas pequenos y de los
jovenes en estos accidentes. Asi, para la infancia
es la causa de mortalidad mas frecuente junto con
los accidentes domésticos (1, 2), excepto para el
primer afo de vida. El riesgo de atropello en el
medio urbano de la edad infantil es mas alto que
para otros grupos etarios, ajustado por exposicion
al tréfico (3, 4), y al parecer son los nifios aun mas
afectados que las ninas (4). Por su parte, los ado-
lescentes y adultos jovenes varones presentan el
maximo riesgo de accidentes de trafico con bici-
cletas, motocicletas y automaviles (5, 6), asocia-
dos en ocasiones a factores como el consumo de
alcohol, la inexperiencia y las imprudencias. En la
tercera edad existe también un alto riesgo de atro-
pello, siendo las lesiones por accidente la segun-
da causa de ingreso hospitalario por traumatismo
en los ancianos, después de las caidas (7). Ademas
se aprecia una peor tolerancia a los mismos en
estos pacientes por sus complicaciones secunda-
rias (8).

Los factores temporales influyen también de
forma importante en los accidentes de circulacion
por el mayor movimiento de vehiculos y perso-
nas en los momentos de ocio, las salidas noctur-
nas y el consumo de alcohol durante los fines de
semana, y por el aumento del uso de motocicle-
tas durante los meses de verano (9).

Ademas de estos factores demograficos y tem-
porales, entre los factores de riesgo mas impor-
tantes de las lesiones por los accidentes de circu-
lacion se hallan el ya mencionado consumo de
alcohol, el uso del cinturon de seguridad y la ve-
locidad. En cuanto al primero, en numerosos es-
tudios (10-13) se ha llegado a implicar el alcohol
en la mitad de los accidentes de circulacion mor-
tales, y hasta el 20% de los accidentes con heridos
graves. En segundo lugar, el cinturén de seguri-
dad, cuya obligatoriedad se introdujo por prime-
ra vez en la legislacion australiana en 1970 (14), ha
demostrado su utilidad, sobre todo en los acci-
dentes frontales y evitando la expulsion del vehi-
culo, que resulta ser una forma comun de muer-
te (15). Fox y cols. (16) han demostrado que el uso
del cinturén de seguridad disminuye significati-
vamente las lesiones musculoesqueléticas (ME),
como por ejemplo las fracturas del cotilo o fémur
por impacto de la rodilla contra el salpicadero del
automavil. Por tltimo, el efecto de la limitacién

242

de velocidad es patente también en los acciden-
tes. Asi, las vias de circulacion mas rapidas, como
las autopistas alin siendo las mas seguras regis-
tran accidentes mas graves, y segun Fingerhut (17)
la relacion entre los heridos/muertos en las vias
urbanas es de 3 a 1, mientras que en las carrete-
ras y autovias es de 3 a 5. Por tanto, cabria decir
en general, que las medidas adoptadas para me-
jorar la red de carreteras y el cumplimiento de las
normas de seguridad vial contienen y reducen el
riesgo de siniestrabilidad y morbimortalidad mas
que cualquier mejora en la asistencia médica.

Las estadisticas oficiales sobre los accidentes
de circulacién hacen especial mencién de la mor-
talidad, que se relaciona sobre todo con los trau-
matismos craneoencefalicos (TCE), toracicos y ab-
dominales, con escasas referencias a la morbilidad,
frecuentemente en relacion con las lesiones ME.
Por ejemplo, segun datos de la Direccién General
de Trafico (18) en Espana en el afio 1992 se regis-
traron 87.293 accidentes de trafico con victimas,
con un total de 129.949 heridos y 6.014 muertos,
apreciandose un altisimo porcentaje de heridos
en relacion a los muertos. Estos heridos sélo pue-
den ser controlados con su diagndstico preciso en
las estadisticas de los hospitales, pues dada su
cuantia, los informes oficiales resultan extrema-
damente genéricos.

Hemos realizado un estudio epidemioldgico
sobre los accidentados de circulacion atendidos
en un Hospital General, prestando especial aten-
cion a sus lesiones ME en relacion con el tipo de
accidente en que se vieron involucrados. Ello per-
mite conocer no solo el alto coste de sufrimiento
humano, sino también el elevado gasto econé-
mico que la morbilidad de los accidentes de cir-
culacion produce a la comunidad.

MATERIAL Y METODOS

Los datos globales del Hospital Universitario
«Marqués de Valdecilla» de Santander fueron: en
un ano (1993) se atendieron 97.057 personas de
urgencia, de las que 6.400 eran pacientes acci-
dentados, es decir, el 6,6% de las urgencias, y de
éstos la causa etiologica fue accidente de circula-
cion en el 54%. Se realizo un estudio prospectivo
observacional, incluyéndose todos los pacientes
que presentaban una historia definida de lesion
ME producida en un accidente de circulacion ocu-
rrido en la red de carreteras y vias urbanas de la
comunidad cantabra. Los 918 pacientes incluidos
en el estudio fueron registrados con una ficha per-
sonal que contenia las condiciones en que habia
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sucedido el accidente de circulacion, asi como to-
dos los datos médicos que constituyeron su evo-
lucién clinica desde su ingreso hasta el alta defi-
nitiva.

Las variables analizadas se introdujeron en un
ordenador PC compatible, utilizando una base de
datos tipo DBASE Il PLUS. Se ha realizado el ana-
lisis estadistico con el programa de software SPSS-
PC+, describiendo las variables cualitativas me-
diante sus porcentajes y utilizando la prueba de
X2 para ver si habia diferencias significativas en-
tre los diferentes grupos de pacientes. Las varia-
bles cuantitativas se describieron por su media.

RESULTADOS

Los aspectos demograficos de los 918 pacien-
tes accidentados de circulacion: eran varones 634,
el 69%, y mujeres 284, el 31%, siendo asi la pro-
porcién hombres/mujeres de 2,2:1. La edad me-
dia fue 31 anos, con un pico maxima frecuencia
en el grupo de edad de los 16 a 25 anos, con el
41,2% de los pacientes, y en general, sobre todo
en la juventud y hasta los 45 anos se encuentran
mas del 80% de los accidentados de tréfico. La re-
lacion entre el sexo y la edad de estos pacientes
(Figura 1) presenta un predominio de los varones
en los grupos de edad mas jovenes, igualandose
la relacién varones/mujeres entre los mas mayo-
res. Estas diferencias son estadisticamente signi-
ficativas (p < 0,05).

Analizando los factores temporales encontra-
mos que el dia de la semana con mas siniestra-

N.° casos ;
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Figura 1. Distribucion por grupos de edad y sexo de los
accidentados de tréfico.
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bilidad fue el domingo, con el 19%, y el fin de se-
Mana en conjunto suma mas de la mitad de los
casos atendidos. Los meses del afio con mas ca-
sos fueron los de verano, en especial agosto, por
dos _hechos: primero, el aumento de los despla-
zamientos por carretera en el periodo estival, y se-
gundo, por el incremento de la poblacion flotan-
te en esta comunidad por el turismo.

El tipo de accidentado entre nuestros pacien-
tes, es decir la causa etioldgica de sus lesiones
musculoesqueléticas, se refleja en la Figura 2. En
cuanto a la relacion existente entre el tipo de ac-
cidentado y el sexo y la edad, encontramos:

— Los atropellados son preferentemente ni-
nos y personas de la tercera edad, con un aspec-
to parabdlico de la grafica.

— Los accidentes de automéviles presentan
una distribucién en cuanto al sexo y edad similar
a la referida de forma general para todos los pa-
cientes en la Figura 1, con la Idgica menor afecta-
cion de la poblacion infantil, por serlo sélo como
ocupantes del vehiculo. Y la proporcion hombres
y mujeres se acerca més a la unidad, tal vez por
la progresiva mayor utilizacion de los automavi-
les por las mujeres en sus desplazamientos habi-
tuales.

— Los accidentes de ciclistas y los motoristas
presentan graficas similares, con un predominio
absoluto de varones jévenes, y algunos mas ni-
nos entre los accidentados de bicicleta.

El lugar donde sucedio el accidente de trafico
mas frecuentemente en nuestra serie fueron las
vias urbanas con el 46%, seguido muy de cerca
por las carreteras de la comunidad. Al relacionar
el lugar del accidente tanto con el sexo como con
la edad, las diferencias son estadisticamente sig-
nificativas (p < 0,05). Con respecto al sexo, por-

Atropellado
22%

Ciclista
10%

Automovilista

5%

Motorista
33%

Figura 2. Tipo de accidentado global.
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centualmente las mujeres se accidentaron mas en
las vias urbanas {54%), mientras los hombres tie-
nen casi el mismo porcentaje de accidentes en las
carreteras que en las vias urbanas. Con respecto
a la edad, la proporcion de accidentados en ca-
rreteras y ciudades o pueblos es similar para to-
das las edades, excepto para los pacientes mas
mayores que proceden principalmente de acci-
dentes en las vias urbanas.

El tipo de accidente mas frecuente en las vias
urbanas es el atropelio, con el 34%, y seguido las
motos peqguenas o ciclomotores, con el 27%. En
las circunvalaciones, aumenta el porcentaje de ac-
cidentes de automdviles, a espensas de los atro-
pellados y motos pequenas.

En esta linea, en las carreteras y la autovias el
predominio es de accidentados en automdvil, con
el 55 y 65%, respectivamente en cada una. Por su
parte, los accidentes con motos de gran cilindra-
da se incrementan en estas vias, hasta el 23% en
autovia. Y de los ciclistas resenar que estan re-
presentados de forma homogénea en un peque-
fio porcentaje de accidentes en todas las vias, ex-
cepto en las autovias.

En cuanto a los pacientes ingresados, lo que
es reflejo de la mayor gravedad de sus lesiones
(10, 15), cabe decir que el mayor porcentaje se di
entre los pacientes que habian sido atropellados,
con el 61% ingresados frente al 53% de ingresos
entre otros tipos de accidentes de media.

Otro aspecto importante es el uso de medidas
de proteccion, pues a diferencia de los estudios
previos a la implantacion de la Ley de Seguridad
Vial de junio de 1992, que impone el uso de cin-
turon de seguridad tanto en las vias urbanas co-
mo interurbanas, asi como el casco obligatorio en
todo tipo de motos incluidos ciclomotores (19, 20),
nuestro estudio presenta una alta utilizacion de las
medidas de proteccion. Llevaban cinturdn de se-
guridad puesto el 66% de los automovilistas de
asiento delantero y llevaban casco en el momen-
to del accidente el 81,5% de los motoristas. Y den-
tro de los motoristas, el porcentaje de ellos que

llevaban casco en las motos de gran cilindrada era
mayor que el de los conductores de ciclomotores.
Hemos relacionado el uso de medidas protecto-
ras con la frecuencia de TCE en los accidentes de
circulacion, viéndose que disminuia la frecuencia
de estos de forma significativa (p < 0,05).

Estudio clinico

Los accidentes de trafico ocasionaron lesiones
ME en el cuello de 146 pacientes, de los cuales 110
eran ocupantes de coches. Las lesiones de la co-
lumna cervical suponen el 35,7% de las lesiones
de los automovilistas, con porcentajes sensible-
mente inferiores en los demas tipos de acciden-
tados (Tabla I). Estas diferencias son estadistica-
mente significativas (p < 0,001). Dentro de los
automoviles, los ocupantes de los asientos de-
lanteros, conductor y copiloto, tienen un riesgo si-
milar, siendo superior al de los ocupantes de los
asientos traseros. De las 146 lesiones cervicales,
el diagndstico concreto para 123 fue esguince cer-
vical y se produjeron mas frecuentemente entre
las muijeres, y el resto fracturas vertebrales. Sélo
tres pacientes tuvieron clinica neurologica.

Por otra parte, no hemos encontrado diferen-
cias significativas entre llevar o no llevar cinturon
de seguridad puesto entre los lesionados cervica-
les frente a los estudios de Gissane y Christian (21,
22), de los anos 70, que asociaban mas lesiones
cervicales al uso de aquellos disefios antiguos del
cinturén de seguridad con una banda unica en el
abdomen, aunque mas bien las lesiones cervica-
les pudieran estar asociadas a la ausencia de re-
posacabezas en aquellos automdéviles. Hemos
apreciado que los pacientes con fracturas verte-
brales en mas del 90% eran politraumatizados.

Los pacientes atropellados presentan mayor
porcentaje de fracturas pélvicas y de cotilo que los
ocupantes de vehiculos (Tabla Il), siendo las dife-
rencias estadisticamente significativas (p < 0,001).
Las fracturas pélvicas son las mas frecuentes en-

TABLA I. Distribucion de los lesionados cervicales segtin el tipo de accidente

Automovil

(308 pacientes)

Lesionado en

Numero de casos 110
% lesionados tipo de accidente 35,7

Motorista Atropello Ciclista
(297 pacientes) (198 pacientes) (90 pacientes)
12 10 ‘ 7

4 5 7.7
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TABLA Il. Distribucion de los lesionados pélvicos segtin el tipo de accidente

Lesionado en
Motorista Atropello Ciclista
(297 pacientes) (198 pacientes) (90 pacientes)

Automovil
(308 pacientes)
Numero de casos 30
% lesionados tipo de accidente 9,7

14 32 2
4,7 16,1 2,2

TABLA lll. Distribucion de las fracturas diafisarias de tibia y peroné
segun el tipo de accidente

Lesionado en
Motorista Atropello Ciclista
(297 pacientes) (198 pacientes) (90 pacientes)

Automovil
(308 pacientes)
Numero de casos 14
% lesionados tipo de accidente 4,5

30 39 4
10,1 19,7 4.4

tre los politraumatizados, afectando hasta el 60%
de los mismos (19, 23).

En las extremidades inferiores, las fracturas
mas frecuentes fueron las diafisarias de tibia, que
con 87 casos afectaron a casi el 20% de los atro-
pellados y el 10% de los motoristas a diferencia
de los automovilistas (4,5%) (Tabla lil), siendo es-
tas fracturas abiertas en el 13%. Estas diferencias
son estadisticamente significativas (p < 0, 001). Por
su parte, las fracturas diafisarias femorales, aun-
que predominaban discretamente entre los mo-
toristas, las diferencias con otros accidentados no
fueron significativas. \ !

De las articulaciones de la pierna, en la rodilla
los més afectados por las lesiones fueron de nue-
vo los atropellados (17,1%) seguidos de los mo-
toristas (11,1%), y sufrieron lesion Irgamentosa en
més de la mitad de los casos, en 0casiones aso-
ciado a fracturas de la meseta tibial externa; Fi im-
pacto en la pierna de fuera a dentro, ¥ la Eflljse?z;
cién en valgo de la rodilla, hacen inevita n‘:)cav
lesion del ligamento colateral interno, y € s
siones de algtin ligamento cruzado, ¥ Segt'gfén- s
pleman y Marder (24) estas lesiones tam dehti-
asocian en el 22% de las fracturas diafisarias de {i
bia. Con respecto a la rétula destaca‘r g(:altg p01|P
cetaje de fracturas abiertas en los accidentes de
circulacion, el 35%. .

En el tobillo se encontraron Iesnor-l ( par-
tidos de forma homogénea entre los distintos tipos

ados repar-

de accidentados, y los diagndsticos mas frecuen-
tes fueron también esguinces el 62%, y fracturas
el 38%. Los lesionados en el pie fueron escasos.
En las extremidades superiores, consideran-
do las lesiones de la cintura escapular como re-
gién anatomica en conjunto, resulto la mas trau-
matizada, pero abarcando diferentes diagnosticos.
De los distintos tipos de accidentados los que fue-
ron porcentualmente mas afectados son los ci-
clistas en el 26,7%, y seguidos de los motoristas
y atropellados, con mucha menor frecuencia en
los automovilistas (Tabla IV). Las diferencias son
estadisticamente significativas (p < 0,05). Los diag-
ndsticos en las lesiones del hombro fueron frac-
turas en el 66%, y luxaciones y esguinces de es-
tas articulaciones en 16 y 18%, respectivamente.

En otras regiones anatomicas de la extremidad
superior, como son &l codo, ia muneca y la mano
(Tabla V), el diagnédstico en dos terceras partes ara
también fractura, v existe predileccion de nuevo
por los pacientes que cayeron de una bicicleta o
moto frente a los automovilistas, con una signifi-
cacion estadistica avalada por una p < 0,01 para
el codo y p < 0,0001 para la muneca. También en
el antebrazo y mano se encontro un parcentaje
considerable de fracturas abiertas (11,1%}.

En conjunto, en la extremidad superior por or
den de frecuencia el mayor nimero de lesionados
lo fueron en la cintura escapular, seguido de la
muneca y después el codo; estas lesiones suce
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TABLA V. Distribucion de los lesionados en la cintura escapular
segtin el tipo de accidente

Lesionado en
Automavil Motorista Atropello Ciclista
(308 pacientes) (297 pacientes) (198 pacientes) (90 pacientes)
Numero de casos 39 53 35 24
% lesionados tipo de accidente 12,7 17,8 17,7 26,7
TABLA V. Distribucion de los lesionados de mufieca y mano
segun el tipo de accidente
Lesionado en
Automovil Motorista Atropello Ciclista
(308 pacientes) (297 pacientes) (198 pacientes) (90 pacientes)
Numero de casos 34 67 18 22
% lesionados tipo de accidente 11 225 9 24,4

dieron mas frecuentemente en ciclistas y moto-
ristas, a excepcién de la diafisis humeral que se
fracturaba mas frecuentemente en los accidenta-
dos de automdvil y peatones atropellados que en
los motoristas y ciclistas. Las diferencias entre es-
tos tipos de accidentado v la frecuencia de la frac-
tura de diafisis humeral es estadisticamente sig-
nificativa (p < 0,05).

Politraumatizado

Los politraumatizados por accidente de circu-
lacion en la poblacion asistida en nuestro Hospital
suponen el 4% de los pacientes accidentados de
trafico. Se considerd politraumatizado «aquel pa-
ciente que habia sufrido dos o mas lesiones, al
menos una de las cuales tiene un riesgo vital». De
los 136 politraumatizados incluidos, eran varones
el 73,6% y mujeres el 26,5%, lo que supone una
proporcion entre hombres y mujeres de 2,8:1, ma-
yor que para los traumatizados ME en general.

La distribucion por edad y sexo presenta co-
mo peculiaridades a destacar, ademas del evidente
predominio de los varones jévenes, un mayor por-
centaje en el grupo de edad de los 36 a 45 anos y
también entre los mayores de 65 afos, que para
la serie en general (Figura 3).

El tipo de accidente més frecuente entre los pa-
cientes politraumatizados se refleja en la Figura 4,
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Figura 3. Politraumatizados, edad y sexo.

siendo los mas afectados los atropellados con el
32%. Pero el porcentaje de politraumatizados en-
tre estos es aun mayor en cifras relativas con el
22%, en comparacion con los accidentes de auto-
moavil con el 13%, motos el 12% y bicicletas 8%.
Por otra parte, no existen grandes diferencias en-
tre los lugares del accidente para la frecuencia de
politraumatizados, aunque si parecen ser mas se-
guras las autopistas y las vias urbanas que las ca-
rreteras.
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Figura 4. Tipo de lesionado entre los politraumatizados.

Como ya hemos dicho, la lesién mas frecuen-
te entre los politraumatizados es la fractura de pel-
vis, que se registro en el 60% de los mismos, y en
general todas aquellas de «alta energia», como
son las fracturas de fémur y otros huesos largos,
y las fracturas vertebrales. Cada politraumatizado
presentaba en nuestra serie 2,8 lesiones ME de
media, ademas de las correspondientes a las es-
tructuras craneales, toracicas y abdomino-pelvia-
nas.

Lesiones asociadas, complicaciones
y mortalidad

La lesién asociada mas frecuentemente en los
enfermos accidentados de trafico fue el TCE con
pérdida de conciencia, que sucede en el 20,4% de
estos pacientes (Tabla VI). Después figuran las le-
siones toracicas, en el 14,6% de los accidentados,
siendo fracturas costales y/o esternales, contusion
pulmonar y neumotdrax entre las mas habituales.
El trauma abdominal es bastante menos frecuen-
te, en el 4,3% de los politraumatizados, y destacar
también la escasa frecuencia de las lesiones del
sistema urinario, a pesar de las lesiones pélvicas
anotadas.

Surgieron complicaciones en el 7% de los pa-
cientes, y correspondieron a:

— De forma inmediata, shock hipovolémico en
24 pacientes politraumatizados, de Ips_cuales 22
tenian entre sus lesiones fractura pélvica. El de-
senlace fue fatal para la tercera parte de estos pa-

cientes. _ ) "
— De forma diferida, el porcentaje de infeccion

para los enfermos intervenidos quirurgicamfsnte
era de casi del 7%, que resulta alto en relacion al

Accidentes de circulacion y las lesiones ME

TABLA VI. Lesiones asociadas en los pacientes
traumatizados en accidentes de circulacion

% del total
N.° casos pacientes

Traumatismo craneoencefalico

con pérdida de conciencia 188 20,4
Traumatismo torécico: 134 14,6
Fracturas costo/esternales 75
Contusién pulmonar 24
Hemo/neumotdrax 30

Rotura traguea
Rotura grandes vasos
Rotura diafragma

Traumatismo abdominai: 43
Bazo

Higado

Pancreas

Viscera hueca

Hematoma retroperitoneal
Vejiga

Uretra

-
M—»mpwmmg W = -

porcentaje global en las estadisticas de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia en Estados Unidos,
estimado en el 5% por Keller y Peacok-Heath (25).
Logicamente los traumatismos ME, con fracturas
abiertas y agresiones cutaneas en general, pro-
vocan un indice de infeccion mas alto.

Otras complicaciones fueron: 8 casos con dé-
ficit neuroldgicos persistente, 3 con lesion arterial
en un miembro y 21 pacientes con defecto de co-
bertura cutaneo. Y destacaremos que entre los
cuadros embodlicos pulmonares, la embolia grasa
se registro en 5 casos, todos ellos con fractura de
tibia, siendo infrecuente el tromboembolismo pul-
monar en estos pacientes, por ser en su mayoria
jovenes y previamente sanos.

Hubo 20 fallecidos entre los accidentados de
circulacion de nuestra serie, siendo la mortalidad
del 2,17% para estos pacientes. Resaltar dos as-
pectos (Figura 5): primero, que se aprecia un pico
de casos mortales entre los varones jovenes, de-
bido al mayor porcentaje de politraumatizados, y
entre los mas ancianos, sobre todo mujeres, tal
vez por la referida peor tolerancia de ellas a los
traumatismos (8). Y el segundo hecho a resenar
es que la mitad de los casos mortales correspon-
dian a atropellos. Esto se encuentra en relacion
con los demas datos que implican a estos acci-
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Figura 5. Mortalidad por grupos de edad y sexo.

dentados entre los de mayor porcentaje de poli-
traumatizados e ingresados. Entre las causas de
la muerte figuran el TCE, el shock hipovolémico y
el fracaso multidrgano como las mas frecuentes.

Tratamiento, estancia hospitalaria y
coste econémico

El tratamiento de las lesiones ME fue quirur-
gico en la cuarta parte de estos pacientes. De ellos
se intervino de urgencia al 45%.

Del resto de los pacientes no operados de ur-
gencia, el tiempo medio de espera para la cirugia
fue de ocho dias. Esta media se encuentra in-
fluenciada por la demora en la intervencién qui-
rurgica de los politraumatizados, debido a su mal
estado general.

Las técnicas quirtirgicas empleadas con mas
frecuencia fueron genéricamente:

— Enclavado intramedular para las fracturas
de «alta energia» de los huesos largos, sobre to-
do el fémur.

— Osteotaxis en las fracturas abiertas, sobre
todo la tibia, y en las disyunciones ptbicas con fi-
nes tamhbién hemostaticos.

— Sintesis percutaneas, para estabilizar la re-
duccion de fracturas inestables en los nifos y en
huesos cortos, como técnica rapida y menos agre-
siva.

— Otras osteosintesis, que incluyen las demas
fijaciones internas, cada una con su indicacion pre-
cisa.

La estancia hospitalaria media de la serie fue
de 14 dias, mayor que la estancia media para cual-
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quier paciente ingresado en el Hospital, que era
9,6 dias. Esto parece justificarse por ser enfermos
muchos politraumatizados, y con lesiones que pre-
cisan cirugia muchas veces diferida, como queda
reflejado para todos los Hospitales en la Encuesta
Nacional de Salud de Espana de 1993 (26).

