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EDITORIAL

Protocolos

Todos los que nos hemos dedicado a la practica clinica hemos anotado una
dosis, una recomendacién diagndstica o una pauta terapéutica en un papel que
hemos guardado en el bolsillo de la bata y que, tras una corta pero agitada vida,
suele acabar sus dias en la lavanderia.

La existencia de esas notas, después convertidas en pautas personales o gui-
as de actuacion, eran el reflejo de lo que se veia hacer en la practica diaria y con-
densaban conocimientos, estilos de actuacion, criterios a seguir entre opciones,
etc. que reflejaban la sensacion de inseguridad propia del que empieza a ejercer.

Sin embargo, la realidad no siempre permite una reproduccion fiel de las ide-
as y por eso, cuando «disefiamos» el plan diagndstico o terapéutico ante un en-
fermo basandonos en «nuestra experiencia», es cuando se producen los errores
o0 sesgos mas importantes y, por ello, donde se centra la fiabilidad metodologica
utilizada por el médico en la investigacion seguida con el paciente.

En base a ello, los generalistas y especialistas experimentados tienden a uni-
ficar sus conductas diagndsticas y terapéuticas con arreglo a pautas homogeéeneas
de alcance internacional. Y asi nacen los protocolos. Como guias para un mejor
diagndstico y tratamiento del paciente.

Se trata de determinar una estrategia apropiada para el manejo de un pro-
blema importante. La decisién clinica requiere un proceso que pasa por el analls_ls
objetivo de la evidencia cientifica y de los resultados obtenidos como paso previo
a la accion clinica mas eficiente. Hay que estimar los beneficios, danos y costes es-
perados de cada opcién posible. En la discusion de los datos deben haber inter-
venido el mayor niimero posible de miembros de la comunidad cientifica y ser ela-
borado y aprobado por la autoridad competente (del hospital, d_el area _de s_alud,
etc.) para que, de esta forma, tenga rango suficiente entre otras instancias si fue-

ra preciso, por ejemplo, los Tribunales de Justicia.

Y es que hoy en dia, la existencia de demandas contra médicos, aleg!an_do «ac-
cidentes» anestésicos, obstétricos, postquirtirgicos o simplemente terap?utlcos es-
ta «a la orden del dia». En época de recesion econémica los afanes rentistas de al-
gunos enfermos se acentuan. Es solo cuestion de tiempo el que los familiares cile
un paciente, asesorados por gabinetes mixtos abogados/médicos (cada vez mas
numerosos), cuestionen la actuacion de los profesionales, la mayoria dg las veces
sin base alguna. Y esto, que ha llevado a la llamada medicina defeqsuva, ha su-
puesto también el auge de los protocolos, que se erigen como las guias del buen

hacer para el clinico. Y para el Magistrado.

Finalmente, los protocolos deben ser instrumentos abiertos y cambiantes con
el tiempo a medida que va apareciendo una nueva evidencia cientifica. Hemgs asis-
tido a algunas discusiones entre grupos acerca de si «su» protocolo es mejor que
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el del «contrario». ;No suena, asi en frio, a una discusién arcaica? No existe «el
protocolo de tal» frente al «protocolo de cual». La comunidad cientifica debe de-
mandar seriedad ante estas discusiones. Seriedad y rigor cientifico.

Alguien dijo que la experiencia (en Medicina) no es sino la repeticion en el
tiempo de nuestros propios errores. Asumiendo nuestra imperfeccion en el apro-
vechamiento de nuestra memoria cerebral para manejar la gran cantidad de da-
tos que se precisan hoy en dia para tratar al enfermo de la mejor manera posible,
hemos avanzado un gran paso hacia el equilibrio que se necesita entre la intuicion,
la abstraccidn, el manejo del conocimiento actual y el razonamiento légico por un
lado, junto a la capacidad de comunicacion, la compasion, la solidaridad y el afec-
to hacia el hombre enfermo.