Un aspecto interesante que hemos considera-
do es el coste econémico por paciente en relacion
a la hospitalizacién. Para calcularlo, hemos toma-
do las tarifas oficiales para ese afo de asistencia
a lesionados en accidentes de trafico, aplicables a
las instituciones propias y concertadas, que finan-
cian el dia de estancia en el Hospital por 26.225
pesetas en cama normal, siendo para cama de UVI
43.470 pesetas. En esta tarifa se incluyen prome-
diados todos los gastos médicos y quirtirgicos que
se derivan de la asistencia del accidentado de cir-
culacion, y a ella solo debe anadirse las explora-
ciones complementarias especiales, como el TAC
y la RNM, que se facturaban por 26.500 y 50.000
pesetas, respectivamente. Sumamos también
aparte el gasto en transfusiones y hemodialisis si
precisaron, las sesiones de rehabilitacion, y las
consultas sucesivas y el total se dividié entre el
numero de pacientes ingresados. La cifra obteni-
da por paciente ingresado fue de 435.393 pesetas.

DISCUSION

Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud
de Espana de 1993 (26), el 7,8% de la poblacion se
ha visto implicada en algun tipo de accidente en
el ultimo ano, y el 1,6% en accidentes de circula-
cion. En todos los casos se observa una mayor
prevalencia entre los varones que entre las muje-
res, siendo por grupos etarios mas frecuentes en
los varones que en las mujeres hasta los 40 anos
de edad, e igualandose a partir de esta edad su
frecuencia por sexos para los accidentes de trafi-
co. Los aspectos demaograficos de nuestro estu-
dio, reflejados en la Figura 1, coinciden plenamente
con los extraidos en estas estadisticas oficiales.
También se correlacionan nuestros datos con la
afirmacion de la OMS de que los accidentes de
circulacion son la primera causa de mortalidad por
debajo de los 45 anos (27).

Los estudios epidemioldgicos sobre las lesio-
nes ME en conjunto producidas en los accidentes
de circulacion son escasos, siendo mas frecuen-
tes los referentes a aspectos parciales de los trau-
matismos y a la mortalidad. Creemos que los es-
tudios prospectivos sobre los accidentes de
circulacion, proporcionan datos para mejorar los
primeros auxilios de los accidentados, alertando
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a los médicos de las posibles lesiones de estos pa-
cientes (16). Asi, aunque las asociaciones lesiona-
les clasicas de los accidentes de circulacion no re-
sultan tan frecuentes, son Utiles para despistar las
posibles fracturas asociadas. En general, pensa-
mos que los mecanismos de produccion de las le-
siones ME en los accidentes de circulacion graves
suelen ser multiples y combinados (28).

Sélo queremos resaltar en referencia a la tras-
cendencia clinica del estudio y su proyeccion fu-
tura, que conocer la poblacion que acude a un
Hospital, la patologia de dichos pacientes y el vo-
lumen asistencial es fundamental para lograr un
funcionamiento institucional 6ptimo vy racional. A
este respecto, subrayamos que la elevada utiliza-
cion de las Urgencias hospitalarias, en general,
con un numero importante de enfermos atendi-
dos por patologias banales (9), y que en nuestro
Hospital supone que del 12 al 17% de los enfer-
mos atendidos de Urgencia lo sean por el Servicio
de Traumatologia, causando ademas los acciden-
tes de tréfico el 3,3% de los ingresos del Hospital
por lesiones ME, es una gran demanda que re-
quiere una adecuacion importante de medios y
personal.

Diremos por tltimo que en Espana la morbili-
dad hospitalaria por los accidentes de circulacion
ascendio al 8% de los ingresos y 6,23% de las es-
tancias totales del conjunto de los hospitales, se-
gun la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE
1990. Y con respecto a los datos econdmicos del
estudio, contrastados con los pertenecientes a otros
hospitales de la red (19), acercan el coste por pa-
ciente ingresado a causa de un accidente de cir-
culacion al medio millén de pesetas, gasto al que
habria que sumar una cantidad dificil de precisar,
pero que en cualquier lugar alcanzaria los miles
de millones de pesetas, en concepto de incapaci-
dades laborales transitorias y definitivas. Asi, se
ha estimado en Espana que el flujo financiero ori-
ginado por los accidentes de circulacion representa
una cantidad equivalente al 50% del presupuesto
del Sistemna Nacional de Salud (29), incluyéndose
gastos directos (asistencia sanitaria, indemniza-
ciones y pensiones) e indirectos (perdida de pro-
ductividad e inversion social no recuperada).
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RESUMEN

La reconstruccién de las pérdidas de sustancia representa
un desafio desde los puntos de vista anatémico y funcional. EI
cirujano ortopédico necesita adiestrarse en técnicas de cober-
tura de extremidades. Intentamos resumir los conceptos basi-
cos de algunas técnicas de cobertura, ilustradas con algunos de
nuestros casos.
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ABSTRACT
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INTRODUCCION

En el transcurso de los ultimos anos tanto la
Cirugia Plastica como la Traumatologia han ex-
perimentado grandes cambios. El manejo de he-
ridas graves y fracturas complejas (cada vez mas
frecuentes) ha pasado a depender del trabajo en
equipo entre cirujanos ortopedicos y cirujanos plas-
ticos. El cirujano plastico, en la actualidad, cono-
ce los principios de la estabilizacion de fracturas,
y viceversa, el cirujano ortopédico ha tenido que
asimilar la fisiologfa de la microcirculacion y apren-
der técnicas de cobertura para poder responder a
las necesidades de sus pacientes. La reparacion
de las partes blandas es un requisito imprescin-
dible para el adecuado tratamiento de lesiones
Oseas, articulares, tendinosas, vasculares y ner-
viosas. Estas consideraciones son especialmente
importantes, debido a sus peculiaridades anato-
micas en lesiones de la mano y en lesiones de la
pierna.

Los avances en el estudio de la anatomia qui-
rurgica, las nuevas técnicas anestésicas, las me-
joras en el diseno y resistencia de los materiales
de osteosintesis, el desarrollo de nuevos antibio-
ticos y el mejor control postoperatorio de los pa-
cientes ha contribuido al desarrollo de la cirugia
de los colgajos y de las técnicas microquirtrgicas,
permitiendo reconstruir graves pérdidas de sus-
tancia de los miembros.

De la combinacion de estos factores (mayor
frecuencia de lesiones graves, abordaje multidis-
ciplinario y nuevas técnicas terapéuticas) nace el
concepto de cirugia ortoplastica, acufiado por Levin
(1) en 1993. :

El presente trabajo pretende ser una introduc-
cion teodrica a los conceptos basicos de cobertura
cutanea. No es un trabajo monografico y basado
en una casuistica amplia, sino simplemente unos
ejemplos de casos tratados mediante técnicas con-
vencionales por el Servicio de Traumatologia del
Hospital FREMAP-Vigo.

VALORACION INICIAL DEL PACIENTE

El primer paso para un correcto enfoque del
paciente es la valoracion de los distintos tejidos
afectados y la intensidad del traumatismo. Son de
uso aceptado la clasificacion de fracturas abiertas
de Gustilo y cols. (2) y la clasificacién de fracturas
cerradas de Tscherne y Oestern (3). En los grados
C-ll'y C-lil de la clasificacion de Tscherne y Oestern
(3), las lesiones de partes blandas son tan graves,
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que las fracturas inicialmente cerradas, pueden
complicarse con extensos desguantamientos, des-
pegamientos cutaneo aponeuroticos, necrosis ti-
sulares, etc. Por ultimo, no hay que olvidar que,
en las lesiones agudas mas graves se han desa-
rrollado sistemas de clasificacion de gravedad le-
sional (como el sistema MESS) (4, 5) que van a
permitir formular un prondstico fiable en cuanto
a la viabilidad de un miembro.

El concepto de pérdida de sustancia compleja,
acunado por Masquelet y cols. (6), se refiere a
aquella en la que existe lesion de dos 0 mas es-
tructuras (siendo una de ellas la piel) de las tres
gue definen la funcionalidad del aparato locomo-
tor, a saber: esqueleto, aparato de dinamizacion
(unidad musculotendinosa-inervacién) y envoltu-
ra tegumentaria. Segun estos autores (6), ante una
pérdida de sustancia, hay que planterase dos pre-
guntas: ;qué es lo que se cubre?, y jcon qué? El
estado y la naturaleza de las estructuras, puestas
en peligro por su exposicion, son el elemento fun-
damental que determina la eleccién del tipo de co-
bertura. Ademas de los condicionantes locales de
la lesion (forma, tamano y estructuras afectadas),
hay que valorar otros condicionantes como el mo-
mento de la cirugia, morbilidad del sitio donante,
psicologia y estado general del paciente, trata-
mientos previos, etc., antes de seleccionar una téc-
nica de cobertura determinada. Estos conceptos
se resumen en la Tabla I.

TABLA I. Planteamiento ante
una pérdida de sustancia

1. Valoracion del tipo de paciente: estado médico
general, antecedentes, habitos (tabaquismo), es-
tado psicoldgico y capacidad de comprension y
aceptacion de la lesion y de los tratamientos plan-
teados.

2. Valoracién del traumatismo: tipo (fisico, térmico,
eléctrico), intensidad del mismo (alta y baja ener-
gias) y mecanismo lesional (atropellos, caidas,
atrapamientos, etc.).

3. Estudio de la pérdida de sustancia: superficie y
estructuras afectadas (por planos), cicatrices e in-
tervenciones previas. Clasificacion de las fractu-
ras (Gustilo/Tscherne) y diagndstico de viabilidad
de la extremidad.

4. Estudio de posibles zonas dadoras: tejidos que
se necesitan, dificultades técnicas, posibilidad de
lesion concomitante durante el traumatismo.

5. Disefo de una estrategia (Masquelet) y seleccion
de las técnicas mas sencillas y fiables.
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Existen muiltiples aproximaciones que abarcan
desde la cicatrizacién dirigida hasta los colgajos li-
bres. Muchas veces va a ser necesario combinar
varias técnicas en la resolucion de un caso.

DESBRIDAMIENTO Y CICATRIZACION
DIRIGIDA

Antes de proceder a ninguin tipo de maniobra
reconstructiva, se ha de proceder a la limpieza y
desbridamiento meticuloso de tejidos no viables
y cuerpos extrafios. Todo traumatismo produce
lesion de la microvascularizacion, hipoxia tisular,
aumento de la permeabilidad vascular y edema
intersticial que produce un mayor dafo de la mi-
crovascularizacion afectando a zonas adyacentes
(3). El desbridamiento es una etapa crucial. Hay
gue determinar lo que Gutiérrez de la Camara (*)
denomina area lesional, siendo el factor mas im-
portante que condiciona el resultado. El tejido hi-
poxémico tiene un pobre grado de resistencia a la
infeccion. Un desbridamiento inadecuado es la
causa mas frecuente de complicaciones. La expe-
riencia del cirujano es la que va a determinar el
area lesional y de desbridamiento. A veces son
necesarios desbridamientos secuenciales.

El método mas simple para tratar una pérdida
de sustancia consiste en la cicatrizacién dirigida.
Se trata de, mediante curas periddicas, mantener

libre de gérmenes la superficie de la herida, des-

bridar los esfacelos y estimular la formacion de un
tejido de granulacion que oblitere |la pérdida de
sustancia. Ello se consigue mediante lavados por
arrastre, vendajes humedos con soluciones esté-
riles o antisépticas y desbridamientos mecanicos
repetidos. Una vez conseguido un fondo de gra-
nulacion, la epitelizacion puede producirse desde
los bordes de la herida, o necesitar de procedi-
mientos quirdrgicos mas complejos. La cicatriza-
cion dirigida esta contraindicada cuando queda
expuesta alguna estructura noble,

INJERTOS CUTANEOS LIBRES

Se habla de un injerto cuténeo libre cuando la
piel se separa completamente de los planos sub-
yacentes y se traslada a la zona del déficit cuta-
neo. Para sobrevivir depende de forma exclusiva

(*) GUTIERREZ DE LA CAMARA ARA A. Comunicacion
personal.

Pérdidas de sustancia

de los nutrientes que difunden desde el lecho re-
ceptor. Es necesario que exista una intima adhe-
sion del injerto a su lecho. Cualquier hematoma
gue se interponga va a comprometer su viabilidad
al interferir en la difusion de nutrientes. La pre-
sencia de microorganismos capaces de degradar
la fibrina responsable de la adherencia del injerto
a su lecho (por ejemplo, Streptococcus pyogenes)
va a comprometer la viabilidad del mismo (7). Los
movimientos de cizalla entre el injerto y el lecho
receptor también van a interferir en la nutricién
del injerto, siendo necesaria una técnica de ven-
daje cuidadosa y la inmovilizacién hasta el pren-
dimiento. Cuanto mayor sea la vascularizacion del
lecho receptor mayores son las posibilidades de
prendimiento del injerto. En general, los injertos
van a prender bien sobre tejido de granulacion,
fascias, musculo, epitendn y periostio. Sobre ten-
don, cartilago y hueso cortical no van a prender.
En funcidn de su espesor, los injertos libres de
piel se pueden clasificar en injertos de espesor par-
cial y total. Los injertos de espesor parcial estan
formados por la epidermis y parte de la dermis.
Dependiendo de la cantidad de dermis se clasifi-
can en finos, medios o gruesos. Los injertos de
piel de espesor parcial son el caballo de batalla de
las pérdidas cutéaneas simples. Para su extraccion
se utilizan dermatomos (dermatomo de Dufour-
mentel o dermatomo de tambor). Para aumentar
la superficie que es capaz de cubrir un injerto se
recurre al mallado del mismo (Figura 1). La zona

Figura 1. Necrosis de epidermis y subcutaneo tras herida
circular en cara posterior de la pierna. Tras desbridamien-
to y escarectomia se procede a la cobertura mediante in-
jerto cutaneo libre mallado de espesor medio extraido me-
diante dermatomo de Dufourmentel.

253



MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8, n.° 4

Figura 2. Aplastamiento de antepié. Necrosis digital por
lesion de pediculos vasculares con celulitis del torso del
pie. Desarticulacion a nivel metatarsofalangica del primer
dedo. Cicatrizacion dirigida hasta obtener un buen lecho
de granulacion. Injerto cutaneo libre de espesor total ex-
traido del abdomen. Prendimiento completo. El paciente
puede caminar con zapato estandar con una proétesis de si-
licona.

de extraccion cicatriza a partir de los remanentes
epidérmicos formados por el foliculo pilosebaceo
(més superficiales) y las glandulas sudoriparas
(mas profundas). Su espesor se evaltia segun la
transparencia del mismo y las caracteristicas de
sangrado de la zona de extracciéon (en un injerto
grueso el sangrado es mas grosero que en un in-
jerto fino).

Los injertos de espesor total estan formados
por epidermis y dermis, y se extraen mediante bis-
turi o tijeras, siendo necesario desgrasarlos. El de-
fecto creado con su extraccion debe cerrarse de
forma secundaria, ya que no tiene potencialidad
de crecimiento. Necesitan condiciones dptimas en
el lecho recetor, ya que prenden con mayor difi-
cultad que el injerto de espesor parcial. Su mayor
resistencia hace gue sean necesarios cuando se
pretende cubrir un defecto en aquellas localiza-
ciones en las que se van producir microtrauma-
tismos repetidos (Figura 2).

COLGAJOS

Los colgajos consisten en la transferencia de
un tejido desde la zona donante o zona dadora (en
la literatura en castellano se recogen las dos de-
nominaciones) a la zona receptora manteniendo
su vascularizacion desde la zona donante. En fun-
cion del tipo de tejido que se transfiere podemos
distinguir: colgajo cuténeo (piel y aponeurosis su-
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perficial), colgajo fasciocutaneo (piel, aponeurosis
superficial y aponeurosis profunda), colgajo fas-
cial (exclusivamente aponeurosis), colgajo mus-
cular (musculo), colgajo miocutaneo (musculo,
fascias y piel suprayacente) y colgajo osteomio-
cutaneo (hueso, musculo y piel adyacente). Cada
uno de estos tipos morfoldgicos de colgajo se van
a nutrir a partir de alguna de las arterias segmen-
tarias (musculocutaneas o septocutaneas). Para
comprender los distintos tipos de colgajos es muy
atil el esquema planteado por Ciresi y Mathes (8)
(Tabla II).

La irrigacién de la piel procede de dos tipos de
vasos: vasos musculocutaneos y vasos septocu-
taneos. Los vasos musculocutaneos son ramas di-
rectas de las arterias segmentarias. Se distribuyen
y nutren el musculo para, atravesando la fascia,
llegar a los plexos vasculares de la dermis. Los va-
sos septocutaneos alcanzan la piel a través del co-
nectivo de los septos intermusculares, llegan a la
dermis y se distribuyen por ella. Estos vasos de-
sembocan en una serie de plexos intercomunica-
dos entre si que se pueden sistematizar de la si-
guiente forma, de superficial a profundo: plexos
subepidérmico, dérmico, subdérmico, prefascial y
subfascial. (Figura 3 ).

COLGAJOS LOCALES Y
COLGAJOS A DISTANCIA

Se habla de colgajos locales cuando el tejido
que se transfiere es inmediatamente adyacente al

TABLA Il. Clasificacién de los colgajos en
funcion de su vascularizacion segun
Ciresi y Mathes (modificado)

Arterias Arterias
Tipo de colgajo [musculocutaneas| septocutaneas

Cutaneo Colgajo patrén | Colgajo patrén
aleatorio axial
Fascial Colgajos tipos A,
Fasciocutaneo ByCde
Cormack-Lamberty
Muscular Colgajos
Miocutaneo musculares
tipos I, I, 1ll, IV |
V de

Mathes-Nahai

Osteomuscular Colgajos tipo D de
Mixto Cormack-Lamberty
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Figura 3. Esquema de la vascularizacién de la piél.

1. Plexo subepidérmico. 7. Vasos septocutaneos.
2. Plexo dérmico. 8. Vasos segmentarios.
3. Plexo subdérmico. 9. Epidermis.

4. Plexo prefascial. 10. Dermis.

5. Plexo subfascial. 11. Fascia.

6. Vasos musculocutaneos.  12. Musculo.

defecto que se pretende cubrir (defecto primario).
La zona proximal del colgajo, alli por donde pe-
netra su vascularizacion, se denomina base del
colgajo. Tras el disefio y el despegamiento de
planos profundos, en funcién del tipo de despla-
zamiento que apliguemos al colgajo, podemos
distinguir entre colgajos de avance (también de-
nominados de deslizamiento), de rotaciéon y de
transposicion. Todos estos movimientos son po-
sibles en funcion de la elasticidad de los tejidos
blandos (Figura 4).

En los colgajos de deslizamiento, el desplaza-
miento se realiza a favor de su eje mayor. Tiene
la gran ventaja de que no deja defecto secunda-
rio. Las tensiones se fraccionan a lo largo de la
longitud deslizada. Variantes de esta técnica son
las plastias en VY, plastias en YVy I‘as‘p!asnas en
H. En los colgajos de rotacion, la pérdida de sus-
tancia se cubre con el desplazamiento de un he-
micirculo. Con esta técnica se consigue fraccionar
las tensiones a lo largo del perimet_rq del hemi-
circulo. En los colgajos de transposicion, el des-
plazamiento cutéaneo se realiza mediante un cam-
bio de direccion del eje mayor. En todos estos tipos
de colgajos se han descrito gestos quirtirgicos ac-
cesorios para aumentar la elasticidad natural de

Pérdidas de sustancia

Figura 4. Colgajo de deslizamiento (a, b); colgajo de rota-
cion (e, d), y colgajo de transposicion (e).

Figura 5. Plastia en Z.

la piel, como la incisidn posterior (back-cut) de Ka-
zanjian y Converse (9) para el colgajo de rotacion.

Un tipo especial de colgajo es la plastia en Z,
gue consiste en la transposicion de dos colgajos
adyacentes con forma triangular. De esta forma
se consigue el cambio de direccion del trazo cen-
tral de la Z y su aumento de longitud. Se trata de
un diseno de gran importancia en la practica cli-
nica, con mdltiples variantes (z plastias muiltiples,
z plastias asimétricas, etc.). Sus indicaciones prin-
cipales son el cambio de direccién de una cicatriz
previa y la eliminacion de retracciones (Figura 5).

Una variante de colgajo de traslacion es el col-
gajo LLL de Dufourmentel (10). Se utiliza para cu-
brir pérdidas de sustancia romboidales. Tiene un
diseno muy atrayente, ya que en teoria no deja
defectos secundarios, aunque debe de ser utiliza-
do con precaucion en las extremidades ya que,
dado que su vascularizacion es aleatoria, hay ries-
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Figuras 6 y 7. Colgajo LLL: disefio y realizacion del colga-
jo. Pérdida de sustancia en dorso del pie con exposicion
tendinosa.

go de necrosis y dehiscencia de los bordes (Figu-
ras 6y 7).

Se habla de colgajos a distancia, cuando el te-
jido que se transfiere no lo hace desde una zona
adyacente al defecto primario, sino que el defec-
to primario se encuentra separado de la zona do-
nante por tejidos sanos. Cuando en un colgajo se
coloca solamente su porcion mas distal sobre el
defecto primario, existe un puente de tejido (ist-
mo) que une la base del colgajo a su porcién mas
distal. Cuando el istmo de un colgajo a distancia
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contiene en su estructura piel y subcutaneo, para
evitar dejar zonas sin recubrimiento cutaneo ex-
puestas, uno de los gestos quirtirgicos que se pue-
de realizar consiste en su tubulizacion. A veces es
necesario desgrasar este istmo para poder tubu-
lizarlo. Cuando el pediculo de un colgajo a distan-
cia no contiene en su estructura piel, éste puede
enterrarse en medio de tejido sano. Se habla en-
tonces de un colgajo en isla.

Dentro de los colgajos tubulares, destaca por
su importancia el colgajo inguinal de McGregor
(7, 11) descrito en 1972. Es un colgajo fasciocuta-
neo con pediculo axial basado en el eje de la ar-
teria circunfleja iliaca superficial. Aunque presen-
ta multiples inconvenientes, y en manos expertas
esta siendo desplazado por otros colgajos («chi-
no» e interéseo posterior), es indudable que se
trata de un colgajo seguro y que mantiene ciertas
indicaciones para la cobertura cutanea en cirugia
de mano. Sus principales inconvenientes son mor-
bilidad de la zona donante, hospitalizacién pro-
longada, inmovilidad de muneca y codo, edema
de la mano, postura incémoda en el postoperato-
rio, necesidad de un segundo tiempo, colgajo vo-
luminoso en pacientes obesos, etc. El pediculo ha
de tubulizarse, lo cual, en pacientes obesos, a
veces es dificil. Debido a la laxitud de la piel en la
zona donante, aunque la cicatriz que deja es gran-
de, permite el cierre cutaneo primario. La separa-
cion del pediculo («destete» del colgajo) debe rea-
lizarse en un segundo tiempo, generalmente a
partir de la tercera semana. A veces es necesario
realizar un desgrasamiento secundario (Figuras 8
a 12).

Dentro de los colgajos en isla destacan como
colgajos regionales el colgajo «chino» (12) y el col-
gajo interéseo posterior de Zancolli (13). En ciru-
gia de mano se han descrito multiples tipos de col-
gajos locales en isla: colgajo ciervo volante (14),
colgajo de Holevitch (15), etc.

COMPOSICION DE LOS COLGAJOS

Independientemente del disefio, y en funcion
de la estructura anatomica (y por lo tanto, tipo de
vascularizacion) del colgajo, vamos a distinguir:

1. Colgajos de piel

En los colgajos de piel (formados por piel y
aponeurosis superficial) la irrigacion depende de
los vasos de la aponeurosis superficial y en defi-
nitiva del plexo dérmico. En un trabajo clasico,
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Figura 12

McGregor y Morgan (12) introducen y describen
los términos aleatorio y axial en funcion de la pre-
visibilidad de la vascularizacion. En los colgajos
con patron vascular axial la irrigacion de la piel de-
pende de un eje vascular central generalmente
constante y que nos define la geometria del col-
gajo. El eje vascular esta constituido por vasos sep-
tocutaneos. Los colgajos con patron vascular alea-
torio carecen de un eje vascular, dependiendo del
plexo dérmico para su subsistencia. En el patron

Pérdidas de sustancia

Figura 11

Figuras 8 a 12. Vardn de 38 anos que sufre atrapamiento de mu-
neca izquierda por una prensa mecanica. Necrosis térmica de to-
das las estructuras desde piel hasta plano 6seo en una superfi-
cie de 6 x 8 cm, con pérdida de tendones extensores de muneca
(ECRL, ECRB) y extensores extrinsecos de los dedos (ECM, EP),
lesion de la rama sensitiva del radial, de la arteria radial y de los
ligamentos dorsales de la muneca, exposicion de escafoides y
semilunar (Figura 8). De urgencia se realiza desbridamiento (Figu-
ra 9) y colgajo inguinal de McGregor (Figura 10), estabilizando el
carpo con 2 KW. A las tres semanas se realiza la separacion del
pediculo. A los seis meses de la lesion se realiza una artrodesis
de muneca con placa DCP y aporte de hueso autdlogo, obteniendo
una mano en posicion funcional y buena pinza de precision (ex-
tension con intrinsecos) (Figuras 11y 12).

aleatorio la geometria del colgajo (relacién entre
longitud y anchura) es relativamente constante,
siendo de dudosa viabilidad aquellos en los que
esta relacion sobrepase la proporcion 2 a 1. Una
limitacion de los colgajos de piel la constituye el
grosor del colgajo, funcion de las diferencias re-
gionales y del contenido en tejido adiposo. En los
miembros, con excepcién de los colgajos a dis-
tancia en las lesiones de la mano, generalmente
no es necesario el adelgazamiento del colgajo.
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2. Colgajos fasciocutaneos

El desarrollo de los colgajos fasciocutaneos,
basados en el plexo prefascial es relativamente re-
ciente {7, 16). Incluyen en su formacion la fascia
profunda. Se nutren a partir de las arterias seg-
mentarias septocutdneas. Siguiendo a Casey (17),
los colgajos fasciocutaneos, tienen gran fiabilidad,
son de ejecucion simple, mantienen el capital mus-
cular y ofrecen un revestimiento ideal para distin-
tas zonas de dificil cobertura. Son importantes en
pérdidas de sustancia a nivel de la pierna y pie

Figura 15 Figura 16
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(18). Ademas, no son de gran espesor, y permiten
un recubrimiento plano y regular, siendo su volu-
men estable en el tiempo. Sin embargo, en la zo-
na donante dejan un defecto secundario impor-
tante que va a necesitar cobertura mediante un
injerto cutaneo libre. En funcion de su disefo van
a necesitar el sacrificio de ramas sensitivas cuta-
neas. Su geometria es mas variable que en otro
tipo de injertos, con arcos de rotacion mas am-
plios, permitiendo disefios con pediculo proximal,
pediculo distal y bipediculados, asi como torsio-
nes de 180° (Figuras 13 a 17). Cuando se utilizan

Figuras 13 a 16. Varon de 48 anos que
sufre aplastamiento de pie izquierdo en
un desprendimiento de rocas en una can-
tera. Presenta fractura abierta (extraarti-
cular sin desplazar) de calcaneo con pér-
dida de piel y subcutdneo de toda la
region del talon (Figura 13). Dada la gran
especializacion del subcutineo de esta re-
gion se desestimaron procedimientos de
cobertura mas simples. Previo desbrida-
miento del lecho receptor se realizé un
colgajo fasciocutaneo posterior con pe-
diculo distal (tipo A de Cormack y Lam-
berty), con rotacion, torsién y tubulizacion
del pediculo. En la segunda semana se
realizaron incisiones de demora para li-
mitar parcialmente el aporte vascular que
llega al colgajo a partir de su pediculo con
el fin de aumentar el flujo desde el lecho
receptor (Figura 14). En la tercera sema-
na se realizo el destete definitivo con re-
posicién del pediculo a su lecho original
y colocacion de un injerto cutaneo libre
de espesor parcial en el defecto secun-
dario que se habia dejado granular con
curas proinflamatorias. En la cuarta se-
mana se adaptd el extremo pedicular de
la paleta del colgajo a su lecho (durante
el destete no se habia modelado). El re-
sultado a los seis meses es un talén pilo-
so de forma précticamente normal (Figu-
ras 15 y 16), capaz de calzar un zapato
estandar con una talonera y con discre-
tas molestias. Los resultados estéticos del
defecto secundario son aceptables.
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Figura 17. Paciente de 29 aiios con herida inciso contusa
sobre cara anterior de tercio medio distal de pierna con ro-
tura traumética de tendones del tibial anterior, extensor co-
mun de los dedos y extensor del dedo gordo de seis se-
manas de evolucién. Tras tenolisis y reparacion secundaria,
se presenta en el postoperatorio inmediato una dehiscen-
cia de suturas con exposicion del tendén extensor del de-
do gordo que se soluciona con un colgajo fasciocutéaneo
bipediculado e injerto de piel libre de espesor parcial.

como colgajos de transposicion, la rigidez de Ja
aponeurosis dificulta su transferencia. En la ac-
tualidad se sigue la clasificacion de Cormack y
Lamberty (19) para clasificar este tipo de colgajos
(Tabla lll). Los colgajos fasciocutaneos han su-
puesto un gran avance en la traumatologia del
miembro inferior. Una variante del colgajo fas-
ciocutaneo consiste en la transferencia de fascia
sin la cobertura cutanea suprayacente. Necesita
un injerto cutaneo libre en un segundo tiempo.

3. Colgajos musculares

Consiste en la movilizacion de un vientre mus-
cular para cubrir una pérdida de su.stancia..Sobre
el colgajo muscular se puede rt_a'allzar un injerto
cutaneo libre bien en el mismo tiempo quirdrgico
bien de forma diferida. Estan especialmente indi-
cados cuando existe hueso o material de osteo-
sintesis expuestos. La gran cantidad de flujo san-
guineo que aportan los hace muy utiles en el

Pérdidas de sustancia

TABLA lll. Clasificacion de los colgajos
fasciocutaneos de Cormack y Lamberty

— Tipo A: colgajo que depende de arterias perfo-
rantes multiples en su base, y que se orientan en
el eje mayor del colgajo.

— Tipo B: depende de una tnica perforante en su
base.

— Tipo C: colgajo que se nutre de forma segmenta-
ria a lo largo de su eje mayor, por arterias septo-
cutaneas.

— Tipo D: colgajo mixto (piel, fascia, musculo y hue-
so) vascularizado a partir de una arteria septocu-
ténea Unica.

TABLA IV. Clasificacion de los colgajos
musculares de Mathes y Nahai

— Tipo I: existe un tnico pediculo dominante.

— Tipo II: presenta un pediculo dominante y malti-
ples pediculos secundarios. El musculo no es via-
ble si se secciona el pediculo dominante.

— Tipo lil: presenta dos pediculos dominantes.

— Tipo IV: presenta muiltiples pediculos secundarios,
necesitando para su viabilidad la integridad de va-
rios de ellos.

— Tipo V: presenta un pediculo dominante y varios
pediculos segmentarios. El misculo es viable si
se secciona el pediculo dominante,

tratamiento de fracturas abiertas con pérdida de
sustancia. Los colgajos musculares aumentan la
tension de oxigeno de los tejidos, aumentando
la resistencia a la necrosis, y distribuyendo lo-
calmente mecanismos de defensa (fagocitos, in-
munogloblinas y antibidticos). Por otra parte, el
aumento de la tensién de oxigeno estimula la di-
ferenciacion del callo cartilaginoso. A nivel de la
zona donante, el déficit funcional creado debe ser
susceptible de compensacién por los musculos
adyacentes.

Los colgajos musculares dependen para su nu-
tricion de las arterias musculocutdneas. En fun-
cion de la anatomia vascular, los musculos se cla-
sifican, segun Mathes y Nahai (20) en cinco tipos
(Tabla IV). En Ortopedia, su principal indicacion se
encuentra para pérdidas de sustancia a nivel de la
pierna y de la rodilla, donde resultan especialmente
utiles el colgajo de gemelo o el colgajo de séleo
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Figura 20

(Figuras 18 a 21). La técnica de levantamiento del
colgajo muscular debe ser minuciosa, prestando
especial atencién al pediculo vascular y a la colo-
cacion del mismo sin tension. Una variante de los
colgajos musculares son los colgajos miocuta-
neos, en los que se transfiere un musculo acom-
pafado de la piel suprayacente. La nutricion de la
piel procede de los vasos musculocutaneos.

OTRAS TECNICAS

1. Colgajos libres

En un colgajo libre vascularizado, el tejido en
cuestion se separa totalmente del lecho donante
(seccionando su pediculo) y se anastomosa a va-
sos proximos a la zona receptora mediante técni-
cas microquirurgicas. Los colgajos libres vascula-
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Figura 21

Figuras 18 a 21. Paciente de 28 afnos que
sufre traumatismo directo sobre pierna
derecha, tras la rotura de un cable de
arrastre de redes pesqueras (alta energia).
Presenta fractura cerrada de 1/3 medio de
diafisis de tibia, de trazo transversal y le-
sion de partes blandas (fractura cerrada
grado Ill de la clasificacion de Tscherne y
Oestern). El tratamiento inicial, realizado
en otro Centro, consistio en enclavado
centromedular fresado sin cerrojos. El pa-
ciente desarroll6 una necrosis de piel y
subcutaneo en cara anteroexterna del 1/3
medio de la pierna (Figura 18), y en cara
anterointerna con exposicion del foco de
fractura (3 cm de anchura x 4 cm de al-
tura) (Figura 19). Tras desbridamiento
agresivo se disefo la cirugia en dos eta-
pas. En primer lugar se retiro el clavo fre-
sado, se realizé un colgajo de sdéleo de
pediculo proximal (tipo Il de Mathes y
Nahai) y se estabilizd el foco con un fija-
dor externo monolateral (Orthofix) (Figu-
ra 20). A la semana, se realizo un injerto
de piel libre de espesor parcial sobre ca-
ra externa de pierna y sobre el vientre
muscular del sdleo. Tras cinco meses de
evolucion, la cobertura es de buena cali-
dad, aunque existe un retardo de conso-
lidacion e infeccién dsea (Figura 21).

rizados han supuesto un gran avance en el trata-
miento de lesiones complejas, ya que permiten
aumentar el caudal tisular de la zona lesionada,
que, hasta su aparicion, estaba limitado a los col-
gajos a distancia. En funcion del tejido que se trans-
fiere podemos distinguir entre colgajos fasciocu-
taneo, muscular, miocutaneo y osteomiocuténeo.
Representan la cima del abordaje ortopléastico de
los déficit de cobertura (Traumatologia, Cirugia
Oncoldgica, etc.). Se trata de técnicas muy com-
plejas, con posibilidades significativas de fracaso
Y. por lo tanto, sélo aptas para cirujanos con ex-
periencia y entrenamiento en microcirugia.

2. Expansion histica
Consiste en la introduccién de un dispositivo

denominado expansor entre la aponeurosis su-
perficial y la piel. Mediante la inyeccion a presion
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de suero fisiologico, de forma progresiva en el in-
terior del expansor, se consigue un aumento de
volumen del mismo, con aumento de la superfi-
cie cutanea por encima de él. Si esta técnica se
aplica en la proximidad de una zona con déficit de
cobertura, se consigue disponer de tejido cutaneo
sobrante. Es una técnica compleja, de reciente de-
sarrollo, con indicaciones muy especificas y no
exenta de complicaciones. Creemos que debe re-
servarse para un cirujano plastico experimentado.
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RESUMEN

E1 dolor de espalda es un importante problema sanitario en
los paises industrializados, causa gran niimero de jornadas de
trabajo perdidas y supone un alto coste en indemnizaciones y
tratamientos. Desgraciadamente los tratamientos no siempre se
muestran efectivos. Por esto, ante la necesidad de que Ia perso-
na haga frente a su dolor se crean las Escuelas de Espalda, con
la intencién de que el individuo vuelva ripidamente a su acti-
vidad normal, prevenga futuros episodios y evite nuevas lesio-
nes.

En el siguiente articulo comentamos nuestro modelo de
Escuela de Espalda, dirigido principalmente a la formacion de
formadores en el Ambito laboral.

Palabras clave: Back-school, limmbalgia, tratamiento, prevencion.
Hueso Calvo R

Escuela de Espalda
Mapfre Medicina, 1997, 8: 203-268

Hueso Calvo R.

ABSTRACT

Back pain is a significant health problem in industrialized
countries, causing a high number of working days lost, and high
costs from compensations and treatments. Unfortunately, tre-
atments are not always effective. Therefore, in view of the need
for individuals to cope with their pain, Back Schools are set up
to achieve a rapid return of individuals to their normal activi-
ties, prevent future episodes, and avoid new lesions.

In this paper our model of Back School is discussed, which
is mainly aimed at training trainers in the work environment.

Key words: Back school, low-back pain, treatiment, prevention.
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INTRODUCCION

Entre el 70 y el 80% de la poblacion mundial
ha sufrido alguna vez una lumbalgia, siendo mas
frecuente entre los 20 y los 35 anos. En Espana el
dolor de espalda es el motivo del 54,8% de las jor-
nadas de trabajo perdidas; causa entre un 6 y un
12% de las incapacidades laborales y han supuesto
en el ano 1994 un saldo por indemnizaciones de
mas de 10.569 millones de pesetas (1).

Desafortunadamente la ciencia médica no es
capaz de identificar todas las causas del dolor de
espalda; ademas, en los casos en los que se co-
noce los tratamientos no siempre se muestran
efectivos. Por esto se plantea la necesidad de que
la persona haga cara a su dolor, recomendando-
se programas de educacion y entrenamiento pa-
ra el mismo, principalmente los referidos a co-
lumna lumbar (2, 3).

La Escuela de Espalda es una forma de edu-
cacion y entrenamiento, que tiene por objeto edu-
car y ensenar los mecanismos corporales de pro-
teccion de la columna, a fin de que el individuo
que sufre el dolor vuelva rédpidamente a su activi-
dad normal, prevenga futuros episodios y evite
nuevas lesiones (4). Las diferencias entre las dis-
tintas escuelas vienen dadas por la importancia
que se den a los aspectos relacionados con el do-
lor lumbar. La Back School clasica se basa en los
mecanismos corporales de proteccion, apoyados
en el papel de la presién intradiscal en las dife-
rentes posturas y en el papel de la presion intra-
abdominal (5, 6); la escuela canadiense basa su
programa en contenidos conductuales y psicold-
gicos, utilizando mecanismos corporales de pro-
teccion apoyados en técnicas de relajacion y de
control del dolor (7, 8). La California Back School
utiliza la educacion y entrenamiento individual pa-
ra conseguir un uso adecuado de la dinamica cor-
poral, tanto en la realizacion de las actividades de
la vida diaria como laboral (4, 9).

Los suecos (10) fueron los pioneros en aplicar
esta técnica al trabajo industrial y la Escuela de
Espalda disenada para la industria debe incluir tan-
to la educacion y entrenamiento del trabajador co-
mo el disefo ergondmico de los puestos de tra-
bajo. En las escuela de espalda que practican los
programas de entrenamiento de estabilizacion se
presta especial atencién a la valoracion de la pos-
tura habitual, rango libre de movilidad, limitacion
de fuerza, coordinacion etc. (11).

Un estudio realizado por Deyo y Diehl (12) en
140 pacientes que presentaban dolor lumbar me-
canico, a fin de comprobar la satisfaccion con los
cuidados médicos recibidos, ha comprobado que
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la fuente mas frecuente de insatisfaccion es una
explicacion inadecuada de la magnitud del pro-
blema. Por esto, el individuo que sufre un dolor
lumbar necesita una inforrnacion seria y actuali-
zada sobre su problema. Se pretende, en primer
lugar, desmitificar el dolor vertebral, mostrando-
lo mas como un proceso fisioldgico ligado al en-
vejecimiento que como una enfermedad o lesion.
Lograremos de esta forma que la persona com-
prenda lo que le pasa vy, si modificamos sus habi-
tos posturales, podemos conseguir un cambio de
actitud ante el mismo.

El formato de la escuela varia segtin el medio
en el que se realiza (publico o privado), tipo de po-
blacién a la que va dirigida (dolor lumbar agudo
o cronico, ligado al deporte o actividad laboral),
etc. La mayoria se apoyan en clases tedricas sen-
cillas, mediante medios audiovisuales (transpa-
rencias, diapositivas, etc.) donde se muestran las
normas de higiene postural y los ejercicios a rea-
lizar. En el siguiente articulo se explica el modelo
de Escuela de Espalda que se imparte en el Insti-
tuto de Ergonomia MAPFRE (INERMAP).

SISTEMA DE TRABAJO

La Escuela de Espalda que se imparte en INER-
MAP esta dirigida fundamentalmente a aquellos
profesionales sanitarios que, ya sea para prevenir
la aparicion de lesiones como para educar a los
trabajadores que ya han tenido una lumbalgia,
guieren conocer e instaurar una escuela de este
tipo en su medio laboral; es decir, es una escuela
para formacion de formadores.

El curso consta de:

* Un manual para el formador.

* Apoyo visual de la materia explicada, me-
diante transparencias que ensefnan de una mane-
ra sencilla el origen del dolor vertebral y las me-
didas para prevenirlo.

* Un video donde se muestran los mecanis-
mos de proteccion de la columna y las medidas
ergonomicas que se deben adoptar durante el tra-
b_ajo v en la realizacion de los actos de la vida dia-
ria.

» Un programa informatico, con los ejercicios
que deben realizarse segun el estado del dolor ver-
tebral y en la fase de estabilizacion.

En la informacion tedrica se comenta, en pri-
mer lugar, el tipo de persona al que va dirigido.
Desde el punto de vista biomecanico cualquier
persona con lumbalgia es candidata a la Escuela
de Espalda, siempre y ciando el mecanismo de
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produccion se relacione con el proceso degene-
rativo vertebral (13).

La seleccion del candidato se basara en la his-
toria clinica, estudios analiticos y radiologicos com-
plementarios y en la realizacion de diferentes test
que se facilitan a los formadores y, que al ser cum-
plimentados por el paciente, indican la presencia
y tipo del dolor, asi como la repercusion que pro-
voca en las actividades de la vida diaria. Antes de
incluir una persona a la Escuela de Espalda se de-
be realizar también una valoracién psicologica y
conductual que descarte, especialmente si la pa-
tologia es cronica, aquellos casos en que no se va
a conseguir una adecuada colaboracion (14). Es
conveniente que se estudie las alteraciones psi-
colégicas asociadas sobre todo evaluando el do-
lor mas como un sintoma que como una enfer-
medad (15, 16).

Para la Escuela de Espalda el objetivo funda-
mental es que el individuo vuelva répidamente a
su actividad normal. La valoracion del paciente,
previa a su inclusion en el programa, es funda-
mental para marcar los objetivos en cada caso.
Obijetivos que deben explicarse correcta y clara-
mente desde la fase inicial. ) -

Después de unas nociones anatomicas basicas
explicando como se origina y desarrolla el dolor
vertebral, se ensenan los mecanismos de protec-
cion que tratan que la columna se encuentre siem-
pre en la situacion mas confortable posible. La Es-
cuela de Espalda ensena que son las posturas
neutras las que menos comprometen el (_:Iisco va
degenerado cuando estamos de pie (4) (Figura 1).
Por ello, es conveniente corregir la lordosis pro-
vocando de alguna forma cierta flexion en la ca-
dera con la finalidad de inclinar la pelvis y dismi-
nuir la lordosis (17, 18). También son beneficiosas
las posturas que ponen en marcha el esqueleto
muscular (Figura 2); se ha demostrado que al
aumentar la presion en la cavidad abdominal se
transmite la fuerza hacia diafragma y pelvis redu-
ciendo asi la fuerza que los musculos extensores
de la columna deben ejercer para mantener la pos-
tura erguida (19). .

En otros apartados se estudia la postura de re-
poso, como sentarse correctamente (20) y la for-
ma de realizar los cambios posturales. |

Son muchos y faciles los cambios a realizar en
nuestra vida cotidiana para aliviar, controlar o pre-
venir el dolor lumbar. Debemos inculcar a las per-
sonas que han presentado dolor Iumt?ar que de-
ben adoptar aquellas posturas que minimizan la
presion dentro del disco. Estas normas h:gl_emcas
se utilizaran en el desempeno de las actividades
de la vida diaria, debiendo contemplarse la posi-

bilidad de llevar a cabo madificaciones ergono-

Escuela de Espalda

Cifética

Neutra Lordética

Figura 1. Efecto de las posturas en la lordosis lumbar.

Figura 2. Ejercicio de la silla.

micas en los hogares para adecuarlos a cada su-
jeto (estanterias abiertas, apoyos por debajo de
los codos, banquetas en lugares no accesibles,
etc.) (21). Las posibilidades de ajuste de mobilia-
rio del puesto de trabajo (mesa, silla, etc.) tienen
en la practica un amplio rango de medidas que re-
sultan confortables para el usuario (22-24).

El uso del automadvil merece mencion especial
ya que se trata de una postura mantenida que ge-
nera estrés y tension muscular. Reduce los ries-
gos el no conducir durante largos periodos de
tiempo, regular adecuadamente la distancia asien-
to-volante y reducir la vibracion (25). También se
contempla el cambio de postura y las medidas er-
gonomicas durante la conduccion.

MANEJO MANUAL DE CARGAS

Uno de los objetivos de la Escuela de Espalda
es reducir las presiones que recaen en la colum-
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Figura 3. Levantamiento manual de cargas. (A) Incorrecta.
(B) Correcta.

Figura 4. Técnica correcta de levantamiento de cargas.

Figura 5. Efecto de la postura de tronco en la presion in-
tradiscal durante el levantamiento.
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na lumbar. El principio méas importante es el de
minimizar la distancia entre la columna y la carga.
Se demuestra que el movimiento de flexién lum-
bar cuando manipulamos o se carga objetos pe-
sados es uno de los gestos que mas aumenta la
presion intradiscal (26) y que los riesgos se mag-
nifican cuando se combinan las actividades de ro-
tacion, inclinacién y giro (27, 28).

La técnica de levantamiento y transporte tiene
mucha importancia en la repercusion sobre el seg-
mento lumbar (Figuras 3 y 4). Cuando la técnica
es correcta, la carga maxima admitida es mayor;
si es defectuosa existe peligro de lesiones, espe-
cialmente si la carga es pesada (29) (Figura 5).

En la manipulacion manual de carga, los limi-
tes de peso deben basarse en funcion de como se
efectua la carga, postura, tipo o tamano del enva-
se, lugar donde se desarrolla, frecuencia de las ele-
vaciones, etc. (30-33). En general, la carga no de-
be sobrepasar los 25 kg de peso.

MEDIDAS ERGONOMICAS

En la Escuela de Espalda se ensenan y ensa-
yan las medidas ergondmicas que estan basadas
en tres principios fundamentales: mantener la es-
palda en reposo el mayor tiempo posible, evitar
posiciones extremas de columna y reducir las car-
gas. Algunos ejemplos son los siguientes.

Durante el trabajo debemos mantener la tarea
a realizar cerca del cuerpo y por debajo de la al-
tura de los hombros. Al trabajar en bipedesta-
cion, el trabajo pesado se situara entre la altura de
la cadera y la cintura; el trabajo ligero se colocara
a la altura de la cintura y el de precisién entre 5y
10 cm por encima del codo (Figura 6). Al usar te-
clados se situaran las teclas a la altura de los co-
dos Yy, si es posible, se colocaran apoyos para los
antebrazos (34).

El plano de la mesa de trabajo esta en intima
relacion con la acomodacion visual de cada indi-
viduo. Los elementos del puesto de trabajo deben
ser regulables en altura, para poder ajustarlos a la
talla del operario (Figura 7).

La funcion de las herramientas, aparte de faci-
litar el movimiento, es la de disminuir la fuerza
gue se debe emplear en el desempeno de la ta-
rea. Los mangos deben ser lo suficientemente lar-
gos para evitar la flexion de la columna lumbar.
Para disminuir la carga fisica se usaran ayudas
mecanicas como herramientas suspendidas, ma-
nipuladores o herramientas impulsadas con mo-
tor.
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Figura 6. Altura del material de trabajo.
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Figura 7. Puesto de trabajo con pantallas de visualizacion
de datos.

¢QUE HACER ANTE EL DOLOR?

El Gltimo capitulo de la Escuela de Espalda es-
ta dedicado al manejo del dolor vertebral. En una
lumbalgia aguda, los tnicos tratamientos que han

Escuela de Espalda

Figura 8. Ejercicios de estiramiento y relajacion.

mostrado su utilidad han sido el reposo durante
pocos dias, el uso de analgésicos no opiaceos, los
antiinflamatorios y los programas para el cuidado
de espalda (35-39). Se hace hincapié en que el
reposo no debe prolongarse en demasia y es ne-
cesario lograr una incorporacion precoz a los ni-
veles habituales de actividad (13). Ademas, se en-
senan las posturas de relajacion vy los ejercicios de
estiramiento que mantienen el tono de la muscu-
latura y ayudan en el proceso de recuperacion
(Figura 8).