MAPFRE MEDICINA, 1999; val. 10, n.° 2

ORIGINAL

Evaluacion in vitro de una nueva estrategia
farmacologica para superar la resistencia de
neoplasias hepaticas al tratamiento antitumoral

con cisplatino

In vitro evaluation of a new pharmacological strategy
to overcome the resistance of liver tumors to cisplatin

chemotherapy

Facultad de Farmacia
Universidad de Salamanca

RESUMEN

Briz Sanchez O.

Bravo Gomez P.
Rodriguez Macias R. I.
Serrano Garcia M. A.
Garcia Marin J. J.

ABSTRACT

Una de las mayores limitaciones de la quimioterapia antitu-
moral es la preexistencia o el desarrollo de resistencia de las cé-
lulas tumorales a los agentes citostiticos como el cisplatino. En
este trabajo se ha investigado la eficacia de una nueva estrategia
farmacoldgica para superar dicha resistencia, basada en la unién
del compuesto activo a un #cido biliar y su posterior inclusién en
liposomas. Con este fin se sintetizé cis-diaminoclorocolilglicina-
toplatino(IT) (Bamet-R2) y se incluyé en liposomas de < 0,22 pm
de diametro. La puesta a punto del proceso de encapsulacion se
siguié utilizando un derivado fluorescente del dcido glicocélico,
la colilglicilarnidofluoresceina (FITC-GC). Los resultados reve-
lan que el método utilizado consigue una alta eficacia de encap-
sulacién de este tipo de compuestos. A partir de una linea tumo-
ral con capacidad de captar dcidos biliares (WIF-B9) y mediante
exposicion del cultivo celular a concentraciones crecientes del fir-
maco se ha obtenido una subpoblacién celular parcialmente re-
sistente al cisplatino a concentraciones de 10 pM. Sin embargo,
las células WIF-B9 resistentes al cisplatino presentaban una ele-
vada sensibilidad al Bamet-R2 que causaba una muerte celular
del 40% a los tres dias de cultivo. Al incluir el Bamet-R2 en li-
posomas el efecto citostitico de este compuesto se potenciaba con-
siderablemente hasta conseguir anular completamente la resis-
tencia al cisplatino desarrollada por estas células.

Palabras clave: Cdncer, higado, quimioterapia, umor, deidos biliares.

Briz Sdnchez O, Bravo Gémez P, Rodriguez Macias R 1,
Serrano Garcia M A, Garcia Marin J ]

Evaluacion in vitro de una nueva estrategia farmacoldgica para
superar la resistencia de neoplasias hepdticas al tratamiento
antitumoral con cisplatino

Mapfre Medicina, 1999; 10: 81-86

One of the major problems of the anti-cancer chemotherapy
is the pre-existence or the development in tumor cells of resis-
tance against cytostatic agents, such as cisplatin. The aim of the
present work was to evaluate the usefulness of a new pharmaco-
logical strategy to overcome this resistance. This approach was
based on the synthesis of a cisplatin-bile acid complex, Bamet-R2
[cis-diamminechlorocholylglycinateplatinum(II)] which was loa-
ded into small (less than (.22 pm diameter) liposomes. The effi-
ciency of the loading method was monitored using the fluores-
cent cholylglycinate derivative cholylglygylamidofluorescein
(FITC-GC). The results indicate that the method used in the pre-
sent study permits to obtain a high yield in the loading process.
Using the tumor cell line WIF-B9, which is able to take up bile
acids, a cisplatin-resistant cell sub-population was obtained by
passing the culture through increasing drug concentrations, up
to 10 pM cisplatin. However, the cisplatin-resistant WIF-B9 cells,
were highly sensitive to cytostatic activity of Bamet-R2. The ad-
dition of this compound to culture medium reduced cell number
to 60% after three days. This cytostatic effect was significantly
enhanced, up to complete overcoming of cisplatin resistance, by
inclusion of Bamet-R2 into liposomes.

Key words: Bile acids. cancer, chemotherapy, liver. tumor.
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O. Briz, P. Bravo, R. I. Rodriguez, et al.