Para prevenir la aparicion del dolor vertebral
es util ensefar a relajar la musculatura no esen-
cial. Existen ejercicios de relajacion que deben ha-
cerse cuando se siente la tension muscular o de
forma pautada una vez a la hora. Pasada la fase
aguda, ciertos ejercicios nos ayudan a controlar la
alineacion pélvica, al mismo tiempo que fortale-
cen los musculos abdominales y elongan los ex-
tensores lumbares.

Se aconseja practicar algun tipo de deporte de
forma regular ya que aumenta la tolerancia fisica
y psicoldgica al dolor y al esfuerzo.
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REVISION

Encefalopatias espongiformes:
Creutzfeldt-Jacob, «vacas locas»...
¢Qué son y como se previenen?

Spongiform encephalopathies:
Creutzfeldt-Jacob disease, mad cow...
What are they and how are they prevented?

Gabinete Técnico de Seguridad e Higiene en el Trabajo
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RESUMEN

Las encefalopatias espongiformes son un grupo de enferme-
dades que afectan tanto a humanos como a algunos animales.
Su etiologia es poco conocida, aunque se sabe que es de natu-
raleza infecciosa, debido a una particula proteica llamada prién
que carece de zcidos nucleicos. Su distribucién mundial es va-
riable, dependiendo mucho de la via de transmisién. La clinica
comprende una demencia progresiva asociada a distintos sig-
nos y sintomas neurolégicos, que conducen a la muerte. Dado
que hasta la fecha no se ha encontrado un tratamiento que evi-
te el fatal desenlace, y que los métodos de desinfeccién (fisicos y
quimicos) no parecen ser especialmente eficaces, la prevencién
se revela hasta el momento como la manera més eficiente de lu-
char contra estas patologias. La profilaxis ha de abarcar desde
el cumplimiento de la legislacidn y la vigilancia de la cabaiia ga-
nadera, pasando por la utilizacién de las precauciones univer-
sales en los puestos de trabajo identificados como de riesgo,
hasta llegar a aplicar una serie de medidas especificas en de-
terminadas tareas.

Palabras clave: Pridn, sindrome de Creutzfeldi-Jacob, encefalo-
patia espongiforme bovina, scrapic, factores de riesgo, prevencion.
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ABSTRACT

Spongiform encephalopathies are a group of diseases that
affect as much humans as some animals. Their etiology is un-
known, but their nature is infectious, because of a particle ca-
lled prion, which lack nucleic acids. Its world distribution is
changeable, depending on the transmission way. The clinic com-
prises a progressive madness associated with different signs and
neurological symptoms that drive to death. As till now, it hasn’t
been found a treatment that avoid the fatal ending, and the di-
sinfection methods (physicist and chemicals) don’t look being
specially effective the prevention is revealed till now the most
successful way to fight against these pathologies. Prevention
must cover from the application of the legislation and the vigi-
lance of the livestock, the utilization of the universal precautions
at jobs identified as risked till get to apply a serie of specific me-
asures in certain task.
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INTRODUCCION

Las encefalopatias espongiformes compren-
den un grupo complejo de sindromes transmisi-
bles en humanos y animales. En este articulo,
nuestro objetivo es hacer una revision de estas en-
fermedades, identificar las profesiones expuestas
a ellas y proponer unas medidas preventivas de
caracter general que eviten el riesgo de transmi-
sion a los trabajadores.

ENCEFALOPATIAS ESPONGIFORMES

Las encefalopatias espongiformes son un gru-
po de enfermedades que tienen en comun los si-
guientes rasgos neuropatoldgicos, que a la vez sir-
ven de diagnéstico (1):

- Degeneracion progresiva de la sustancia gris
del tejido nervioso.

» Despoblacién neuronal con gliosis reactiva.

= Hipertrofia astrocitaria.

» Espongiosis, es decir, formacion de cavida-
des en el neuropilo (dendritas y axones), en cor-
tex, ganglios basales, cerebelo, nucleos del tron-
co y asta anterior de la médula espinal.

= En ocasiones se pueden observar placas ami-
loides uni/multicéntricas, constituidas por acu-
mulos de proteina PrPs, que es una forma modi-
ficada insoluble de una proteina natural soluble
(PrP, proteina precursora), cuya funcion se des-
conoce, y esta codificada por el genoma del hués-
ped.

La etiologia de estas enfermedades es infec-
ciosa, pero no se ha identificado un agente con-
vencional, es decir, ni bacteriano ni viral. El ori-
gen parece encontrarse en lo que se ha dado en
llamar «prion», un agente proteico sin acidos nu-
cleicos. Su multiplicacién en el sistema nervioso
central se traduce en el acimulo de una proteina
presente habitualmente en el huésped: la PrP. En
todos los casos, la proteina infectante tiene la
misma secuencia que la proteina normal, codifi-
cada en el cromosoma 20, pero difieren en sus
propiedades fisico-quimicas. No estd muy claro,
pero parece que la proteina normal se transfor-
ma, probablemente por un proceso postraduc-
cional, en una isoforma anormal y patogena. Esta
es resistente a la degradacion por la proteinasa
K, por lo que al depositarse, podria ser el origen
de la vacuolizacion, la espongiosis y las altera-
ciones metabdlicas que conducen a la muerte neu-
ronal.
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Encefalopatias espongiformes animales

Dentro de este grupo se han clasificado de la
manera que muestra la Tabla I.

Scrapie

Es la enfermedad por priones tipica de las ove-
jas y las cabras. Esta ampliamente distribuida por
todo el mundo, aunque no se ha informado de
ninglin caso en Argentina, Australia, Nueva Ze-
landa, Uruguay y algunos paises mas, salvo en
animales importados. En Espania, el scrapie no es
desconocido, ya que se han producido brotes epi-
démicos ocasionales en la cabana ovina.

Se conoce desde 1730, constituyendo la cabe-
za de grupo de este tipo de encefalopatias, pero
es ya en el siglo xx, durante los afos 30, cuando
empieza a cobrar mayor interés por su alta fre-
cuencia entre los corderos.

En 1939 se llega a la conclusion de que se tra-
ta de una enfermedad infecciosa, producida por
un agente ultrafiltrable, probablemente un virus,
y de efectos a largo plazo sobre la salud del ani-
mal.

Mas tarde, Wilson destaca la gran resistencia
del agente a las radiaciones ultravioleta bacterici-
das (220-300 nm) y al calor, y ademas comprue-
ba que es inoculable por via subcutanea, intra-
dérmica o intravenosa (2).

En 1950, Pattison prueba la transmision por via
oral, y demuestra la presencia del supuesto virus
en las membranas fetales como causa del conta-
gio horizontal en los rebafos, puesto que los ani-
males se comen las placentas. También se ve sor-
prendido por la resistencia del agente al formol,
lo que explica la epidemia acontecida tras una

TABLA |. Encefalopatias espongiformes
en animales

1. Enfermedades infecciosas por priones:
= Encefalopatia espongiforme bovina (EEB).
= Scrapie experimental.
» Encefalopatia espongiforme felina.
« Encefalopatia transmisible del vison.
+ Encefalopatia de los ungulados exoticos.

2. Enfermedades hereditarias:

= Scrapie natural.
» Ratones transgénicos GSSMoPrP102L.
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campana de vacunacién con extracto de cerebro
ovino tratado previamente con dicha sustancia e
insospechadamente contaminado por el prion.

En 1954, Sigurdson crea el concepto de «en-
fermedades por virus lentos», que engloba pato-
logias animales y humanas (3).

En 1968, Alper descubre que el agente trans-
misor del scrapie no es un virus, basandose en su
resistencia a métodos de inactivacion viral tales
como luz ultravioleta, nucleasas o lipasas.

A finales de los anos 70, se determina que el
agente tiene propiedades poco usuales, y que és-
tas dependen mucho del huésped a la hora de pro-
ducir enfermedad. Prusiner llama al agente por el
nombre de prion (particula proteica infecciosa),
formado por 253 aminoacidos, 27-30 Kilodaltons
de peso molecular y sin acidos nucleicos. Su trans-
misibilidad es evidente pero con reservas. Se ha-
cen experimentos inoculando a ovejas y cabras:
éstas Ultimas desarrollan la enfermedad en un
100%, mientras que las primeras lo hacen en un
25%. Ademas, en algunas cepas de ratones el pe-
riodo de incubacion es de 280 dias, y en otras os-
cila entre 100 y 180. Se deduce, por tanto, que hay
un factor en el huésped que determina el padecer
o no la enfermedad y el tiempo que se tarda en
sufrirla, variando de unas especies a otras. Es lo
que se denomina la «barrera de las especies», exis-
tente incluso en el hombre, pero que no sirve pa-
ra modificar el infausto desenlace (2).

Encefalopatia espongiforme bovina

En 1881, Sarradet narra la historia clinica de un
buey que tiene un prurito intenso en la base de la
cola. Un mes mas tarde el animal presenta pérdi-
da de apetito y adelgazamiento, vientre hinchado
vy vértigo. Al poco tiempo se instaura una paresia
de los miembros posteriores, con caidas frecuen-
tes, con movimientos anormales oculares y de los
cuatro miembros. El animal es sacrificado y des-
tinado al consumo humano (3).

Un siglo més tarde, en 1985, los veterinarios
ingleses empiezan a detectar un ligero aumento
en la incidencia de enfermedades neurologicas del
ganado vacuno. Aunque se trata de casos de una
enfermedad «desconocida», no se publica nada al
respecto. Tampoco se hacen estudios microscé-_
picos de los cerebros de los animales muertos, ni
se toman las medidas oportunas de prevencion.

En 1986 un nyala, herbivoro africano en un zoo
britanico, presenta signos neuroldgicos poco co-
munes, por lo gue a su muerte se realiza un estu-
dio de su cerebro. En éste se confirma la existen-
cia de una encefalopatia espongiforme.

Encefalopatias espongiformes y prevencion

Unos meses mas tarde, dos vacas presentan
los mismos signos, y al realizar el estudio ne-
cropsico se encuentra una encefalopatia similar
al scrapie, a la que se denomino encefalopatia
espongiforme bovina. A partir de noviembre del
mismo ano se presentan mas casos de vacas
afectadas por movimientos extrafos, incoordi-
nacion motora, agresividad, ataques de coces,
etc.

Ya en junio de 1987 se llega a la conclusion
de gue no se trata de casos aislados, y de que es
posible la existencia de una epidemia. Es nece-
saria entonces, una vigilancia rigurosa del ga-
nado mediante identificacion y control de los
desplazamientos, ademas de la prohibicion de
utilizar determinadas visceras (cerebro, médula
espinal, bazo, intestinos, estomago, esofago, etc.)
como productos de alimentacion en forma de
piensos.

Estudios etiologicos

Hasta 1988, la encefalopatia espongiforme bo-
vina no es una enfermedad de declaracion obli-
gatoria, asi que mucha informacion procede de
los archivos privados de veterinarios voluntarios.
Se realizan cuestionarios entre éstos y a raiz de
los analisis de los datos recogidos por Wilesmith
et al. (4), se llega a la conclusion de que no hay re-
lacion con los siguientes factores:

= Animales o productos derivados importados.

= Vacunas, productos farmacéuticos o quimi-
cos agricolas.

= Contacto directo con ovejas.

« Sexo del animal, embarazo, lactancia, etc.

El unico factor comtin es, en todos los casos,
el consumo de comida concentrada, derivada de
productos animales como sebo y harina de hue-
so procedentes de visceras desechadas, en su ma-
yor parte por mataderos y carniceros. Tendriamos
entonces la hipotesis del ganado consumidor de
un tipo de alimento, contaminado con un agente
similar al del scrapie, durante 1981-82, que sufre
la enfermedad en 1985-86 tras un periodo de in-
cubacion de 4-5 anos.

Otra teoria es la que culpa al ganado ovino de
la transmision al vacuno debido a:

* Un aumento de la exposicion al agente del
scrapie.

* Un aumento de la exposicion al scrapie adap-
tado a las vacas.

* La exposicion a nuevas cepas de scrapie pro-
cedentes de las ovejas.
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Datos epidemiologicos

Se ha observado una frecuencia mayor en el
ganado destinado a produccion de leche que en
el productor de carne. Del mismo modo, se han
identificado ciertas caracteristicas asociadas a una
mayor incidencia:

« Raza frisona.

« Hembras.

« Explotacién ganadera con gran nimero de
reses.

» Reses de mayor edad, puesto que las mas
jovenes nacieron después de la prohibicion del
consumo de productos derivados de desechos ani-
males.

Salvo en Gran Bretana, la incidencia anual de
la enfermedad en otros paises es baja. En éstos,
los principales factores de riesgo serian (4):

» La importacion de ganado infectado.

» La importacion de piensos compuestos O su-
plementos proteicos contaminados.

» Produccion de piensos a partir de restos de
ovejas infectadas con scrapie.

En nuestro pais no se ha detectado hasta la fe-
cha ningun caso de encefalopatia espongiforme
bovina, aunque si en paises cercanos, como Por-
tugal y Francia. Para evitar un a posible amenaza,
actualmente se dispone de estrictos controles en
los productos importados.

Encefalopatias espongiformes en otras especies

Desde 1985 se han identificado procesos de es-
te tipo en otros animales distintos a ovejas y va-
cas, tales como:

 En cinco especies de hovidos en cautiverio,
cuya alimentacion concentrada era similar a la de
las vacas, se observo una enfermedad con menor
periodo de latencia y clinica menos intensa. La
muerte fue mas temprana gue en los otros casos,
por lo que se penso que presentaban una mayor
susceptibilidad.

» Encefalopatia espongiforme en felinos sal-
vajes en cautividad, alimentados con restos cru-
dos de ganado infectado; también se han dado ca-
sos en gatos, que ademas han sido utilizados
como animal de experimentacion.

« Los visones europeos, sobre todo en Rusia,
Alemania y Finlandia.

= En ratones, por inoculacion experimental de
tejido cerebral.
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La clasificacion de estas enfermedades en la
especie humana incluye las siguientes entidades
clinicas (b) que se muestran en la Tabla Il.

Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob

En 1920, Creutzfeldt describe en Viena el caso
de Bertha, una joven de 22 anos, aquejada de de-
mencia progresiva y alteraciones neuroldgicas mul-
tiples, que murio tras una evolucion de 12 meses.

En 1921, Jacob describe tres casos mas, y pro-
pone unirles al caso de Creutzfeldt con el nombre
de «seudoesclerosis espastica», aunque solo uno
puede ser tenido en cuenta como afecto de esta
enfermedad tras la revisidon neuropatoldgica efec-
tuada por Masters y Gajdusek en 1982 (1, 3).

Epidemiologia

En Espana su incidencia esta fijada en 0,7-1 ca-
sos por millon de habitantes y por ano (aproxi-
madamente 30 casos/ano), con una razon hom-
bre/mujer de 1:1 (6). El desglose de casos en los
ultimos cuatro anos es el siguiente:

» 1993: 24 casos.
= 1994: 26 casos.
e 1995: 25 casos.
= 1996: 19 casos.

No obstante, se ha encontrado que en ciertas
areas geograficas (Eslovaquia, israelitas nacidos
en Libia) la incidencia es mayor. Esta enfermedad
ha sido identificada en todos los paises desarro-
llados.

Existen dos variedades de la enfermedad, una
esporadica y otra familiar. Entre el 6 y el 15% de

TABLA ll. Encefalopatias espongiformes
en humanos

1. Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob:
» Esporadica.
« Familiar.
+ latrégena.

. Kuru.
. Sindrome de Gerstmann-Straussler-Scheinker.
. Insomnio fatal familiar.

O A W N

. Demencias atipicas poco conocidas.
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casos de la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob res-
ponden a un patron hereditario autosémico do-
minante. La biologia molecular nos ha permitido
saber que ésto se debe a una mutacién del gen
PrP. También se ha sabido que la alta incidencia
en eslovacos y en judios libios se relaciona con
una mutacién en el coddn 200 de este gen, y no
a una exposicion alimentaria al scrapie de las ove-
jas. Se han identificado familias afectadas con ra-
mas en distintos paises, pero sin contacto entre
ellas, lo que apoya la idea de que las mutaciones
del gen PrP son causa y no aportan solamente una
susceptibilidad (7).

Factores de riesgo

Como factores de riesgo tenemos: la transmi-
sion iatrégena, la dieta y la ocupacion. El posible
contagio mediante la convivencia es excepcional,
v no hay una evidencia convincente para que pue-
da ser tenido en cuenta como factor de riesgo. Las
esposas de casos esporadicos no tienen una inci-
dencia mayor, y solamente aquellos familiares con
una mutacion del gen de la proteina precursora
del prion (PrP) han desarrollado la enfermedad, a
pesar de existir contactos frecuentes con otros
miembros de la familia.

Clinica

En la enfermedad clasica podemos dividir la
clinica en tres fases: prodromica, de estado y ter-
minal. La edad mas frecuente de comienzo es en
torno a los 60 anos.

Cuando existe la primera fase, dura entre una
y dos semanas, y en ella se observan manifesta-
ciones inespecificas: malestar general, astenia,
adelgazamiento, cefalea persistente y ansiedad.

En algunos casos ésto no se presenta, y la en-
fermedad comienza por la fase de estado, debu-
tando como una demencia rapidamente progre-
siva con mioclonias asociadas, y combinandose
a menudo con trastornos motores piramidales y
extrapiramidales y signos cerebelosos. Los pri-
meros signos de deterioro mental se manifiestan
como lentitud de pensamiento, disminucion de la
capacidad de juicio y concentracion y pérdida de
memoria. A los cambios de humor y labilidad
emocional pueden unirse alucinaciones. Un por-
centaje importante puede comenzar con trastor-
nos visuales o cerebelosos que pueden enmas-
carar el deterioro mental. Otros sintomas posibles
son torpeza, temblor y movimientos anormales.
A medida que la enfermedad progresa, las dos
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terceras partes de los enfermos desarrollan un sin-
drome parkinsoniano con hipocinesia y rigidez. La
hiperreflexia, espasticidad y signo de Babinski po-
sitivo (signos piramidales) se producen en apro-
ximadamente el 60% de los casos. El EEG mues-
tra un patron tipico de actividad lenta generalizada
interrumpida por complejos de ondas agudas bi-
laterales (complejos periddicos).

En la fase terminal se llega a una amencia mio-
clonica en un paciente caquéxico. La muerte so-
breviene frecuentemente como consecuencia de
una bronconeumonia o un tromboembolismo pul-
monar.

Cabe destacar que la clinica de los casos trans-
mitidos por via hematégena difiere de la de los
casos esporadicos en que los pacientes suelen ser
mas jévenes, con una sintomatologia similar a la
del kuru, en la que las caracteristicas cerebelosas
pueden ser inicialmente mas evidentes que la de-
mencia. En el resto de formas iatrégenas la pre-
sentacion es idéntica a lo descrito para los casos
esporadicos.

Por lo que respecta a los casos familiares, la
clinica es similar a la ya explicada, y soélo difiere
en los siguientes aspectos (1):

« Un comienzo mas progresivo.

» Una edad de comienzo inferior.

= Una evolucién mas larga en el tiempo, con
una duracion media de un ano y medio.

Sin embargo, se ha descrito una nueva varian-
te de Creutzfeldt-Jacob, basandose en la apari-
cion en el Reino Unido de diez casos con un per-
fil neuropatoldgico distinto al comienzo de la
enfermedad (ataxia, disestesias, cambios de com-
portamiento), y un EEG que no mostraba las ca-
racteristicas tipicas de la enfermedad. En los es-
tudios sistematicos es excepcional la identificacion
de casos menores de treinta afos, pero de estos
diez, lo eran ocho. Quienes describian esta nueva
variante concluian que la explicacion mas plausi-
ble para ésto era la exposicion al agente de la en-
cefalopatia espongiforme bovina, aunque no po-
seian una evidencia directa de ello (8).

Diagndstico

Se pueden usar distintas técnicas inmunocito-
quimicas como anticuerpos mono/policlonales
contra la proteina PrP, o técnicas de ADN mediante
la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) y en-
zimas de restriccion (9). Sin embargo, en la prac-
tica clinica, la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob es
diagnosticada (10) como probable o posible se-
gun los criterios de la Tabla Ill.
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TABLA Ill. Criterios diagnosticos de
la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob

a) Creutzfeldt-Jacob esporadico:

1. Creutzfeldt-Jacob probable:

« Demencia progresiva.

* EEG tipico.

= Al menos dos de las cuatro siguientes:

— Mioclonias.
— Trastorno visual o cerebeloso.
— Trastorno piramidal/extrapiramidal.
— Mutismo acinético.
2. Creutzfeldt-Jacob posible:

« Como el apartado anterior, pero sin EEG o
con EEG atipico y duracién inferior a dos
anos.

b) Creutzfeldt-Jacob iatrogeno:

= Sindrome cerebeloso progresivo en receptor de
hormona hipofisaria.

« Creutzfeldt-Jacob esporadico en sujetos con ries-
go conocido (ej.: neurocirugia).
¢) Creutzfeldt-Jacob familiar:

» Trastornos neuropsiquiatricos mas mutacion es-
pecifica del gen PrP.

Con todo, la demostracion de espongiosis en
tejido cerebral dara el diagndstico definitivo (Figu-
ra 1).

En cuanto al diagnodstico diferencial, éste debe
hacerse con otras enfermedades degenerativas
del sistema nervioso central, como pueden ser:

« Enfermedad de Alzheimer.

» Enfermedad por cuerpos de Lewy difusos.

« Enfermedad de Pick.

= Demencia frontal.

= Encefalopatias metabdlicas.

En algunas de ellas se pueden encontrar cam-
bios espongiformes, pero limitados, lo que las dis-
tingue del Creutzfeldi-Jacob, en el que existe una
afectacion cortical extensa.

En el caso de que haya placas amiloides, las
técnicas inmunocitoquimicas demuestran la exis-
tencia de depositos de PrP, lo que la distingue de
la enfermedad de Alzheimer (5).

Sindrome de Gerstmann-Strédussler-Scheinker

En 1928, Gerstmann describid la historia clini-
ca de una mujer de 25 afos que presentaba una

274

Figura 1. Corteza cerebral: enfermedad de Creutzfeldt-
Jacob. Gran despoblacion neuronal (Las neuronas rema-
nentes estan picndticas). El resto de la celuraridad corres-
ponde a gliosis. Obsérvese la considerable vacuolizacion
neuropilica (espongiosis). He, x180 (real x50 en el negati-
vo). La imagen es cortesia del Dr. Figols, Jefe de Seccion
del Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital
Universitario «Marqués de Valdecilla».

ataxia cerebelosa acompanada de posturas anor-
males, trastornos de la palabra de tipo pseudo-
bulbar y disfagia. La evolucion fue lenta, con agra-
vacion de los sintomas y aparicion de un deterioro
intelectual con euforia. La paciente murio a los seis
anos de enfermedad. Varios casos semejantes apa-
recidos alrededor de los cuarenta anos ocurrieron
en la familia.

La descripcion neuropatologica de este caso,
por Straiissler y Scheinker en 1936, puso de ma-
nifiesto una atrofia cerebral con despoblacion di-
fusa neuronal, una gliosis, y cambios espongifor-
mes a nivel de las capas profundas del cortex
cerebral y cerebeloso, ademas del tronco del en-
céfalo, fasciculo piramidal de la columna de Clarke
y fasciculos espinocerebelosos (1, 3).

Este sindrome comienza en la edad media de
la vida, y su clinica consta de signos y sintomas
de disfuncion cerebelosa progresiva: inestabilidad,
torpeza, incoordinacion y ataxia para la marcha.
Algunos pacientes pueden desarrollar parkinso-
nismo, signos piramidales, sordera y ceguera.

Actualmente es considerada como una forma
particular de la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob
familiar, en la que mutaciones en el gen PrP dis-
tintas de las encontradas en ésta Ultima explica-
rian las siguientes diferencias clinicas (1):

» Importancia de los signos cerebelosos y seu-

dobulbares.
« Las mioclonias y anormalidades electroelj-
cefalograficas tipicas del Creutzfeldt-Jacob son mas

raras aqui.
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» Menor frecuencia del deterioro mental que
cuando existe se acompana de euforia.

= Una evolucién mas larga en el tiempo (3-4
anos).

Insomnio fatal familiar

Es una enfermedad por priones que algunos
autores identifican como una forma del Creutzfeldt-
Jacob (1). Su inicidencia es familiar, y se sabe que
es debida a una mutacion en el codén 178 del gen
PrP{11, 12)}.

La clinica comienza entre los 40 y 60 anos, con
una duracion de 7 a 18 meses. Se puede presen-
tar de tres formas:

- Insomnio resistente a benzodiacepinas y bar-
bitdricos, y agitacion durante el suefo.