INTRODUCCION

El carcinoma hepatocelular (HCC) es un tumor
altamente maligno con un prondstico bastante fu-
nesto y con una incidencia relativamente elevada
(1-3). Por otra parte, ademas de los otros tipos de
tumores primarios del sistema hepatobiliar, las
metastasis hepaticas son una de las causas de ma-
yor morbilidad y mortalidad en pacientes con can-
cer primario extrahepatico, especialmente carci-
nomas gastrointestinales.

Junto a los procedimientos quirurgicos, las es-
trategias basadas en la quimioterapia han consti-
tuido el campo en el que se estan consiguiendo
mayores avances, aungque generalmente se en-
cuentran con tres grandes inconvenientes: la fal-
ta de especificidad, la existencia de efectos secun-
darios indeseables y la aparicion de resistencia al
quimioterapico durante el tratamiento.

Los acidos biliares son compuestos enddge-
nos que presentan un marcado caracter organo-
tropico hacia el sistema hepatobiliar. En humanos,
una vez sintetizadas, la mayoria de las moléculas
de acidos biliares permanecen recluidas en la de-
nominada circulacién enterohepética, que com-
prende el higado, el arbol biliar, la vesicula biliar,
el intestino y la sangre portal. La existencia en las
membranas plasmaticas de hepatocitos y entero-
citos de sistemas de transporte altamente especi-
ficos para acidos biliares es la causa del marcado
organotropismo de estos compuestos.

Las ventajas potenciales del uso de acidos bi-
liares, como «lanzaderas» o «caballos de Troya»
de farmacos, son: 1) la reduccién de la dosis efi-
caz necesaria para actuar sobre los tejidos com-
prendidos en la circulacion enterohepatica; 2) una
menor exposicion de los tejidos no comprendidos
en la circulacion enterohepatica a la droga; 3) una
mejora en su absorcion intestinal. Estas especta-
tivas han llevado a combinar los acidos biliares
con diferentes tipos de farmacos (4-7). En el cam-
po de la lucha farmacoldgica contra el cancer, los
acidos biliares se han utilizado en la elaboracion
de farmacos citostaticos de naturaleza organica.

En el campo de la quimica inorganica, la apli-
cacion de complejos de coordinacion en la qui-
mioterapia antineoplasica ha sido de gran utilidad
para los oncologos durante las ltimas décadas.
Sin embargo, las ventajosas propiedades citosta-
ticas de farmacos basados en derivados de meta-
les de transicion tropiezan con los aspectos nega-
tivos antes citados, comunes a todos los farmacos
citostaticos disponibles. Por otra parte, su reduci-
da hidrosolubilidad y la aparicion de resistencia
por parte de algunos tipos tumorales, hacen que
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estos farmacos sean eficaces sdlo frente a un nu-
mero muy limitado de tumores. Desgraciadamen-
te, el grupo de tumores que responden bien a es-
ta terapia no incluye a los que aparecen con mayor
frecuencia en la clinica, como es el caso de los dis-
tintos tipos de cancer que sufren los tejidos del cir-
cuito enterohepatico. Nuestro grupo ha llevado a
cabo la sintesis y caracterizacion quimica de algu-
nos miembros de una nueva familia de compues-
tos que denominamos genéricamente Bamets,
que presentan dos caracteristicas estructurales co-
munes: 1) contener al menos una region molecu-
lar similar a un acido biliar, capaz de dirigir al com-
puesto hacia el interior de los tejidos comprendidos
en la circulacion enterohepatica; 2) contar con un
atomo de un metal de transicion, capaz de unirse
al ADN como parte del elemento activo de la mo-
lécula.

No obstante, la utilidad potencial de los Bamets
no se limita a su direccionalidad hacia neoplas-
mas en los tejidos portadores de sistemas de trans-
porte de acidos biliares. Estos compuestos pre-
sentan otras ventajas y aplicaciones potenciales.
Debido a las caracteristicas anfipaticas de los aci-
dos biliares existe la posibilidad de incorporarlos
a medios lipidicos, como liposomas y ciertos agen-
tes utilizados en la terapia por embolizacion, co-
mo el Lipiodol. Hay que considerar que la admi-
nistracion local de liposomas aumenta en muchos
casos la eficacia de los agentes citostaticos y, a ve-
ces, permite superar la resistencia tumoral a la qui-
mioterapia (8).