= Signos motores como disartria, ataxia, dis-
fagia, hiperreflexia y Babinski positivo.

» Pérdida de memoaoria.

En cuanto a la histopatologia, predomina una
atrofia del talamo y una moderada astrogliosis en
la corteza cerebral (11).

Kuru

En 1954 Gajdusek, pediatra estadounidense
que estudiaba el desarrollo infantil en Nueva
Guinea, describio una enfermedad neuroldgica
mortal que afectaba sobre todo a mujeres y nifos.
Esta enfermedad estaba ligada al canibalismo ri-
tual que practicaban los indigenas, por el cual las
mujeres y los nifios comian el cerebro de los ca-
daveres (3).

Hornabrook y Wagner, en 1975, sugieren la po-
sibilidad de que el kuru tenga su origen en un ca-
so esporadico de Creutzfeldt-Jacob en la pobla-
cion de Nueva Guinea. Actualmente la enfermedad
sélo puede verse en individuos cada Vez mas vie-
jos, debido a la erradicacion del canibalismo.

En la clinica se aprecian signos cerebelosos, hi-
perreflexia, labilidad emocional, trastornos moto-
res y signos bulbares. El enfermo muere de ina-
nicion o neumonia.

En el examen patolégico aparecen gliosis di-
fusa, pérdida neuronal, espongiosis, y numerosas
placas amiloides, sobre todo en cerebelo (1).

Aunque las tres ltimas enfermedades no son
frecuentes en nuestro medio, nos ha parecido con-
veniente incluir una pequena referencia sobre ellas
para completar la perspectiva de las entidades cli-
nicas que se engloban dentro de las encefalopa-

tias espongiformes.
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Tratamiento de las encefalopatias
espongiformes

Se ha probado la administracion de distintas
sustancias antivirales, como la amantadina o la
vidarabina. Estos farmacos han conseguido retra-
sar la aparicion de la clinica, pero no evitar la evo-
lucion hacia la muerte. Tampoco existe inmuno-
profilaxis (vacunacion) que impida el desarrollo de
la enfermedad tras un posible contagio. Por ello
la prevencion se revela como el arma mas eficaz
contra las encefalopatias espongiformes y en la
que haremos mas énfasis.

Vias de transmision

La transmision varia segun el tipo de tejido o
fluido, es decir, la capacidad de infectar es distin-
ta de unos a otros. Segln ésta, existe una clasifi-
cacion de tejidos corporales (13) (Tabla V).

TABLA IV. Clasificacion de los tejidos y
fluidos corporales en funcion de
su infectividad

Nivel de infectividad Organos, tejidos y fluidos

Nivel 1 Cerebro, médula espinal y glo-

Gran infectividad  bo ocular. Liquido cefalorraqui-
deo e hipdfisis si estan conta-
minados con tejido cerebral.

Nivel 2 Organos hematopoyéticos (ba-

Infectividad media zo, ganglios linfaticos, amigda-
las), colon proximal o ascen-
dente, liquido cefalorraquideo,
duramadre, placenta y supra-
rrenales.

Nivel 3 Nervios periféricos, médula

Infectividad leve Osea, colon distal, pulmén, hi-
gado, pancreas, timo, mucosa
nasal, hipofisis.

Nivel 4 Musculo esquelético, corazon, ri-
Infectividad fAon, mamas, leche, ovarios, ve-
no detectada siculas seminales, semen (4),
sangre y suero, glandulas sali-
vales y saliva, heces, tejidos fe-
tales (bilis, orina, tejido dseo, car-
tilaginoso y fibroso, piel), grasa.

275



MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8, n.° 4

En animales

Se ha conseguido reproducir las enfermeda-
des en laboratorio mediante la inoculacion a mo-
nos de tejidos infectados por las siguientes vias:

* Intracerebral.

« Subcutanea.

+ [ntravenosa.

* Intraperitoneal.

* Intramuscular.

* Trasplante de cornea.

Asi mismo, se infect6 a ovejas, cabras y cer-
dos por via parenteral. En las primeras se ha com-
probado la transmisidn oral por la ingesta de la
placenta tras el parto, al igual que otras especies
como los visones, y también verticalmente, de ma-
dres a hijos.

En humanos

La transmision iatrégena puede ocurrir me-
diante inoculacion directa central o periféricamente
de material contaminado.

La inoculacién central puede producirse me-
diante neurocirugia, electrodos profundos usados
en electroencefalografia, trasplante de cérnea o
injerto de duramadre. Cuanto mas cercana al ce-
rebro se produzca menor sera el tiempo de incu-
bacidn, es decir, los electrodos, por ejemplo, ten-
drian mayor riesgo que la cornea.

La inoculacion periférica, a su vez, puede ocu-
rrir tras la administracion de hormona del creci-
miento (GH) o gonadotropina extraida de hipofi-
sis humana.

Experimentalmente se ha comprobado que a
mayor nimero de unidades infecciosas, antes se
desarrolla la enfermedad. En el caso del cerebro
humano oscilaria entre 103-10° unidades/g de te-
jido.

Se ha barajado la hipotesis del desarrollo de
estas enfermedades a partir de alimentos conta-
minados con el agente del scrapie. La descripcion
de la enfermedad en individuos que incluian en
su dieta cerebro de oveja u otros alimentos po-
tencialmente infectados por esta particula infec-
ciosa, hace pensar en esta teoria. Sin embargo,
ésto ha sido contrarrestado por la existencia de
casos en vegetarianos. Estudios de casos y con-
troles han proporcionado resultados contradicto-
rios en ambas direcciones, y han demostrado evi-
dencias poco o nada consistentes del incremento
de la incidencia del Creutzfeldt-Jacob debido a ha-
bitos dietéticos.

En Islandia, un pais en cuya parte norte el scra-
pie es endémico, sélo ha habido dos casos de
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Creutzfeldt-Jacob entre 1957 y 1992 (incidencia de
0,33 casos por millén de habitantes/afno), a pesar
de que las ovejas infectadas se destinan al con-
sumo humano, incluidos sus cerebros (7).

En los ultimos meses ha saltado la alarma tras
la aparicion en Gran Bretana de varios casos de
Creutzfeldt-Jacob, lo que se ha querido relacionar
con el consumo de carne de vacas infectadas por
encefalopatia espongiforme bovina. Hasta la fe-
cha no se ha demostrado una relacion entre el con-
sumo de esta carne y los casos de Creutzfeldt-
Jacob; sin embargo los laboratorios farmaceéuticos
del Reino Unido no usan derivados de carne de
vacuno britanico desde 1989, y la Unidn Europea
ha paralizado la importacion de carne de vaca in-
glesa y forzado al sacrificio de reses.

ENCEFALOPATIAS ESPONGIFORMES Y
EL MUNDO LABORAL

Estudios analiticos y descriptivos no han con-
seguido proporcionar una evidencia convincente
de un riesgo mas alto en los expuestos laboral-
mente al agente del scrapie.

La posibilidad de que el contacto con enfermos
de Creutzfeldt-Jacob pudiese aumentar el riesgo
de contraer la enfermedad, ha hecho que se es-
tudie su frecuencia en personal sanitario, sin ha-
llarse un incremento de la incidencia. Esto indica
que no es probable que el contacto personal con
pacientes afectos de Creutzfeldt-Jacob sea un ries-
go. No obstante, aunque se han dado casos en un
neurocirujano, un patologo, dos histdlogos y otro
trabajador que manipulaba duramadre humana,
su relevancia ha de ser juzgada mediante un ané-
lisis epidemiolégico, lo mismo que los casos des-
critos en granjeros expuestos a la encefalopatia
espongiforme bovina (14).

En el estudio de casos y controles llevado a ca-
bo en el Reino Unido sobre riesgo laboral, no hu-
bo diferencias significativas entre el grupo de los
casos y el de los controles, y en particular, en la
frecuencia observada en varios trabajos de ries-
go, en los que se esta expuesto a tejidos del sis-
tema nervioso central de ovejas y vacas por via
cutaneomucosa, COMo granjeros, carniceros y tra-
hajadores de mataderos (7). En cuanto a la trans-
mision a través de aerosoles, no existe evidencia
de ésta, pero debe evitarse su formacion ante la
falta de pruebas sdlidas sobre el riesgo de conta-
gio.

Con todo, existe una exposicion laboral a es-
tas enfermecdades en todos aquellos trabajadores
que tengan que manipular tejidos identificados co-
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TABLA V. Grupos profesionales de riesgo
y alto riesgo

Grupo A: personal de Grupo B: personal de alto
riesgo riesgo

= Personal de sanidad hu-
mana y animal en las es-
pecialidades de:

— Neurocirugia.

« Ganaderos.

* Industria de la carne:
— Mataderos.
— Aprovechamiento de

residuos para pien- Oftalmologia.

SHE: — Otorrinolaringologia.
— Industria de transfor- — Cirugia maxilofacial.

macion (carniceria, — Anatomopatologia.

embutidos). — Medicina forense.
— Conservas. — Electrofisiologia.

— Industria cosméticay  — QOtros trabajos en los
farmaceutica. que se manipulen te-

« Personal en contacto jidos de riesgo.

con animales exoticos « Personal de laboratorio

(zoo, circos, ...). que trabaje con tejidos
« Veterinarios de campo.  infectados por priones.
» Trabhajadores de estabu-

larios con animales in-

fectados por priones.

» Laboratorios clinicos.
 Estabularios.

mo infectantes o animales susceptibles de pade-
cer la enfermedad. Atendiendo a estos criterios
hemos identificado los grupos de profesionales
con riesgo (Tabla V).

Plan de prevencion

Hemos establecido unas medidas basicas que
deberian ser aplicadas en aquellos trabajos que
hemos identificado como de riesgo. Ademas de
ser indispensables para este tipo de patologias,
pueden servir también para evitar la transmision
de otras enfermedades infecciosas, con una bue-
na relacion coste-beneficio.

Estas medidas las podemos clasificar en los si-
guientes apartados:

« La Administracion mediante una politica le-
gislativa, informativa y de vigilancia sera respon-
sable de la adopcion de medidas encaminadas al
control de los siguientes aspectos:

— Importacion de ganado sano.

— No consumo de piensos derivados de res-
tos de animales enfermos.

— Controles veterinarios periodicos.

— Higiene adecuada de la cabana ganadera.
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— Control de animales enfermos para evitar
que éstos entren en la cadena alimenticia humana.

— Vigilancia y notificacion de casos, tanto hu-
manos como animales.

* La informacién y formacion de los trabaja-
dores es fundamental, y ha de ser proporcionada
por el empresario cuando el trabajador se incor-
pore al trabajo que suponga contacto con mate-
rial potencialmente infectado, asi como de forma
periodica. El empresario tiene que garantizar las
informaciones e instrucciones relacionadas con
(15, 16):

— Los riesgos potenciales para la salud.

— Las precauciones que deberan tomar para
prevenir la exposicion.

— Las disposiciones en materia de higiene.

— La utilizacion y empleo de equipos y trajes
de proteccion.

— Las medidas que deberan adoptar los tra-
bajadores en el caso de incidentes y para la pre-
vencion de éstos.

» Otro de los deberes del empresario consiste
en la vigilancia periodica de la salud de los traba-
jadores. La informacion acerca de ellos debera con-
servarse durante mas de diez afos a partir de la
ultima exposicion conocida, porque en caso de
contagio la enfermedad puede tardar en manifes-
tarse. El empresario también tendra que hacerse
cargo de la evaluacion de las condiciones de tra-
bajo (17).

Grupo A: personal de riesgo

Dentro de las medidas preventivas que debe
de adoptar el empresario, se encuentran las pre-
cauciones universales (19). Es un conjunto de me-
didas disenadas para prevenir el riesgo de expo-
sicion de los trabajadores sanitarios a los virus de
transmision sanguinea. La mayor parte de ellas
son perfectamente aplicables en la profilaxis de
las encefalopatias transmisibles:

» Higiene personal: las heridas y lesiones en
las manos han de cubrirse con apdsitos imper-
meables, y los anillos y joyas deberan retirarse.
Asi mismo, se procedera al lavado de manos an-
tes y después de cualquier actividad que implique
la manipulacion de materiales potencialmente in-
fectados. El secado de manos se hara con toallas
de papel desechables.

» Proteccion de barrera: la mas importante es
la utilizacion de guantes. La eleccion de los mis-
mos se hara en funcion del tipo de trabajo: latex
en los que la evaluacion no ponga de manifiesto
la existencia del riesgo, guantes de nitrilo si se van
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a manejar objetos punzantes y/o cortantes, e in-
cluso guantes de goma y de malla metalica en los
trabajos que conlleven el sacrificio y despiece de
reses, ademas de las autopsias. La utilizacion de
equipos de proteccion individual (proteccion ocu-
lar, facial, y vestuario) seria exigible en los casos
donde sea posible la proyeccion de fragmentos
de tejidos o fluidos bioldgicos. Los delantales a
utilizar han de ser resistentes a la puncién, siendo
recomendables los de malla metalica en matade-
ros y los de plastico en salas de autopsia.

» El manejo de objetos punzantes o cortantes
se realizara con suma precaucion. Las agujas no
deben ser reencapuchadas tras su uso, y junto con
el resto de objetos afilados se depositaran en en-
vases resisientes a la puncion. Se evitara llenar los
envases excesivamente, y cada trabajador se des-
hara personalmente de los objetos que ha utiliza-
do, con el fin de evitar que estos queden abando-
nados y puedan causar un peligro a otros.

* En caso de rotura de recipientes o vertido de
fluidos que pudieran ser infectantes se desconta-
minara la superficie con celulosa embebida en una
solucion 1N de sosa, dejandola actuar durante 1/2
hora.

* Si se produce un pinchazo o herida con un
instrumento infectado, debe dejarse sangrar, a
continuacion se lavara con agua abundante y so-
sa o lejia diluida a la mitad y seguidamente se acla-
rara con agua. En caso de salpicadura en los ojos,
se lavara inmediatamente con agua o suero sali-
no. Todos estos y otros posibles accidentes seran
notificados a la autoridad competente (18).

* Los desechos contaminados deben ser inci-
nerados. En el caso de los residuos hospitalarios,
es conveniente pasarlos por el autoclave antes de
su incineracion. Para ésto se deberan cumplir to-
das las normas referentes a su consideracion co-
mo residuo sanitario tipo lll (residuos especiales,
patoldgicos y/o infecciosos (19).

* Los lugares de trabajo deberan cumplir unos
requisitos minimos y unas normas para garanti-
zar la seguridad (20):

— Desinsectacion y desratizacion, aunque no
se han identificado vectores transmisores de las
enfermedades por priones.

— Diseno de locales evitando lugares suscep-
tibles de acumulacion de suciedad.

— Limpieza y desinfeccion del recinto, lavabos,
duchas y servicios higiénicos, de forma diaria y
completa, a ser posible fuera del horario de tra-
bajo.

— Restriccion del acceso en industrias, labo-
ratorios y estabularios.

— Prohibicién de comer, beber, fumar o apli-
carse cosméticos en lugares de riesgo.
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» Los agentes productores de las encefalopa-
tias espongiformes resisten las formas clasicas de
desinfeccion, lo que implica una dificultad a la ho-
ra de eliminarlos. Se han recomendado los si-
guientes descontaminantes quimicos como los
mas efectivos para esta tarea (10, 18):

—Hipoclorito sédico con un 2% de cloro libre
(concentracion de 20 g/litro o 20.000 ppm) duran-
te una hora, que se usa para descontaminar el ma-
terial termosensible, las superficies de trabajo y
los suelos. Como efectos nocivos podemos citar
que corroe el acero e irrita la piel y los ojos.

— Hidroxido de sodio (sosa) a concentracion
2N durante una hora. Se aplica para el material
termosensible, las diferentes superficies, el lava-
do de cabinas de seguridad, objetos de vidrio, y
los liquidos que pasen por autoclave. A destacar
que no debe usarse con objetos de aluminio, ya
que desprende gases toxicos.

— SDS (sodio dodecil sulfato), sobre el que
existe controversia acerca de su eficacia como des-
contaminante en el caso de los priones.

Grupo B: personal de alto riesgo

Para el grupo de alto riesgo las precauciones
a adoptar son complementarias a las anteriores.
Segun las directivas comunitarias que tratan so-
bre la proteccion de los trabajadores contra los
riesgos relacionados con la exposicion a agentes
bioldgicos durante el trabajo (15, 16), los agentes
causantes de encefalopatias espongiformes estan
clasificados dentro del grupo 3 de agentes biolo-
gicos. Por lo tanto, en el diseno de los lugares de
trabajo, a la hora de establecer las medidas de con-
tencion, éstas se han de ajustar a un nivel 3, pero
teniendo en cuenta que estas enfermedades no
parecen ser trasmisibles por via aérea. No obs-
tante, en el caso de la encefalopatia bovina es-
pongiforme la directiva recomienda un nivel 2 de
contencién como minimo en los trabajos de la-
boratorio, al no haber pruebas sélidas de la exis-
tencia de enfermedad en humanos causada por
sus agentes (16). El mismo nivel 2 seria valido pa-
ra trabajar con scrapie. Asi, las medidas a tomar
en funcion del nivel de contencién se muestran en
la Tabla VI. _

En los casos que hemos visto anteriormente,
es importante un proceso de descontaminacion
efectivo que asegure que los residuos del labora-
torio no contengan material biologico viable. Por
lo tanto, la correcta gestion de los residuos es fun-
damental. Debe establecerse un sistema de iden-
tificacion y separacion del material contaminado
segun las siguientes categorias:
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TABLA VI. Medidas a tomar en funcién de los niveles de contencion

Medidas de contencion

Nivel 2 de contencion Nivel 3 de contencion

Lugar de trabajo separado
de otras actividades

Acceso restringido

Procedimiento de
desinfeccion especificados

Superficies impermeables al
agua y faciles de limpiar

Superficies resistentes a acidos,
alcalis, disolventes y desinfectantes

Almacenamiento de seguridad
para agentes biologicos

Ventanilla de observacion
Laboratorio con equipo propio

Incinerador para destruccion
de residuos contaminados

Si, para el banco

No Aconsejable
Aconsejable Si
Si Si

Si, para el banco de

de pruebas pruebas y el suelo
Aconsejable Si
Si Si
Aconsejable Aconsejable
No Aconsejable
Aconsejable Si (disponible)

» Desechos no contaminados.

« Objetos afilados y cortantes.

= Material contaminado para ser desinfectado.

= Material contaminado para ser eliminado, el
cual comprende muestras bioldgicas contamina-
das e instrumental utilizado.

Siempre que sea posible se utilizara material
desechable, tanto en laboratorios como en quiro-
fanos, salas de autopsia o estabularios.

En el caso de que lo anterior no sea factible, se
procedera a la descontaminacion del instrumen-
tal con los siguientes procedimientos fisicos:

« Calor seco: poupinel a 175 °C durante dos
horas. La susceptibilidad es diferente seguin la ce-
pa de priones.

« Calor humedo: autoclave. Segtin sea el autor,
se recomienda el de desplazamiento de gravedad
(132-134 °C durante una hora) o el de carga poro-
sa {134-138 °C durante 18 minutos) (18). Se utiliza
para la descontaminacion de la ropa, los objetos
de vidrio y los materiales metalicos no desecha-
bles. Debemos senalar que ios tejidos fijados con
formol son resistentes a la descontaminacion por
este método, por lo que habra que sumergirlos en
4cido formico al 96% durante una hora (9).

iNo son eficaces los siguientes metodos!: agua
hervida, formalina, alcohol, fenol, glutaraldehido,
perdxido de hidrégeno, radiaciones UV, radiacio-
nes ionizantes, calor seco a mas de 360 °C, nuclea-
sas, proteasas, compuestos de amonio cuaterna-
rio, acetona o el permanganato potasico (5).

Se deberian reglamentar una serie de normas
de funcionamiento especificas para ciertos servi-
cios o departamentos con mayor riesgo de expo-
sicion, tales como autopsias, neurocirugia, oftal-
mologia, laboratorios de investigacion. Por ejemplo
en el caso del personal que realice autopsias, las
normas elementales serian las siguientes:

Autopsias

Su importancia radica en que es la que nos va
a dar el diagndstico definitivo de encefalopatia es-
pongiforme, tanto en humanos como en anima-
les. El riesgo de infeccion para el personal que tra-
baje en ella es mas bajo que en el caso de las
hepatitis virales o la infeccién por VIH, por lo tan-
to, las precauciones tomadas en estas situaciones
se aplicaran también en las enfermedades que nos
ocupan, ademas de los procesos especificos de
descontaminacion que ya hemos visto:

* Es recomendable que el estudio anatomopa-
toldgico de los pacientes sospechosos se hagan
en un area reservada a tal fin de la sala de autop-
sias.

* La ropa que vista el personal debe cubrir la
mayor superficie corporal posible (manga larga,
batas largas, ...) y ademas se recomienda usar de-
lantal de plastico y botas de goma.

* La proteccion personal incluira guantes de
teflon o de latex y metalicos; mascarillas y gafas
protectoras o pantallas faciales (10).
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* La superficie de trabajo tiene que ser imper-
meable y de facil limpieza.

+ Se recomienda que en las autopsias de pa-
cientes afectos de encefalopatias espongiformes
se utilice un set de instrumentos reservado espe-
cificamente para este tipo de patologias.

* En cuanto a la técnica de autopsia, ha de ser
modificada con el fin de incrementar la seguridad
y evitar ciertos aspectos. La apertura del craneo
serd realizada con sierra manual, evitando asi la
formacion de aerosoles y permitiendo una desin-
feccién mas facil (21). Las muestras que se tomen
seran congeladas dentro de bolsas de plastico cla-
ramente sefaladas, teniendo en cuenta que si son
fijadas en formaldehido siguen siendo contami-
nantes tras la desinfeccion ya descrita (10).

A MODO DE CONCLUSION

Hasta aqui hemos propuesto, tras revisar lo
que se conoce sobre las encefalopatias por prio-
nes, unas medidas preventivas que algunos po-
drian considerar demasiado estrictas. Sin embar-
go, esto se explica por la naturaleza de estas
enfermedades: siempre mortales, sin posibilidad
de curacion; es por esto que consideramos que
un exceso de celo en la prevencién nunca es per-
judicial. Lo que senalé M. Tomatis (IARC, Centro
Internacional de Investigaciones sobre el Cancer),
con respecto a los cancerigenos es perfectamen-
te extrapolable a este tipo de enfermedades in-
fecciosas emergentes: «Una de las principales cri-
ticas dirigidas al método experimental deriva del
hecho de que, en ciertos casos, puede dar lugar a
resultados falsamente positivos, es decir, condu-
cir e incriminar, en base a resultados experimen-
tales, una sustancia que en realidad no es cance-
rigena para el hombre. Pero nada indica que la
humanidad haya sufrido jamas por un exceso de
prudencia. Al contrario, existe un riesgo mucho
mayaor, que es facil de demostrar, en aceptar la in-
troduccion, o tolerar la presencia, en el ambiente,
de una sustancia para la cual existen indicios ex-
perimentales de carcinogénesis, simplemente por-
que estos resultados no son considerados como
indicativos de un riesgo para el hombre».
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COMUNICACION BREVE

Tumor de células germinales del mediastino
asociado a esterilidad por leiomiomatosis

uterina

Germ cell tumor of the mediastinum associated
with sterility by uterine leiomyomatosis

Clinica Santa Elena
Madrid

RESUMEN

Los teratomas del mediastino son unas neoplasias infre-
cuentes que represen tan alrededor del 1%, de todos los tumo-
res de origen germinal en adultos jovenes,

Se presenta un caso de teratoma quistico del mediastino aso-
ciado a esterilidad por miomatosis uterina, en una paciente de
33 anos de edad. La lesion mediastinica se encontré de manera
casual tras radiografia de torax preoperatoria. La RNM (reso-
nancia nuclear magnética) confirmé la presencia de una tumo-
racion sincrénica mediastinica y ginecologica. Ambas tumora-
ciones fueron extirpadas y el estudio histolégico fue consistente
con un quiste dermoide y una leiomiomatosis uterina, respecti-
vamente,

Se discute la histogénesis, frecuencia, caracteristicas clinicas,
diagndstico y tratamiento de estos tumores.

Palabras clave: Neoplasia miiltiple primaria, nmor de células ger-
minales del mediastino, teratoma quistico, quiste dermoide.
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ABSTRACT

The mediastinal teratomas are rare neoplasias that repre-
sent about 1% the all (CGT) cell germ tumors in youngs sub-
jects.