El objetivo de este trabajo fue evaluar in vitro
la utilidad de la inclusion en liposomas de un
miembro de la familia Bamet, el Bamet-R2, para
superar la resistencia a la quimioterapia antitu-
moral basada en el cisplatino o sus anélogos.

MATERIAL Y METODOS

El 4cido glicocdlico (GC), el cisplatino y el iso-
tiocianato de fluoresceina (isémero |) se obtuvie-
ron de Sigma Chemical Co (St Louis, MO, USA).
La colilglicilamidofluoresceina (FITC-GC) (Figura 1)
se sintetizo y purificd como se ha descrito con an-
terioridad (9). El Bamet-R2 se prepard formando
un complejo monodentado de cis-diaminodiclo-
roplatino(ll) y GC (Figura 1). Se purifico por siste-
mas cromatograficos (TLC y HPLC) hasta conse-
guir una pureza superior al 95%. Los métodos de
sintesis y purificacion se han descrito en trabajos
previos (10). El platino se determiné por absorcion
atémica en horno de grafito. Para la formacion de
liposomas se llevo a cabo una purificacion de los

Quimioterapia frente a tumores resistentes
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Figura 1. Estructura molecular del &cido glicocdlico (acido colilglicinico), cisplatino [cis-diaminodicloroplati-
no(ll)], Bamet-R2 [cis-diaminoclorocolilglicinatoplatino(ll)] y FITC-GC (colilglicilamidofluoresceina).

fosfolipidos de asolectina de semilla de soja. Los
fosfolipidos se disolvian en cloroformo y se seca-
ban en rotavapor para obtener una capa fina. La
resuspension en medio acuoso seguida de soni-
cacion y posterior separacion por ultracentrifuga-
cion permitia obtener una mezcla relativamente
homogeénea de liposomas. Con objeto de obtener
una poblacion de liposomas auin mas homogénea
y estéril, la suspension se hacia pasar por un fil-
tro de nitrocelulosa de 0,22 um de diametro de po-
ro. El método de cuantificacion del contenido en
liposomas se baso en la capacidad de éstos de so-
lubilizar un colorante insoluble en agua, el negro
de Sudan (Sudan Black B, SB), cuya puesta a pun-
to se describe en la seccion de «Resultados». Para
valorar la capacidad de encapsular acidos biliares
y sus analogos se utilizé un derivado fluorescen-
te del acido glicocdlico, el FITC-GC. La cantidad de
FITC-GC en la suspension de liposomas se deter-
mino fluorimétricamente utilizando 354 nm como
longitud de onda de excitacién y 525 nm como
longitud de onda de emision. Mediante la fusién
de una linea celular de fibroblasto humana (WI38)
con otra de hepatoma de rata (Fao) se obtuvo una
linea (WIF-B9), con capacidad de multiplicacion ili-
mitada (11) pero que mantiene caracteristicas fe-
notipicas propias de los hepatocitos, como la ca-
pacidad de captar acidos biliares (12). Esta linea
celular ha sido generosamente cedida por la doc-
tora Doris Cassio, del Instituto Curie de Paris, pa-
ra la realizacion de este trabajo. Las células se cul-

tivaron en las condiciones descritas por la docto-
ra Cassio (11). Para establecer una poblacidn re-
sistente al cisplatino se realizaron muiltiples pases
del cultivo en presencia de este farmaco, de ma-
nera que las células supervivientes a una concen-
tracion determinada de cisplatino se hacian crecer
a concentraciones mayores de este compuesto. El
efecto citostatico del cisplatino se investigo por la
reduccion de células vivas en el medio de cultivo
a las 72 horas después de anadir la sustancia pro-
blema. Este parametro se determino espectrofo-
tomeétricamente por la capacidad de conversion
de sales de tetrazolium en formazan por parte de
las mitocondrias de las células vivas (13). Los re-
sultados se expresan como media + SE. Los valo-
res medios de cada grupo se compararon con el
correspondiente control por el test de compara-
cion multiple de Bonferroni.