A case mediastinal cystic teratoma associated with sterility
by uterine leiomyomatosis in a 33-year-old woman is reported.
The mediastinal abnormal shadow was see in a preoperative
chest X-ray film. The MRI (magnetic resonance imaging) sug-
gested the existence of the double tumors located at the anterior
mediastinum and gynecologic organs. Both tumors were remo-
ved. Histological diagnosis of one tumor was dermoid cyst of the
anterior mediastinum and another was uterine leiomyomatosis.

The histogenesis, the frequence, clinical characteristics, diag-
nosis and treatment for these neoplasias are discussed.
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INTRODUCCION

Los tumores y quistes primarios del mediasti-
no constituyen una patologia relativemente fre-
cuente en los servicios quirurgicos. La mayoria
son asintomaticos y constituyen un hallazgo ra-
dioldgico incidental. En el adulto son general-
mente benignos (75%), mientras que en el nino,
la incidencia de malignidad es mayor (40-50%) (1).

En una revision de la literatura mundial, des-
de 1953 hasta 1987, se recogieron un total de
2.793 casos ocurridos tanto en el nifo como en el
adulto (2). Los porcentajes de distribucion de es-
tas lesiones, fueron: tumores neurogénicos 20%;
timomas 19%; quistes 14% (pericardico 6%, bron-
cogenico 6%, entérico 22); linfomas 13%; tumo-
res derivados de células germinales (TCG) 10%;
tumores de origen mesenquimal 6% (lipoma, fi-
broma, mioma, fibrosarcoma); tumores endocri-
nos 6% (bocios, adenomas tiroideos, tumores pa-
ratiroideos y carcinoides); carcinoma primario 5%
vy miscelanea 7% (aneurismas, malformaciones
vasculares, tumor vascular o esofagico, diverticu-
lo esofégico, quiste timico, mesotelial, hidatidico,
neuroentérico o quiste del conducto toréacico).

En el adulto del 50-60% de las masas prima-
rias del mediastino se encuentran en el comparti-
mento anterior, de las que mas de la mitad (60%)
son malignas, siendo las més frecuentes las deri-
vadas del timo (46%), los linfomas (45%), las de
origen mesenquimal (16%) y las derivadas de cé-
lulas germinales (15%). Del 20 al 25% de las masas
mediastinicas se encuentran en el compartimento
medio. La mayoria son benignas y de naturaleza
quistica (quiste broncogénico y pericardico) y del
25-30% ocurren en el mediastino posterior de las
que la mayoria son benignas, siendo los tumores
de origen neurogénico los mas frecuentes (3-5).

En la revision de Jones et al. (1) sobre 1.881
guistes y mediastinicos primarios en el adulto, en-
contrd 201 TCG, de los que el 95% estaban loca-
lizados en el mediastino anterior, y los restantes
(5%) en el medio y posterior, siendo la gran ma-
yoria (80%) benignos (teratomas) y los restantes
(20%) malignos.

Presentamos un caso de TCG localizado en el
mediastino anterior asociado a esterilidad por
miomatosis uterina; que por su excepcionalidad
creemos de interés su publicacion.

OBSERVACION CLIiNICA

Paciente mujer de 33 anos de edad con ante-
cedentes de polimenorrea, metrorragias, disme-
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norrea y tabaquismo, acude a su ginecologo por
esterilidad, por lo que tras la exploracion fisica
practica ecografia en la que aprecia tumoracion
pélvica, posiblemente dependiente de anexo de-
recho. Ante este hallazgo, solicita analisis de
laboratorio de rutina, sedimento urinario, perfil
hepético, renal y hormonal, citologia vaginal, mar-
cadores tumorales (ACE: antigeno carcinoem-
bridnico, AFP: alfa-fetoproteinas, GCH: gonado-
trofina coridnica humana, DHL: dehidrogenasa
lactica), ECG, Rx de torax y RNM (resonancia nu-
clear magnética) abdominal. Las pruebas com-
plementarias solicitadas estaban dentro de los Ii-
mites de la normalidad, excepto por la presencia
de una imagen patoldgica en la radiografia del to-
rax (Figuras 1Ay 1B) y una imagen de masa en
pelvis sin otra alteracion, en la RNM de abdomen
(Figura 2), por lo que la paciente es remitida a
nuestro servicio para estudio y tratamiento.

Al examen fisico destacaba una paciente del-
gada con discreta palidez mucocutanea, anictéri-
ca y sin adenopatias periféricas ostensibles. La
exploracion cardiorrespiratoria era normal. A la
palpaciéon abdominal se apreciaba una masa de
bordes mal definidos de concistencia firme locali-
zada en pelvis y fosa iliaca derecha. La palpacion
rectovaginal orientaba hacia una tumoracion de
posible origen ginecoldgico. El estudio se com-

Figura 1A. Radiografia PA de térax: imagen patologica en
mediastino (flecha)
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Figura 1B. Radiografia lateral de torax: imagen patoldgi-
ca en mediastino antero-superior (flecha)
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Figura 2. RNM de abdomen: masa sgjida que comprime
vejiga y rectosigma sin comprometerigs (flecha)

plementoé con una gammgrafia de tiroides. perfil
funcional del tiroides y una fibrobroncoscopia que
fueron informados como normales. La RNM de
torax mostrd una imagen de masa localizada en
el mediastino anterior (Figura 3).

La paciente fue intervenida quirdrgicamente,
realizandose en un primer tiempo operatorio una

Tumor de células germinales del mediastino
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Figura 3. RNM de torax: tumoracion en mediastino ante-
rior-derecho (flecha
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Figura 4. Tumoracion uterina multilobulada

toracotomia derecha y una laparotomia media in-
fraumbilical en un segundo acto quirtirgico, reali-
zado tres meses después, superando con éxito las
dos interveciones. Tras la toracotomia se aprecio
una tumoracion bien definida, localizada en el me-
diastino anterior de aspecto quistica, que se rese-
¢o sin dificultad. El estudio histologico de la pieza
fue compatible con un teratoma quistico (quiste
dermoide) sin signos de malignidad.
Posteriormente, tras la laparotomia se obser-
vO una gran tumoracion multilobulada, de apro-
ximadamente 12 cm de didmetro, que compro-
metia mas del 80% de toda la estructura uterina,
acompanada de otras formaciones nodulares to-
das dependientes de la pared uterina, sin com-
promiso de otros organos locorregionales y con
los drganos anexiales indemnes, por lo que se de-
cide realizar una histerectomia subtotal (Figura 4).
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La anatomia patologica de la pieza quirtrgica fue
informada como leiomiomatosis uterina.

DISCUSION

En el adulto, los TCG se originan fundamen-
talmente en las génadas (ovario y testes), mien-
tras que en el nifo se originan principalmente en
la region sacrococcigea. No obstante, en raras
ocasiones (1-5%) (6, 7) pueden originarse de es-
tructuras extragonadales. Pudiendo aparecer en
orden de frecuencia, en mediastino, retroperito-
neo, cuello, sistema nervioso central (glandula pi-
neal) y en algunos organos (timo, pulmon, rindn,
higado, bazo, estdmago y placenta) (8-12).

Los TCG extragonadales representan aberra-
ciones de la migracion de las células germinales
primitivas, desde el saco vitelino hasta el feto en
desarrollo, durante la embriogénesis. Se pueden
producir tumores derivados directamente de las
células germinales primitivas dando origen a los
tumores seminomatosos (seminoma, germino-
ma o disgerminoma) o se pueden generar tumo-
res a partir de las celulas embrionarias primitivas
(Totipotental stem cells) dando lugar a los tumo-
res no-seminomatosos. Estos pueden formarse,
a partir tanto de estructuras embrionarias dando
lugar a teratomas benignos y malignos, como a
partir de estructuras extra-embrioriarias (sincitio-
trofoblasto y saco vitelino), originando tumores de
estirpe trofoblastica (coriocarcinoma) productores
de GCH o a neopiasias derivadas del saco vitelino
(tumor del saco de Yolk o tumor del seno endo-
dérmico) productores de AFP (13).

Si bien, esta es la distribucion clasica no es in-
frecuente encontrar una TCG con participacion de
diversos tipos histologicos, presumiblemente de-
bido a que estas neoplasias son heterogéneas,
compuestas por un componente benigno (terato-
ma) y un componente maligno. Por otro lado, el
teratoma puede a su vez generar una enferme-
dad maligna de otra estirpe celular, generalmen-
te carcinomas de células escamosas (80%) (14).
Con menos frecuencia aparecen adenocarcino-
mas (8%, (15), sarcomas (16), melanomas (17), ne-
froblastomas (18) y neuroblastomas (19). De tal
manera que, los TCG forman un grupo de enfer-
medades interrelacionadas, que expresan las ca-
racteristicas multipotenciales de diferenciacion de
las células de las que se originan. Las mezclas que
se pueden producir en el mismo tumor confirma
su interrelacion. Sirva de ejemplo la casuistica de
Wright et al. (16), en la que sobre 48 TCG no-se-
minomatosas primarias localizadas en el medias-
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tino, 24 (50%) eran de celularidad mixta. Trece
(27%) tenian asociado un teratoma y de estos 6
(46%) tenian asociado un tumor maligno no ger-
minal, entre los que se encontraron 4 (67%) sar-
comas.

Esta caracteristica también se pone de mani-
fiesto en cuanto a su comportamiento en la pro-
duccion de los marcadores tumorales, pues todos
los enfermos portadores de un seminoma puro
tienen normales los niveles de AFP, la mayoria tie-
nen alta la LDH y el 10% tienen alto el nivel HGC.
Del 80 al 90% de los pacientes portadores de un
TCG no-seminomatoso tienen elevado los niveles
de HDL, HGC y AFP, pero existe entre un 10-20%
de estos enfermos en los que los marcadores son
normales (2, 16).

El conocimiento de este comportamiento bio-
logico de los TCG es imprescindible a la hora de
establecer una conducta terapéutica, ya que de-
pendera del tipo de celularidad predominante y
del grado de sensibilidad a los diversos trata-
mientos.

Aungue en un principio, en nuestra enferma
pensamos que la imagen mediastinica podria co-
rreponder a metastasis de una tumoracion gine-
coldgica, las caracteristicas radiologicas de las tu-
moraciones y la ausencia de alteracion en los
analisis complementarios, nos hicieron desistir de
esta idea. Por otra parte, si bien el aspecto mor-
folégico de los TCG extragonadales, fundamen-
talmente los afincados en el mediastino, tienen el
mismo aspecto que los gonadales, la mayoria de
los autores (1, 6, 7, 20) creen que no representan
metastasis de una neoplasia gonadal primaria, de-
bido a que las metastasis de los tumores gona-
dales primitivos son raras en el mediastino ante-
rior. Se ha demostrado la supervivencia a largo
plazo tras la extirpacidn, lo que sugiere un carac-
ter primario y en el examen postrnortem no hay
evidencia de neoplasia gonadal oculta tras la ex-
tirpacion de la lesion mediastinica.

Ante estos argumentos, la situacion clinica de
la enferma y el antecedente de esterilidad, crei-
mos que podria tratarse de la misma neoplasia
pero de localizacion distinta, tanto ginecologica
como madiastinica, por lo que por exclusién po-
dria tratarse de un a tumoracion de origen germi-
nal como primera posibilidad diagndstica. Sin em-
bargo, tras la extirpacion quirirgica se encontro
un quiste dermoide benigno en el mediastino y
una leiomiomatosis uterina multiple con afecta-
cion submucosa, intramural y subserosa (Figu-
ra 4), que condicionaba la esterilidad de la pa-
ciente, circunstancia coincidente excepcional, al
menos en la bibliografia revisada.

Por otra parte, aunque los leiomiomas uterinos
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son los tumores benignos mas frecuente en la
mujer joven, pues ocurren aproximadamente en
la mitad de las mujeres en edad fértil y es causa
frecuente de metrorragias, dismenorrea e inferti-
lidad (sintomas que presentaba nuestra enferma),
no es facil sospechar su diagndstico cuando se
acompana de una tumoracion mediastinica sin-
crénica y de distinta estirpe.

En el mediastino anterior el teratoma es con
mucho el TCG mas frecuente, seguido del semi-
noma. Mientras que los tumores no-seminoma-
tosos son mucho mas raros en esta localizacion,
con una incidencia entre el 1-2% (16).

El término teratoma viene del griego teras que
significa «monstruo». Esta neoplasia esta consti-
tuida por muiltiples tejidos provenientes de las tres
hojas blastodérmicas y contiene una mezcla de-
sorganizada de elementos ectodérmicos (folicu-
los pilosos, glandulas sebéseas y sudoriparas),
mesodérmicos (tejidos derivados de arcos bran-
quiales como cartilago, piezas dentarias, timo vy ti-
roides) y endodérmicos (mucosa intestinal, pla-
cas de Peyer, islotes pancreaticos, tejido cromafin,
pulmaén, plexos coroideos, tejido nervioso vy teji-
do retiniano), formando una estructura organoide
semejante a los drganos adultos normales (1).

Los teratomas pueden ser quisticos, macizos y
mixtos. Los macizos o solidos estan constituidos
por elementos de las tres hojas blastodérmicas,
mientras que los quisticos estan constituidos fun-
damentalmente por elementos ectodérmicos (epi-
dermis y dermis), por lo que se les llama quistes
dermoides (7). Los quisticos casi siempre son be-
nignos (96-99%) (21, 22); mientras que los maci-
zos tienen una mayor tendencia a la malignizacion
(teratocarcinomas) (15-40%) (23, 24), en propor-
cion al grado de inmadurez de sus elementos ce-
lulares, de ahi la importancia de su exeéresis qui-
rargica en cuanto sean diagn08tica('jos_

Los tertomas quisticos estan cubiertos por una
serosa lisa y brillante. Al corte se advierte una pa-
red delgada revestida de piel con sus anexos. La
cavidad esta ocupada por una secrecion sebacea,
pelos enrrollados e inclusiones provenientes de
otras capas germinativas, con frecuencia dientes,
hueso y cartilago (7). _ .

Los teratomas, pueden ocurrir desde el naci-
miento hasta la quinta década de la vida, pero
presentan un pico de mayor incidencia entre los
20-40 afos de edad, como nuestra enferma y
muestran la misma incidencia en ambos sexos

1).

& Aproximadamente, la mitad los teratomas me-
diastinicos son asintométicos y cuando por su ta-
mano ocasionan compresion de las estructuras
vecinas, se pueden manifestar por disnea, tos y
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dolor subesternal. El tumor puede erosionar el ar-
bol traqueobronquial, causando hemoptisis o ex-
pectoracion de pelos y material sebaceo. La rotu-
ra en la cavidad pericardica o en la pleural puede
causar sintomas agudos de dificultad respiratoria
o taponamiento cardiaco. También se han descri-
to episodios de hipoglucemia recurrente, secun-
darios a la insulina producida en los islotes pan-
creaticos incluidos en la tumoracion germinal, que
se normaliza tras la exéresis del tumor (1): crisis
de hipertiroidismo como consecuencia de la hi-
perfunsion del tejido tiroideo incluido en el tera-
toma (21) o sindrome carcinoide derivado del te-
jido argentafin incluido en la neoplasia (25).

En cuanto al diagnéstico, la radiologia con-
vencional nos alerta de la presencia de una ima-
gen patologica en el mediastino con o sin inclu-
siones Oseas o dentarias. Las formas quisticas
benignas estan bien circunscritas, con un contor-
no liso, como asi ocurrid en nuestra enferma (Fi-
gura 1), mientras que las macizas son irregulares
y lobuladas. En aproximadamente el 75% (20) de
los casos se aprecian calcificaciones periféricas; la
presencia de un nivel hidroaéreo indica comuni-
cacion con la via aérea o transito a mediastino.
Sin embargo, la TAC constituye el método diag-
nostico de eleccidn ya que aporta informacion so-
bre las caracteristicas propias de la imagen pa-
toldgica, sus relaciones anatomicas con las
estructuras vecinas y la presencia de adenopatias
patologicas. Asi, como la TAC contrastada puede
excluir aneurismas o tumores vasculares (26). No
obstante, la RNM est4 cobrando cada vez mas in-
terés, pues se evita la exposicion a los rayos X, no
es preciso afadir contraste intravenoso e intraes-
pinal y las imagenes se pueden obtener en pro-
y_eccién sagital que provee una mayor informa-
cion sobre la masa (27).

La ecografia puede ser de utilidad para des-
cartar la natureleza quistica de la lesion y para ex-
cluir el compromiso del nervio frénico tras evaluar
la funcionalidad diafragmatica. La arteriografia
puede estar indicada para descartar la presencia
de un secuestro, malformacion vascular y para
evaluar la vascularidad del tumor (28).

La PAAF (puncidn aspiracion aguija fina), guia-
da por ecografia o TAC, constituye otro elemento
diagnostico de utilidad en las masas del medias-
tino anterior con minima morbilidad y alta renta-
bilidad, limitada por la cantidad del material ex-
traido y la dificultad en clasificar el subtipo cuando
el diagnostico es de linfoma (29).

La ecocardiografia puede estar indicada cuan-
do se quiere descartar invasion pericardica o quis-
te pericardico (2). Las imagenes con radionticlidos
pueden ser de ayuda para valorar el compromiso
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dseo de la tumoracion o descartar una lesion en-
docrina ectopica en el mediastino anterior (2).
Los niveles en suero de los marcadores tumo-
rales (AFP, GCH, ACE, L DH), en pacientes porta-
dores de un teratoma maduro son normales. Sin

embargo, estos marcadores pueden estar altos en:

algunas formas malignas, pues el componente
neoplésico puede ser un carcinoma embrionario,
carcinoma del saco de Yolk, coriocarcinoma o un
carcinoma de celularidad mixta (16, 30).

Si bien, la produccidn ectopica de hormonas,
incluyendo hormonas de origen placentario y sus-
tancias propias de la vida fetal, constituyen una
caracteristica bien definida dentro del comporta-
miento bioldgico de las neoplasias de estirpe tro-
foblastica y descartando el embarazo, otros tu-
mores no trofoblasticos pueden producir GCH
como el melanoma, tumores del tracto gastroin-
testinal y del pulmoén o pueden producir AFP co-
mo el carcinoma hepatocelular o pueden produ-
cir el ACE como el carcinoma colorrectal. Por lo
que la presencia de valores altos de estos marca-
dores en una mujer en edad fértil y la falta de em-
barazo intrauterino o ectopico justifican cualquier
esfuerzo diagndstico para excluir los tumares de
células germinales, los tumores trofoblasticos y
otros tumores malignos, lo que puede cambiar el
enfoque terapéutico posterior (28, 31).

El tratamiento de eleccion del teratoma me-
diastinico, es la exéresis quirtirgica. En general, las
lesiones benignas no invasivas pueden extirparse
completas, tanto por via convencional como por
via toracoscopica asistida por video (32-34). La re-
cidiva es excepcional tras la escision completa.
Por el contrario, las formas malignas invaden con
frecuencia corazon, pulmones, pericardio o gran-
des vasos, haciendo imposible la reseccion qui-
rurgica. Cuando se establece el diagndstico, mu-
chas lesiones malignas ya han dado metastasis
extratoracicas, sobre todo dseas, y su prondstico
es malo. La supervivencia para los benignos es
del 89-100% (2, 16), mientras que para los malig-
nos, oscila entre el 35-50% (2).
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Il Curso de Comunicacion
Cientifica en Ciencias de la Salud

Articulo cientifico, comunicacion oral, organizacion de eventos y nue-
vas tecnologias, algunos de los aspectos abarcados en esta iniciati-
va nacida de la colaboracion entre la Universidad Auténoma de Ma-
drid y la Fundacién MAPFRE Medicina. Por primera vez, el Curso
contd ademas con tutoriales y talleres «a distancia».

Avalado por los buenos re-
sultados del Curso anterior y la
amplia experiencia docente e in-
vestigadora de los profesores in-
vitados, se desarrollé durante el
mes de octubre este Curso in-
tensivo dedicado al estudio de
los aspectos mas punteros de la
Comunicacion Cientifica.

Para hacerlo si cabe mas
practico, la novedad de los tuto-
riales y talleres «a distancia». Util
procedimiento de incrementar
progresivamente los propios co-
nocimientos sobre la creacion de
materiales cientificos, organiza-
cion de archivos personales, rea-
lizacion de tablas, gréaficos vy fi-
guras, redaccion de articulos
cientificos y errores bibliografi-
cos en los que con mas asidui-
dad solemos caer.

El desarrollo del programa
previsto comenzo con una mas
que interesante ponencia a pro-
posito del por qué, como, dénde
y cuando ha de presentarse la in-
formacion cientifica; exposicién
que estuvo repleta de consejos
sobre el modo de preparar una
presentacion y recursos practicos
para hacerla mas interesante.

Pocas garantias de éxito tie-
ne, no obstante, una comunica-
cion oral sin el apoyo de un
buen material audiovisual. Por
eso la necesidad de conocer los
diferentes formatos que las nue-
vas tecnologias nos ponen al al-
cance hoy en dia, veniajas e in-

convenientes de cada uno de
ellos y errores a evitar en cuanto
al diseno y desarrollo de las pre-
sentaciones.

En cualquier caso, ningln so-
porte es tan fundamental como
el de la voz y la mimica. Apren-
der a utilizar ambos recursos, asi
como a reaccionar adecuada-
mente ante los imprevistos, fue-
ron los aspectos abarcados en la
tercera de las intervenciones.

Dentro del apartado dedicado
a las reuniones cientificas, los
asistentes pudieron conocer los
diferentes pasos que requiere su
organizacion. Toda una guia prac-
tica sobre el modo de proceder
antes, durante y después de la
celebracion de un evento, infor-
macion acompanada por multi-
tud de experiencias personales y
problemas reales surgidos en ta-
les casos con los que cualquiera
se puede encontrar.

Siendo el propdsito de la co-
municacion cientifica mostrar
resultados, paso previo impres-
cindible es tener un buen cono-
cimiento del método cientifico.
Bajo un enfoque eminentemen-
te practico, pudimos aprender
tanto lo que no es, como la com-
plejidad que entrana actuar en
investigacion cinéndose al maxi-
mo rigor cientifico.

Llegado el momento de pre-
sentar la informacion, iconogra-
fia e iconologia juegan un papel
determinante. El disefio de tex-

tos, tablas y graficos, aspecto es-
te no siempre convenientemen-
te cuidado, puede ser decisivo
con vistas a lograr una transmi-
sion integra del mensaje.

El bloque referente a las pu-
blicaciones cientificas hubo de
iniciarse con unas nociones so-
bre clasificacién y secciones ha-
bituales del articulo cientifico y a
estas siguieron los principales
errores que deben ser evitados
en la escritura, el punto de vista
del editor cuando valora las pu-
blicaciones o las principales cau-
sas de rechazo de los originales
enviados a una revista cientifica.
Con respecto a la ética en la pu-
blicacion, fueron detenidamente
examinadas cuestiones como la
autoria, consentimientos, permi-
sos y agradecimientos persona-
les e institucionales.

La penultima jornada estuvo
ocupada por lo concerniente a la
bibliografia: normas internacio-
nales de publicacion, lo que es
verdad absoluta y relativa en la
cuantificacion de la bibliografia
cientifica, asi como en relacion a
la busqueda de documentacion
cientifica, los usos y abusos de
las bases de datos bibliograficas.

Mencion especial merecen
las ventajas que en el campo de
la salud las nuevas tecnologias
nos deparan. Prueba de ello fue
una magnifica proyeccion, en la
gue de forma absolutamente rea-
lista, pudieron los asistentes aso-
marse al que sera modo de fun-
cionar de los hospitales en no
muchos anos.

Después vendria la sesion de
evaluacion del abundante mate-
rial didactico y ejercicios entre-
gados, cuyo continente, conteni-
do y forma tuvimos que analizar,
para luego aprender de nuestros
propios errores mediante la
puesta en comun de resultados.

A. Cabello
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Jornadas Nacionales de Enfermeria

FREMAP

Organizadas por el Instituto MIAPFRE de Gestion Sanitaria de la Fun-
dacion MAPFRE Medicina, tuvieron lugar durante los dias 30 y 31 de
octubre de 1997 en las instalaciones de FREMAP de Majadahonda

(Madrid).

Ofrecer un foro de discusion
sobre los aspectos mas novedo-
sos y actuales de la Enfermeria
del Mutualismo de Accidentes
de Trabajo, constituia el objetivo
de estas jornadas que, con mar-
cado caréacter tedrico-practico, tu-
vieron su desarrollo en base a
tres mesas redondas y una se-

sion de talleres.

Antes asistimos al acto de
inauguracion, en el que el direc-
tor del Instituto MAPFRE de
Gestion Sanitaria, D. José Maria
Anton, se referiria a «la imposi-
bilidad de imaginar la asistencia
sanitaria sin el mundo de la En-
fermeria».

Con la primera de las mesas,
moderada por Dia. Soledad del
Castillo Escassi y que trataba' de
la «evolucion de la Enfermeria»,
pudimos conocer para empezar
como se viven 25 afos de cuida-
dos integrales de Enfermeria, de-
dicados muy especialmente a la
atencion de pacientes con .d’ano
cerebral traumatico. Tamblgn_ el
modo en que desde una clinica
FREMAP se ven los avances que
en materia de cirugia, diagnos-
tico, anestesiologia, etc., han
modificado sustancialmente el
ejercicio de la profesion de un
tiempo a esta parte. Por L’lltimoy
en relacion a la Biogtica, princl-
pios basicos, conflictos que mas
preocupan hoy en dia y papel de
la Enfermeria desde el punto de
vista ético.

El capitulo dedicado a los
accidentes mas comunes Se en-
cargaria de coordinarlo Dr“l_a.
Consuelo Rodriguez Segura, sir-
viendo para tratar aspectos co-

mo las urgencias, cuidados de
enfermeria relacionados con las
quemadauras, atencion de las he-
ridas, cirugia artroscopica y el
CAR hombro.

La tercera de las mesas re-
dondas giraria en torno a las ul-
timas tendencias. Siendo Dna.
Coloma Soler Cabot a quien co-
rrespondiera esta vez la funcion
de moderadora, la sesién nos
permitio conocer mas en pro-
fundidad el CMA y URPA. Den-
tro del mismo foro cupieron
igualmente aspectos como los
catéteres de analgesia por con-
duccion, protocolos de esteriliza-
cion en centros asistenciales y
hospitalarios, asi como las ven-
tajas de la unidad de mezclas in-
travenosas.

Estas Jornadas Nacionales
de Enfermeria FREMAP han con-

tado, ademas, con una serie de
talleres, cuya celebracion tuvo lu-
gar en la tarde de la dltima jorna-
da. Cinco fueron los temas elegi-
dos para esta ocasion: vendajes
funcionales tanto del miembro
superior como inferior, instru-
mentacion en artroscopias, apli-
cacion de diferente material en
quemaduras y en heridas, asi co-
mo laserterapia en el tratamien-
to de las heridas.

Las comunicaciones que fue-
ron presentadas en distintos mo-
mentos de las jornadas sirvieron
para abarcar aspectos como el
paciente polifracturado en la sa-
la de radiologia, vendajes fun-
cionales del miembro superior y
del miembro inferior, radiologia
digital, movilizacion del paciente
encamado y laserterapia en Ul-
ceras por presion.

A destacar el numeroso pu-
blico asistente que no dejé un
solo sitio libre en el lugar de ce-
lebracién, dando muestra del bri-
llante futuro que espera a estas
reuniones de la Enfermeria del
Mutualismo de Accidente de
Trabajo.

A. Cabello

{Es el plomo un problema de salud

publica en Espana?

Fue organizada por la Sociedad Espanola de Epidemiologia, Socie-
dad Espanola de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular y Funda-
cion MAPFRE Medicina, y se desarrollé el pasado 7 de octubre.

Intercambiar resultados sobre
diferentes investigaciones, es-
tandarizar técnicas y metodolo-
gias, crear las bases para un
Grupo de Consenso del Plomo
que establezca las recomenda-
ciones para minimizar las expo-
siciones al plomo y valorar la po-

sibilidad de un estudio multicén-
trico que evalle la repercusion
del plomo en Espana, eran algu-
nas de las premisas iniciales que
irian viéndose cumplidas en el
transcurso de la jornada.
Realizadas las oportunas pre-
sentaciones que corrieron a car-
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go del Presidente de la Funda-
cion MAPFRE Medicina, D. Car-
los Alvarez, y del representante
de la Comunidad Auténoma de
Madrid, Sr. Vilas Herranz, llego el
turno de la conferencia inaugu-
ral.

En ella, la Dra. Luz Helena Sa-
nin (Universidad Auténoma de
Chihuana) mostro el estudio rea-
lizado por su grupo sobre medi-
da de efectos de la exposicion al
plomo. Entre los aspectos con-
templados, la identificacion de
fuentes, el uso de la ceramica vi-
driada, poblaciones mas afecta-
das e interaccion entre la dieta y
la contaminacion por plomo.

Conocido cémo se vive el
problema en México, vino la
primera de las mesas redondas,
referente al «plomo como conta-
minante: su analitica y legisla-
cion».

Moderada por D. Juan José
Jorge Gomez, comenzaria con
una primera intervencion cen-
trada en las fuentes de conta-
minacion y toxicocinética, para
después entrar en el analisis de
las nuevas directivas sobre plo-
mo atmosférico y plomo en
aguas.

La segunda parte nos permi-
tié conocer las técnicas analiticas
para la determinacion de plomo
en distintos sustratos (compara-
cion de métodos) y el método de
la digestion por microondas pa-
ra la determinacion de plomo en
dientes.

El resto de la manana quedo
ocupada por la segunda de las
mesas redondas, a propdsito del
plomo en el medio ambiente y
donde, esta vez bajo la atenta co-
ordinacion del Dr. José Jesus
Guillén Pérez, fueron dados a co-
nocer la experiencia de un grupo
de Cartagena sobre determina-
cion del plomo en aire, asi como
interesantes ideas referentes a la
utilizacion de mapas de isocon-
centracién tratandose de plomo
en suelos.

Dentro del mismo capitulo
tuvieron su tiempo igualmente
asuntos como el plomo en el
agua de consumo en la comarca
del gran Bilbao, la contamina-
cion de aguas marinas por plo-
mo, el efecto del plomo en pla-
centa de ratones o el nivel de
plomo en dientes primarios (Pro-
yecto EPLODIN).

Tras la comida, ocupd toda la
tarde la tercera mesa redonda
pensada para valorar los «estu-
dios epidemiologicos sobre el
plomon, siendo Prof. Manuel Do-
minguez Carmona quien actuara
en este caso de moderador.

El estudio del plomo en san-
gre de mujeres gestantes como
posible factor de riesgo fetal,
constituiria el primero de los te-
mas a tratar, dando paso a su
vez al del plomo durante el peri-
odo perinatal en una poblacién
infantil de Galicia.

A continuacion, intervencio-
nes sobre los niveles de plomo
en sangre en ninos del area de
Bilbao durante los afos 1992-
1994, la relacion de plomo en
sangre con el cociente intelectual
y nivel de maduracion en esco-
lares, asi como los niveles de
plomo en sangre y su relacion
con la contaminacion o con el
trafico. Para finalizar, tuvimos co-
nocimiento del Programa de
Deteccidn de Plomo en nifios del
occidente de Asturias.

Una mesa de conclusiones,
dirigida por el Dr. Guillén Grima,
sirvié como cierre de esta mara-
toniana sesion, cuya calidad de
intervenciones y éxito en cuanto
a asistencia de publico, inducen
a pensar que sera nuevamente
punto de encuentro para que los
distintos grupos multidisciplina-
res que investigan el plomo ofrez-
can sus valoraciones en proxi-
mos anos. Volveremos entonces
a agradecer el esfuerzo realizado
por las tres entidades organiza-
doras.

A. Cabello
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Conclusiones de

la Jornada: ¢Es el plomo
un problema de salud
publica en Espana?

El plomo no es elemento
esencial para el organismo, por
lo que cualquier exposicion es
mayor que la deseable; no debe-
ria existir ninguna cantidad del
mismo en el ser humano. Como
consecuencia de los amplios
usos y aplicaciones que ha teni-
do este metal, el ser humano se
ha visto expuesto de forma irre-
gular a la contaminacion de este
elemento.

Los efectos de la intoxicacion
aguda por plomo, el saturnismo,
fueron descritos muy temprana-
mente. Sin embargo, sélo re-
cientemente se han conocido los
efectos de la exposicion cronica
a bajas dosis.

Entre otros efectos nocivos,
el plomo compite en el organis-
mo humano con el calcio y es
capaz de producir, a muy bajas
dosis, alteraciones neuroldgicas
vy psicoldgicas, sobre todo en los
ninos.

En los ultimos anos, desde el
Center for Disease Control (CDC)
de Estados Unidos de América
se ha ido reduciendo progresi-
vamente el umbral en sangre a
partir del cual se describen efec-
tos nocivos para la salud, y ain
hoy no existen evidencias de
que haya algun nivel seguro.

En Espafa no se conoce la
exposicion de la poblacion ge-
neral al plomo, y solo hay una
serie de estudios circunscritos e
inconexos realizados en diferen-
tes areas geogréficas y grupos
de poblacion, utilizando diferen-
te metodologia y por tanto difi-
cilmente comparables.

Vista la situacion emitimos
las siguientes conclusiones y re-
comendaciones:

1. El plomo no es un ele-
mento inocuo, sino que es capaz
de generar efectos perniciosos
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por debajo de los 10 ug/dl en
sangre, nivel actualmente consi-
derado seguro por el CDC. Exis-
ten investigaciones que apuntan
a que no hay un umbral de ex-
posicion para la aparicion de al-
gunos efectos en nifos, por lo
que no existiria un nivel de plo-
Mo en sangre seguro.

2. Es necesario continuar con
la reduccion de los niveles am-
bientales de plomo. Para ello se
deben fomentar las siguientes
medidas:

2a. La experiencia de nume-
rosos paises revela que la reduc-
cién del plomo de la gasolina ha
provocado la caida de los niveles
de plomo en la sangre de la po-
blacion en todos los grupos eta-
reos. Sin embargo, el consumo
de gasolina sin plomo en Espana
es mucho menor que en Europa.
Se deberia fomentar mediante
campanas institucionales |a utili-
zacion de gasolina sin plomo en
aquellos vehiculos sin cataliza-
dor, sin esperar a otras directivas
o a la renovacion del parque mo-
vil. Esto es posible alternando

varias tomas de gasolina sin
plomo (3 ¢ 4) con una de gasoli-
na con plomo.

2b. Es necesario establecer
legislacion que prohiba la utiliza-
cion del plomo en conducciones
de agua potable, dando plazos
para la desaparicion de las mis-
mas, asi como fomentar el cam-
bio de las antiguas tuberias de
plomo por los particulares y las
entidades publicas.

2¢. Priorizar la regeneracion
de los suelos contaminados por
este metal que puedan constituir
una fuente de exposicion para la
poblacién, en el marco de los
programas de actuacion que tie-
ne planteados el Ministerio de
Medio Ambiente.

3. Realizar una vigilancia epi-
demioldgica sobre el plomo en
nuestro pais.

3a. Dado que van a dismi-
nuir los niveles maximos per-
mitidos de plomo tanto en la di-
rectiva comunitaria de agua de
abastecimiento (de 50 pg/l a 10
ug/l) como de aire, seria reco-
mendable incrementar la vigi-

lancia periddica de la concentra-
cion de plomo en la atmosfera,
el agua, asi como en polvo de
las casas, alimentos y los suelos.

3b. Es necesario realizar pe-
riodicamente estudios naciona-
les para conocer la carga de plo-
mo a la que esta sometida la
poblacion, especialmente los ni-
nos y las madres lactantes, o
mujeres embarazadas (median-
te estudios en sangre, diente,
placenta, etc.).

3c. Fomentar la investigacion
basica y aplicada sobre las con-
secuencias en salud de la expo-
sicion cronica a bajas dosis de
plomo; asimismo seria conve-
niente efectuar una linea de in-
vestigacion que relacionase el
estado nutricional con el nivel de
plomo acumulado en el organis-
mo, dadas las posibles relacio-
nes que existen entre ambos.

3d. Hay evidencias que los
niveles de plomo en sangre mas
altos pueden darse en colectivos
mas desfavorecidos (habitantes
de casas en mal estado o de zo-
nas contaminadas, grupos con
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un estado nutricional deficien-
te...), por lo que es aconsejable
establecer sistemas que permi-
tan identificar a los grupos mas
vulnerables que puedan requerir
una intervencion.

3e. Es necesario conocer la
situacion de las pinturas que se
aplicaron en la construccion hace
anos, por los efectos que pueden
tener sobre la salud al proceder
a su renovacion. Asimismo es
necesario vigilar el cumplimien-
to de la normativa que regula el
plomo en pinturas, juguetes in-
fantiles, etc.

4. Estandarizar los métodos
de analisis de plomo:

4a. Se debe llegar a un con-
senso y una normalizacion de
los métodos de laboratorio utili-
zados en la deteccion del plomo,
apropiados para cada tipo de
sustrato (sangre, diente, etc.). Se
deberan establecer sistemas de
control de calidad (internos y ex-
ternos) en todos los laboratorios
que efectien analisis de plomo.

4b. Se deberia efectuar un
catdlogo de centros e institucio-
nes acreditadas en Espana don-
de se efecttian analisis de plomo,
tanto en sangre como en otros
sustratos, de tal manera que es-
tuviese a disposicion de los pro-
fesionales que lo necesiten.

cias

4¢. Estandarizar los métodos
de toma de muestras y analisis
de plomo: los métodos de la to-
ma de muestra deben ser estan-
darizados para poder establecer
comparaciones entre los estu-
dios y deben ser sencillos, re-
producibles, comparables, re-
presentativos y acordes con los
objetivos del estudio a realizar.
5. Seria aconsejable la crea-
cion de un grupo de trabajo, con
la intervencion de sociedades e
instituciones cientificas, que ase-
sore todas las investigaciones
que se hacen en Espafa con res-
pecto al plomo.
O

Jornadas: Infancia y pobreza,
alternativas para la coordinacion de
la cooperacion al desarrollo

Especialistas de la empresa privada y de la Administracion, reunidos
en el Auditorio MAPFRE Vida (Madrid) durante los dias 5 y 6 de no-
viembre de 1997 para aportar criterios y experiencias en relacién con
la coordinacion de la cooperacion del desarrollo.

Con el proposito de plantear
la necesidad de un enfoque inte-
grador que complete las accio-
nes de cooperacion al desarrollo
producidas desde instancias ofi-
ciales y entidades privadas, se
dieron cita representantes de la
Asociacion para las Naciones
Unidas (ANUEM), Centro de In-
formacion de Naciones Unidas,
UNICEF, Instituto Universitario
de Desarrollo y Cooperacion
(UCM), Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales y Fundacion
MAPFRE Medicina.

Punto de partida, la vulnera-
bilidad de la poblacién infantil,
especialmente en las regiones
mas pobres del planeta, y que se
trata de un conjunto humano so-
bre el cual los proyectos de coo-
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peracion tienen unas consecuen-
cias determinantes para el futuro
de su comunidad.

Si habitualmente el acto de
apertura es un simple gesto pro-
tocolario, esta vez fue aprove-
chado para entrar directamente
en materia. El presidente de la
ANUEM, D. Luis Armet, puso so-
bre la mesa el nuevo concepto
de desarrollo, entendido no co-
mo aumento de renta per capita,
sino como incremento del bie-
nestar.

A éste siguio la secretaria ge-
neral de Asuntos Sociales, Dna.
Amalia Gomez, refiriendose a la
importancia del nuevo indicador
de desarrollo humano, plantean-
do el por qué la educacion y la
sanidad son tan distintas en los

paises pobres y desarrollados y
hablando de la educacion como
elemento de lucha contra la de-
sigualdad. Antes de concluir su
participacion, senalaria que «los
derechos de los nifos no tienen
fronteras, lo cual obliga a traba-
jar por la infancia alla donde es-
ta se encuentre», anadiendo que
«no se trata del ponga usted un
nino en su vida, sino del ponga
un nino donde pueda déarsele ca-
lidad de vida».

Tras las palabras del subdi-
rector de la Fundacion MAPFRE
Medicina, Ricardo Gutiérrez, so-
bre la gran implicacion que la sa-
lud tiene en la infancia y la po-
breza, el vicepresidente 1.° del
Comité Espanol de UNICEF co-
mentaria que «los ninos son los
pobres de entre los pobres, por-
que son los mas vulnerables a la
pobreza», resaltando finalmente
la necesidad de compromisos
personales de solidaridad y jus-
ticia.

Isel Rivero, directora del cen-
tro de informacion de Naciones
Unidas de Espana, comenzo su
exposicion con el dato de que
existen 250 millones de ninos en
el mundo que trabajan. Luego
abordaria los proyectos puestos
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en marcha, la creciente concien-
ciacion que hay en Europa y en
Espana o las consecuencias de la
pobreza y malnutricion infantil:
160 millones de nifos tienen pe-
so insuficiente, problema que
con 250 dolares por nino y ano
podria estar solucionado. Espe-
cialmente relevantes son ade-
mas las iniciativas para proteger
a las ninas. Todo ello conside-
rando que el problema de la in-
fancia y la pobreza debe ser
siempre entendido bajo una con-
cepcion multidisciplinar.

El primer bloque de la jorna-
da tenia por objetivo el enfoque
conceptual de la pobreza. Para el
decano de la Facultad de Cien-
cias Econémicas, D. Carlos Ber-
zosa, lo mas llamativo del ultimo
informe sobre la pobreza es que
hemos alcanzado cuotas histori-
cas de renta per capita y, sin em-
bargo, seguimos teniendo 1.300
millones de pobres, calificado es-
te hecho como «una realidad es-
candalosa». Ante tal situacion,
«los economistas no podemos
estar satisfechos, ni se puede de-
cir que la economia mundial va
bien». Ademads, en contra de lo
que pueda parecer, la economia
crece menos cada década, este
crecimiento es progresivamente
mas desigual y no debe confiar-
se en que el mercado solucione
los problemas.

El sistema no es capaz de re-
solver situaciones como las de-
sigualdades, el desempleo o la
pobreza. Es un sistema de gene-
rar riqueza donde hay riqueza y
pobreza donde hay pobreza. Alla
donde han habido politicas esta-
tales-fiscales retributivas se ha
atenuado la pobreza, pero el pro-
blema es que en muchos paises
del tercer mundo no existen es-
te tipo de politicas.

Una cosa es el crecimiento y
otra el desarrollo. El primero es
necesario para el segundo, pero
no suficiente. Tanto en Espana
como en Europa esta comun-
mente aceptada la idea de que

las regiones mas ricas cedan
parte de sus recursos a las mas
pobres. ¢Por que no se aplica es-
to a escala mundial?

Subray6 también D. Carlos
Berzosa como «han aflorado las
organizaciones sociales (ONG's)
para trabajar en la cooperacion
del desarrollo, cooperacion en-
tendida no como un acto de ca-
ridad, sino como lo que es, un
deber de justician.

A D. Ulpiano San Martin, con-
sejero técnico de la OIT, corres-
pondia tratar el tema de la explo-
tacion de la infancia trabajadora
en el tercer mundo. La causa prin-
cipal radica en la pobreza, pero
esta no es una consecuencia Uni-
ca. Entre otros motivos se en-
cuentran que los nifos son mas
obedientes y aceptan trabajos
mas repetitivos, la propension a
que sigan la profesion de los pa-
dres, tradicion de labores agrico-
las en familia o la utilizacion de
los ninos para hacer frente a una
situacion de crisis econdmica fa-
miliar.

«Casi todo esta dicho, pero
es muy poco lo que se ha he-
cho». Son palabras de la directo-
ra de ANUEM, Dia. Berta Brusi-
lovsk, quien en su ponencia
sobre los «responsables de |a
pobrezax critico la poca eficacia
de las politicas puestas en mar-
cha, anadiendo después que
«para pasar de la riqueza a la po-
breza basta un mal negocio,
mientras que para pasar de la
pobreza a la riqueza, un milagro.
No podemos, pues, dejar este
asunto en manos de un mila-
grom,

La pobreza nace de la acu-
mulacion excesiva de cualquier
bien, concepto este a entender
de forma abierta, pues se nutre
de circunstancias muy distintas.
Debe diferenciarse entre la ri-
queza productiva y la acumulati-
va y no olvidarse de que las
ayudas a los paises pobres a ve-
ces sirven también para enrique-
cer a los ricos. Todo ello hace

necesario una toma de concien-
cia por parte de los pueblos.

Como representante de la
Federacion de Planificacion Fa-
miliar de Espana, Dna. Pilar Mar-
tin, emplearia su tiempo en las
mujeres y las nifas, colectivo
que se ve especialmente afecta-
do. Explico lo que se entiende
por «salud reproductiva» en el
tercer mundo, concepto que in-
corpora el ciclo vital de la mujer
al completo, comentando las
causas de mortalidad materna
en el embarazo y la violencia
contra las mujeres menores de
quince anos. Respecto al uso de
anticonceptivos senalaria que no
todos los que desean anticon-
cepcion disponen de ellos. Entre
los beneficios de los programas
de planificacion se encuentran la
prevencion de abortos, menores
tasas de mortalidad materna e
infantil y la proteccion contra el
cancer de ovario. No debe olvi-
darse tampoco el riesgo de pa-
decer enfermedades de trans-
mision sexual, las mutilaciones
genitales que sufren las nifas (ci-
fradas en dos millones por afo)
y los embarazos en adolescen-
tes.

El vicepresidente 1.° del Co-
mité Espanol de UNICEF, D.
Francisco Gonzalez-Bueno, en
calidad de moderador de la me-
sa sobre el alcance y trascen-
dencia de los proyectos de coo-
peracion, hizo una reflexion
sobre el alcance real de los pro-
yectos y los efectos que tienen
en los gobiernos y opinién pu-
blica de los paises del sur.

A su vez, el asesor en temas
de educacion, D. Jesus Paz, afir-
maria que la cooperacion entre
proyectos debe permitir la cola-
boracion de agencias estatales %
ONG's, al tiempo que «la accion
de las instituciones oficiales de-
beria “ONGeizarse”, porque las
ONG's, con menos dinero, sue-
len obtener mejores resultacdosy.

Despueés pasaria a explicar
como se elaboro el «Proyecto de
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desarrollo de la educacién en
comunidades marginales de
Honduras», destinado a ampliar
la infraestructura del sistema
educativo. El analisis de la docu-
mentacion reveld un pais en si-
tuacion de extrema pobreza,
gran desercion en la educacion
primaria (61%), necesidades de
formacion del profesorado, etc.,
siendo especialmente deficita-
rias las zonas urbanas-margina-
les. Finalmente, el estudio de las
causas de los problemas y su
transformacion en objetivos per-
mitieron acabar el diseno del
proyecto llevado a la practica en
base al fortalecimiento de la in-
teraccion escuela-comunidad,
adecuacion curricular, diversifi-
cacion de la oferta educativa, asi
como planificacion y gestion
adecuada.

Para la representante de la
Coordinadora de Organizacio-
nes No Gubernamentales, Dia.
Mercedes Ruiz-Jimenez, es ne-
cesario resaltar la imagen de po-
tencialidad de los paises del sur,
en lugar de presentar a los del
norte como «salvadores». Acto
seguido expuso el proyecto «Mu-
jeres de la esperanza» en funcio-
namiento desde hace 18 anos y
que mediante 10.000 comedores
populares, proporciona comida
a 1.300.000 personas/ano. La ini-
ciativa ha servido ademas para
formar lideres politicos (la pri-
mera movilizacion contra Sen-
dero Luminoso fue una iniciativa
de las mujeres de estos come-
dores) y son también talleres de
aprendizaje técnico.

Por su parte, D. Bruno Cou-
der, representando al Movi-
miento ATD Cuarto Mundo,
mostro el proyecto «Llegar a los
mas pobres». En su opinion, los
proyectos deben disenarse para
atender a las necesidades globa-
les de la Comunidad, contemplar
compromisos a largo tiempo, la
posibilidad de expresion de los
afectados, sus expectativas y no

solo sus carencias, ademas de
acciones culturales en el seno de
la Comunidad. Debemos con-
cienciarnos de que los mas po-
bres sobreviven gracias a sus
propios esfuerzos y saber que
una comunidad pobre no habla
facilmente de sus miembros
mas pobres.

La ultima intervencion dentro
de este bloque correspondio al
subdirector de la Fundacion MAP-
FRE Medicina, Ricardo Gutiérrez
Fayos, quien senald algunos de
los compromisos que mantiene
actualmente esta Fundacion en
paises de Iberoameérica: Proyecto
Barrio de San Jorge (Buenos
Aires), Proyecto Rivera de inte-
gracion en la Universidad de
personas con discapacidad, Pro-
yecto Requena (Perd) para la
prevencion de discapacidades,
atencion, educacién y promo-
cion de la salud o el Proyecto Va-
lle de Solis (Méjico) con simila-
res objetivos. Del Proyecto San
Martin hablaria después el direc-
tor de la Escuela de Ortesis-
Protesis, D. Daniel Suarez, sub-
rayando el estado de abandono
del 98% de los discapacitados en
paises pobres. Es pues impres-
cindible que se provean de un
sistema de trabajo, en este caso,
mediante la fabricacion de equi-
pamiento ortésico-protésico.

Dentro del apartado dedicado
a la financiacion, evaluacion e
impacto, el primero de los as-
pectos correspondio al director
del Instituto Universitario de De-
sarrollo y Cooperacion, D. José
Angel Sotillo. Respecto a los sis-
temas estatales destaco la nece-
sidad de corregir desequilibrios
redistribuyendo la renta, el fra-
caso de los intentos por crear
una Hacienda mundial, el feno-
meno de la «fatiga de las ayudas
al desarrollo» (disminuyen pro-
gresivamente), la concentracion
de las mismas en determinados
«paises estrellas», el cambio de
financiacion de proyectos a pro-
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gramas y la tendencia actual a
volver a los proyectos.

D. Florencio Gudino, investi-
gador de IUDC-UCM, explico el
significado de la evaluacion de
impacto y las metodologias a
emplear. Cualidades de un pro-
yecto a valorar objetivamente
son su pertinencia (adecuacion a
las necesidades), eficacia (alcan-
ce de los objetivos), eficiencia
(relacion coste/beneficios), im-
pacto global (efectos deseados y
no deseados) y viabilidad (soste-
nibilidad del proyecto una vez
cese el flujo de ayuda). En cuan-
to a las metodologias subrayo la
imposibilidad de hacer disefios
experimentales o establecer gru-
pos control y la necesidad de
evitar el reduccionismo econo-
micista y la exaltacion de la neu-
tralidad evaluativa.

En su charla dedicada al im-
pacto, la directora regional de
Infancia Centroamericana en si-
tuacion de vulnerabilidad, Dna.
Ana Moreno contd su experien-
cia sobre Guatemala, marcada
por la desigualdad de las ayudas
entre areas rurales y urbanas, ra-
ciales, sexuales, violacion de los
derechos del nino y deficiencias
nutricionales. Tres problemas
afectan especialmente a los ni-
nos: explotacion (cuatro millones
de trabajadores infantiles), pros-
titucion debida al turismo sexual
(la media de iniciacion es a los 9-
13 anos) y maltrato infantil. Co-
mo principal rasgo positivo, la
creciente voluntad politica de
cambio observada.

La ultima parte de estas jor-
nadas estuvo reservada a la ne-
cesidad de un modelo global de
cooperacion, que abarque desde
las instancias oficiales de los pa-
ises hasta las necesidades mas
puntuales y coyunturales de las
poblaciones afectadas.

Dr. A. Cabello
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Abel

La rehabilitacion con enfoque

integrador

Organizadas por el IMSERSO vy la Fundacion MAPFRE Medicina, es-
tas jornadas se han celebrado los dias 11 y 12 de noviembre de 1997
en las instalaciones de FREMAP (Majadahonda), y sirvieron como fo-
ro para analizar el trabajo, la rehabilitacion y la integracion laboral

de la persona con discapacidad.

En el transcurso del acto
inaugural el Dr. Camara Anguita,
presidente de la Sociedad Espa-
nola de Rehabilitacion Laboral,
senalaria dos pilares fundamen-
tales de la rehabilitacion integra-
dora: la ayuda de los organis-
mos oficiales y los profesionales
de la Medicina que aportan so-
luciones a la minusvalia. El di-
rector de la Fundacion MAPFRE
Medicina, D. José Luis Cabello
Flores, se refirio al desempleo,
cuya solucion sélo podra llegar
«cuando la sociedad civil apren-
da a ver en el minusvalido no la
capacidad perdida, sino la que le
queda». En este sentido, el com-
promiso de la Fundacion MAP
FRE Medicina abarca la creacion
de equipos interdisciplinares que
generen ideas para la integra-
cion de discapacitados y los pla-
nes de formacion. Por su parte,
el director del IMSERSO, limo.
Sr. D. Héctor Maravall, explicaria
por qué nos encontramos en un
momento crucial para el camblo.

Declaradas oficialmente inau-
guradas las Jornadas, el propio
Sr. Maravall inicio la primera po-
nencia-marco con el dato de que
en 1996 fueron destinados dos
billones de pesetas (3% del PIB)
para ayudas a la discapacidad,
siendo tras las pensiones y el de-
sempleo, el tercer nivel de gasto
mas importante dentro de la po-
litica social. La insatisfaccion de
los afectados, pese a semejante
cuantia, tiene su origen en los
escasos logros obtenidos con la
Ley de Bases de 1963 por falta
de instrumentos adecuados; la

LISMI, que aunque pensada para
la rehabilitacion, acabo converti-
da en instrumento econémico y
los movimientos asociacionistas
que primaron la proteccion eco-
nomica del discapacitado al de-
sarrollo de programas de reha-
bilitacion.

La segunda ponencia-marco
correria a cargo del Catedratico
de Rehabilitacion de la UCM,
Prof. D. Luis Pablo Rodriguez
Rodriguez, para quien debe te-
nerse muy en cuenta el cambio
experimentado en el concepto
del hombre y de lo social, pues
el enfoque integrador de la reha-
bilitacion esta sélo en una cosa:
el hombre. El resto son simple-
mente instrumentos para con-
seguirlo. Manifesté también su
desacuerdo con esa tendencia
igualitarista que presenta a los
minusvalidos como iguales a los
demas, pues no debe confundir-
se la igualdad con la propia iden-
tidad.

Moderada por el Dr. Camara
Anguita, la mesa dedicada a los
programas en el sistema publico
sobre rehabilitacién estuvo cen-
trada en el analisis del sistema
sanitario (Dr. Gamero), el siste-
ma de los servicios sociales
(Dha. M. Gonzalez) y las acciones
para la integracion global de una
persona con discapacidad (expe-
riencias de orientacion laboral y
vocacional), Dra. Pacheco y Sr.
Lebric, expertos en esta materia.

Los programas de rehabilita-
cion en el sistema mutual y pri-
vado se abordaron en otra mesa
donde intervino el limo. Sr. D.

José Carlos Saura Ortega y que
nos permitio conocer la expe-
riencia de los servicios de Reha-
bilitacion, Psicologia, Asistencia
Social y Readaptacion Profesio-
nal de la clinica FREMAP, equipo
de trabajo en Rehabilitacion que
desarrolla su vasta experiencia
de veinticinco afos integrando al
trabajo a pacientes que han su-
frido una lesion grave que les in-
capacita para reanudar su trabajo
anterior y en los que es impres-
cindible realizar un reciclaje, una
readaptacion profesional a otro
puesto; esta nueva ensenanza se
consigue en el Servicio de Re-
adaptacion del Hospital del Cen-
tro de Rehabilitacion FREMAP en
Majadahonda, dotado de amplias
y modernas instalaciones, y un
profesorado que permite tener
un maximo de 8 a 10 alumnos
(ue permite una capacitacion
competitiva para el mercado la-
boral, con resultados excepcio-
nales, y el 80% encuentran
puesto de trabajo. También pre-
sentaron paralelamente su tra-
bajo con minusvalidos fisicos,
sin relacion, con accidentes la-
borales, en los que la minusvalia
les ha cortado su normal evolu-
cion en el mundo del trabajo o
muchas veces ni tan siquiera lo
pudieron iniciar, se integran a él,
gracias a la realizacion de estos
cursos por la ayuda que les su-
pone una Beca concedida por la
Fundacion MAPFRE Medicina.
Cada afio mas de 40 jovenes mi-
nusvalidos de Espana y Portugal
sus familias y la sociedad entera,
se benefician de estas ayudas.

Después el equipo de Psico-
logia del Instituto Guttmann de
Barcelona, presento las iniciati-
vas de esta entidad privada co-
mentando como interviene la
Psicologia en la rehabilitacion de
las personas con gran discapaci-
dad.

Entidades como PROMI, ATT,
e IGON se dieron cita en el tiem-
po dedicado a las experiencias
de integracion sociolaboral, que
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coordinara el subdirector de la
Fundacion MAPFRE Medicina,
Dr. Ricardo Gutiérrez Fayos, in-
dicandonos los inconvenientes
reales con los que se encuentran
a la hora de la integracion del
discapacitado en el puesto de
trabajo. El representate de AS-
PAYM, D. Francisco Vano, con-
taria sus vivencias sobre reedu-
cacion laboral y la desconfianza
de los empresarios que «nos
conceden un cociente mental ti-
rando a reducido, como si la si-
lla de ruedas o los bastones co-
miesen parte del cerebro» y la
solucion del autoempleo.

Para exponernos la vision
medica y social de la rehabilita-
cion, contamos con el Dr. Michel
Busnel y la Dra. Annie Cron Pi-
card, ambos del Centro de Reha-
bilitacion KERPAPE (Francia). El
Dr. Busnel, director del Centro,
uno de los mas modernos del
mundo y adaptado al tratamien-
to de las grandes lesiones del
aparato locomotor, con servicios
propios de investigacion y dise-
no de ayudas técnicas para la
minusvalia, dignos de admira-
cion, presento las actuales direc-
trices por las que él y su equipo
en su region de la Bretana fran-
cesa organizan el tratamiento y
la reintegracion de los grandes
lesionados.

También presento la linea de
investigacion que van siguiendo
en alguna de las facetas de la
discapacidad, como son el desa-
rrollo de la robdtica en la tetra-
plejia y grandes afecciones neu-
rolégicas. Igualmente comento
como desde su hospital de Re-
habilitacion se promueve la inte-
gracion a la vida cotidiana del
discapacitado desde el nifio a la
escuela, al trabajador al mundo
del trabajo y al anciano a su que-
hacer propio y habitual en el do-
micilio con las actividades de su
vida cotidiana, solucionados en
una gran proporcion, valorando
el sistema nacional francés de
ayuda social.
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La Dra. Cron comentd un
programa de ayuda a tetraplégi-
cos que aumenta su autonomia
mediante la presencia de un mo-
nocapuchino capaz de compen-
sar las limitaciones funcionales
en ciertos actos de la vida coti-
diana, mientras se desarrolla una
presencia afectiva permanente
como forma de luchar contra la
soledad que algunas personas
discapacitadas padecen. Peque-
no tamano, peso liviano, gran in-
teligencia, sociabilidad, buenos
resultados manipulatorios, lon-
gevidad de 25 ahos y caracter
carinoso son algunos rasgos del
primate al que se le ensenan los
gestos que van a procurar ma-
yor autonomia a la persona te-
trapléjica (colocar objetos en
puntos deseados, abrir y cerrar
puertas, llamar al ascensor, ma-
nipular el video, etc.).

Por su parte, Mr. Jonhn Clark
ofrecid una vision general sobre
politicas de rehabilitacion y su
practica en los paises de la
Union Europea. Entre los aspec-
tos que los minusvalidos deman-
dan se referiria al reconocimien-
to de su valia como trabajadores,
participacion mas activa, disca-
pacitados con poder de consu-
mo, papel con mayor protago-
nismo, acceso a la informacion,
etc. Comento también las accio-
nes mas recientes gue se estan
desarrollando en la Unidn Euro-
pea: Programas comunitarios e
iniciativas de diferentes funda-
ciones, resolucion del Consejo
de Europa sobre oportunidades
para discapacitados, propuesta
de la Comision sobre estrategias
de empleo adecuado a los disca-
pacitados, etc.

La presencia del presidente
de Rehabilitacion Internacional,
Dr. Arthur O'Reilly, nos permitio
conocer su opinion sobre la re-
habilitacion en la Unidn Europea.

Comenzo refiriéndose a la di-
ficultad de comparar los progra-
mas de la Seguridad Social diri-
gidos a los discapacitados en
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diferentes paises de Europa, y se
detuvo en el anélisis que el Prof.
Monroe Berkowitz elabord en
1987, titulado «Social Security
Disability Programmes: An Inter-
national Perspective», publicado
por Rehabilitacién Internacional
v World Rehabilitation Fund con-
juntamente. El mismo autor pu-
blico, en 1990, los resultados de
otro estudio mas amplio, bajo
el titulo «Forging Linkages: mo-
difying disability benefit pro-
grammes to encourage emplo-
yement», donde estudia las
experiencias de diferentes paises
sobre la reincorporacion laboral
del discapacitado.

El Dr. O'Reilly se refirio des-
pués a las politicas de empleo en
Europa. Entre los diferentes in-
formes existentes se centro en el
desarrollado por la Comisién
Europea en 1990-1991, donde
Samoy y Waterplas examinan el
empleo en doce Estados miem-
bros y las medidas tomadas por
la Organizacion Internacional del
Trabajo, Consejo de Europa, Na-
ciones Unidas y Union Europea
sobre promocion de empleo pa-
ra personas discapacitadas.

Sobre las politicas europeas
para discapacitados mostro el
modo en que han ido evolucio-
nando. Después sehald como
afectan a los discapacitados los
cambios experimentados por la
Seguridad Social de los paises
europeos.

Para el Dr. Athur O'Reilly en
los ultimos veinte afos se han
producido importantes avances
en Europa sobre la discrimina-
cion de los discapacitados. Pe-
ro contintian habiendo grandes
diferencias entre los distintos
paises respecto a compensar las
limitaciones a legislaciones dis-
criminatorias, accesibilidad a edi-
ficios y transportes, educacion,
etc. Resulta esencial un fuerte
desarrollo econdmico, pero esto
no es suficiente para solucionar
el problema del desempleo en
Europa. Las personas con disca-
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pacidad se ven especialmente
afectadas, lo cual hace impres-
cindible estrategias que incluyan
politicas ocupacionales eficaces,
mayor concienciacion de los em-
presarios, mejores programas
formativos en rehabilitacion,
mayor imaginacion para la crea-
cion de mas y mejores puestos
de trabajo para discapacitados,
contratos y salarios aceptables,
ingresos suficientes destinados a
los desempleados v legislacio-
nes no discriminatorias. En defi-
nitiva, la principal necesidad es
probablemente una mayor vo-
luntad politica.

Terminada la dltima mesa re-
donda que moderara el secreta-
rio general del IMSERSO, limo.
Sr. D. Luis Osorio, vino la ponen-
cia de clausura por parte de la di-

rectora general de Ordenacion
de la Seguridad Social, llma. Sra.
Dna. Ana de Vicente, quien habld
de la recuperacion profesional en
el marco del Pacto de Toledo;
expuso con detalle las posibili-
dades sociales, politicas y eco-
némicas que emanan de dicho
acuerdo y que sin duda van a
ayudar aun mas a los discapaci-
tados en Espana.

Después el Dr. Camara, pre-
sidente de la SER Laboral, agra-
decio la colaboracion de todos,
participantes, asistentes, y en
especial a las dos entidades or-
ganizadoras de la reunion: IM-
SERSO y Fundacion MAPFRE
Medicina.

A continuacion se realizo la
entrega de los premios de las co-
municaciones presentadas a las

ST AR MNOﬁCiaS |

XV Jornadas Nacionales de la
Sociedad de Rehabilitacion La-
boral y Valoracion de Discapaci-
dades, que evaluadas por el ju-
rado, premio¢ los trabajos:
«Re-habilitacion integral del pa-
ciente amputado laboral» pre-
sentado por la Dra. Yolanda
Mulas, y «Prediccion de la inte-
gracion laboral de TCE graves,
mediante escalas funcionales y
factores clinicos» de los Dres.
Garcia Diaz y Polo Pifeiro.
Clausuro las Jornadas el pre-
sidente de la Fundacion MAPFRE
Medicina, D. Carlos Alvarez Ji-
menez, quien pondero el desa-
rrollo de este tipo de reuniones
entre entidades destinadas a la
mejora social y médica de la dis-
capacidad.
Dr. A. Cabello

XV Reunion sobre dano cerebral.
Tumores cerebrales: un reto
bioldgico, médico y social

El Centro de Prevencion y Rehabilitacion FREMAP (Majadahonda)
acogi6 la celebracion de este encuentro durante los dias 13 y 14 de

noviembre de 1997.

Inicio el acto inaugural de la
Reunion el Dr. Angel Ruano Her-
nandez, quien, tras esbozar las li-
neas generales por las que iba a
transcurrir, cedié la palabra al di-
rector de los Servicios Médicos
de FREMAP, Prof. Dr. Pedro Gui-
llén Garcia. Este, refiriéndose al
paciente que sufre dano cerebral
como «ser humano roto», afir-
maria que «si en el proceso de
tratamiento del ser humano roto
falla un eslabén, quien lo paga
es el paciente. Cuando el trata-
miento médico ha tenido exito y
al llegar a casa la familia “apar-

ca” al paciente, es la rehabilita-
cion la que no esta teniendo éxi-
to. Por eso es muy importante
reintegrar al sujeto en el nucleo
familiar».

Tales palabras tuvieron conti-
nuidad con las del director cien-
tifico del encuentro vy director
también de la Unidad de Inves-
tigacion en Neurociencias de la
Fundacion MAPFRE Medicina,
Dr. Jests Vaquero Crespo, el
cual pasaria después a presentar
la conferencia que sobre «Glio-
mas: pasado, presente y futuro»
iba a pronunciar el jefe de servi-

cio de Neurocirugia de la Clinica
Puerta de Hierro de Madrid, Dr.
Gonzalo Bravo Zabalgoitia.

«El tema de los gliomas em-
pezd mal, continud mal y sigue
mal. No es una historia bonita la
que voy a contar». Esta es la for-
ma en que el ponente introdujo
un asunto cuyos origenes se re-
montan a la época de Rudolf Vir-
chow, cuando identifico por vez
primera los «fungos» que se for-
maban en el cerebro y acuio pa-
ra ellos el término de gliomas
por tratarse de tumores deriva-
dos de las células de la glia. Bas-
tantes anos después, Cushing y
Bailey presentaron la primera
clasificacion de tales neoplasias
que en la actualidad representan
el 30-40% de los tumores cere-
brales y se localizan fundamen-
talmente en el Iébulo frontal.

Tras definir lo que son tumo-
res cerebrales y describir las
principales estructuras que los
integran, el Dr. Bravo abordd los
criterios de malignidad, desta-
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cando la edad y puntuacion en la
escala de Karnofsky como indi-
ces prondsticos mas importan-
tes. Luego mostraria algunas
imagenes de métodos diagnods-
ticos valorando los éxitos y fra-
casos de tales recursos.

Vendrian después las moda-
lidades de tratamiento que resu-
miod en extirpacion quirdrgica, ra-
diaciones (externa e intersticial)
e inmuno-quimioterapia, los cri-
terios de extirpacion quirirgica y
las posibles actitudes terapéuti-
cas: cirugia, cirugia combinada
con radioterapia o cirugia con ra-
dioterapia y otras formas de tra-
tamiento. Dejo para el final una
cuarta posibilidad, que en su opi-
nion, tal vez habria de conside-
rarse en algunos enfermos: no
hacer nada. Antes de dar por fi-
nalizado este punto subrayd, sin
embargo, la dificultad que tiene
el guedarse «sin hacer nada» y
la contribucidn que han supuesto
para el conocimiento de los glio-
mas las veces en que se decidid
seguir adelante pese a que los re-
sultados no eran esperanzadores.

A continuacidn se detuvo en
analizar las indicaciones de la ra-
diacion ionizante convencional,
radiocirugia e inmuno y quimio-
terapia, para terminar la siguien-
te reflexion: «deberiamos pre-
guntarnos si la prolongacion de
algunas supervivencias en glio-
mas puede ser tanto consecuen-
cia de diagnosticos mas preco-
ces como de las terapeuticas
mas eficaces».

Finalizada la conferencia in-
troductoria se di6 paso a la me-
sa sobre «Tumores cerebrales:
un reto bioldgico» que modera-
ria el Dr. Santiago de Oya Otero
y cuyo desarrollo giro en torno a
aspectos como la morfologia,
biologia molecular y neurocarci-
nogenesis.

- Noficias

El reto médico que supone
contemplar el problema desde el
punto de vista clinico constituiria
el titulo de la segunda de las me-
sas redondas, coordinada por el
Dr. Pedro Mata Gonzalez. En ella
quedaron detalladas manifesta-
ciones clinicas de los tumores
cerebrales, su presentacion en la
infancia y la neuroimagen rela-
cionada con los mismos.

Al Dr. Julian Alvarez Tejerina
corresponderia presentar el es-
pacio dedicado a las nuevas pers-
pectivas terapéuticas, contando
con intervenciones sobre la ra-
diocirugia y el tratamiento biolo-
gico.

Antes de poner fin a la pri-
mera jornada, fueron presenta-
das las comunicaciones libres,
centradas en aspectos como la
aportacion de la PET-FDG al
diagnostico diferencial recidiva
VS, radio-necrosis en tumores
cerebrales, comunicacion con-
ceptual sobre la intervencion re-
habilitadora tras el diagndstico
de tumores intracraneales, anali-
sis de la cinética celular median-
te MIB-1 en tumares astrocitarios
malignos tratados con cirugia y
radioterapia, resultados del trata-
miento radioterdpico en tumores
de tronco cerebral (experiencia
del Servicio de Oncologia Radio-
terapica de la Clinica Puerta de
Hierro), marcadores prondsticos
de diferenciacién y proliferacion
en astrocitomas, factores pro-
nosticos en los gliomas cerebra-
les y cordomas de base de cra-
neo (experiencia quirdrgica).

La segunda parte de esta reu-
nién estuvo dedicada al reto so-
cial de los tumores cerebrales,
recayendo en el Dr. Javier Gon-
zalez Marqués la tarea de coor-
dinarla. Trastornos psiquicos en
los tumores cerebrales, presen-
tados por el Catedratico de Psi-

quiatria Prof. Dr. Demetrio Barcia
Salorio, aspectos neuropsicolo-
gicos de estas neoplasias y re-
habilitacion de las secuelas mo-
toras constituyeron los primeros
temas comentados por las Dras.
Pilar Martin Plasencia y Paloma
Sanchez de Muniarin. Después
vendrian la actitud de la enfer-
mera ante un enfermo neuro-on-
cologico, como tratar a un nifo
con un tumor cerebral y el en-
torno social y familiar que acom-
pana tales casos, capitulos de
una gran importancia dada la
dimension humana, familiar y
social del problema vy el fuerte
impacto emocional que éste ori-
gina en la vida del enfermo y de
su familia. Esto fue tratado con
gran acierto por la enfermera
Dia. Patricia Latorre Marco y por
las trabajadoras sociales Dia.
Lourdes Ubeda Heredero y Dia.
Milagros Pardo Pérez, represen-
tando las citadas profesionales al
Hospital Nifo Jesus y a la Clinica
Puerta de Hierro de Madrid.

El presidente de la Fundacion
MAPFRE Medicina, D. Carlos Al-
varez Jiménez, se encargaria de
clausurar esta IV Reunion sobre
Dano Cerebral, tras haber conce-
dido dos premios de 50.000 pe-
setas a las mejores comunica-
ciones y antes de pasar al coctail
de despedida.

En la carpeta de documen-
tacion se hahia distribuido la
monografia «Dano cerebral y ca-
lidad de vida: demencias», co-
rrespondiente a la lll Reunion.

El Comité Cientifico de la ac-
tividad, integrado en el Area de
Neurociencias de la Fundacién
MAPFRE Medicina, prepara ya la
edicién de la proxima monogra-
fia y de la V Reunion.
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Tecnologia CARTICEL
Tratamiento de las lesiones traumaticas del cartilago en la rodilla

R L TN o,

Resultados de la implantacién de condrocitos en una joven de 22 afios. La fotografia n.° 1 muestra una lesién condilea
(1.1 por 4 em) sobre el condilo medial femoral antes de la implantacién de los condrocitos. La fotografia n.° 2 muestra
el resultado obtenido con la implantacién de condrocitos después de 46 meses. El lugar del injerto estd indicado con
las flechas.Una nueva intervencién fue necesaria después de 46 meses, por causa de fraumatismo rofuliano
sin ninguna relacién con la implantacién de condrocitos.

Reconstruccion del cartilago hialino con condrocitos
autélogos cultivados: Tecnologia CARTICEL

Injerto de 4 _ Injerto de
periosteo sacado ) 2 periosteo suturado
e la fibia  § sobre la lesion

Biopsia de
cartilago sano .
Injerto de los
condrocitos cultivados

Digestién enzimatica ' T

Cultivo de 11 a 21 dias — . Tralamiento  _____ Syspensijon de
(multiplicacién por diez con fripsina células
veces del nimero de células) =

Esquema de la técnica quirdrgica de implantacién de
condrocitos autélogos en el céndilo femoral derecho