RESULTADOS

Para determinar la cantidad de liposomas for-
mados se ha puesto a punto un método que se
basa en la insolubilidad en agua de un colorante,
que es solubilizado en presencia de liposomas, el
SB (14). Este método requiere que se alcance un
maximo de carga de los liposomas con SB. Tras
realizar diferentes ensayos a 25 °C no se observo
un resultado estable hasta los cuatro dias de incu-
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bacion. Aunque el método es barato, lo prolon-
gado del tiempo de incubacion lo hace poco fun-
cional. Sin embargo, cuando la incubacion se rea-
liza a 60 °C el equilibrio se alcanza en un tiempo
relativamente corto (Figura 2), por lo que puede
iniciarse el ensayo por la tarde y realizar las deter-
minaciones de absorbancia al dia siguiente. Este
meétodo se ha comparado con otro habitual en
nuestro laboratorio, basado en la determinacion
del contenido en fosfatidil colina de los liposomas,
llevada a cabo por tratamiento con fosfolipasa D
y posterior determinacion de la colina liberada (15).
Los resultados han revelado que el método enzi-
matico de determinacion de fosfatidil colina y el
método colorimétrico de determinacion de lipidos
totales son lineales y equiparables en un amplio
rango de concentraciones. De manera que puede
utilizarse el método de la inclusion de SB en los
liposomas como un método sencillo y economi-
co para medir la cantidad de liposomas en las pre-
paraciones.

El método que se ha puesto a punto para la
formacion de liposomas por disolucién en disol-
ventes organicos y posterior desecacion en rota-
vapor de la siguiente mezcla lipidica: fosfatidil co-
lina (30%), fosfatidil etanolamina (30%), fosfatidil
inositol (31%) y otros lipidos (9%), permite encap-
sular grandes cantidades de FITC-GC. La relacion
entre la cantidad de material del que se parte pa-
ra la preparacion de los liposomas cargados de
este derivado del &cido glicocdlico y la carga ob-
tenida con este compuesto se muestra en la Fi-

0,8

Absorbancia a 4 = 620 nm

00 I | 1 L ' I 1 1 1
s 6 12 18 24 30

Tiempo de incubacién (horas)

Figura 2. Estabilizacion de la solubilizacién por liposomas
del colorante insoluble en agua negro de Sudan. La canti-
dad de colorante solubilizado a 60 °C se determiné por la
absorbancia a la longitud de onda méaxima del espectro de
absorbancia de este compuesto (A = 620 nm). Los resulta-
dos de cuatro experimentos diferentes se expresan como
media + SE,
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gura 3. Se observa una relacion lineal en todo el
rango estudiado. Ademas, los liposomas contie-
nen aproximadamente el 95% de los lipidos de los
que se parte para la formacion de los liposomas.
Por lo que podemos decir que el método de for-
macion de liposomas es altamente eficaz.

El cultivo de células WIF-B9 en medios con con-
centraciones crecientes de cisplatino permitio se-
leccionar poblaciones celulares que crecen en pre-
sencia de este citostatico a las concentraciones
gue se indican en la Figura 4. Como se observa,
las células WIF-B9 resistentes (WIF-B9R) crecen
mas lentamente que la linea WIF-B9 salvaje, pero
este fendmeno se estabiliza a partir de niveles de
resistencia de 5 M.

Cuando las células WIF-BIR se incubaron en
presencia de liposomas no cargados no se ob-
servo efecto toxico significativo. Como era de es-
perar, cuando se anadia cisplatino al medio de cul-
tivo se observo un efecto cistostatico (Figura 5).
Este efecto fue aproximadamente 2,5 veces me-
nor (p < 0,05) que el que se habia observado pre-
viamente sobre las células WIF-B9 salvajes, para
las que la supervivencia celular en las mismas con-
diciones experimentales era de sdlo el 30%. La in-
cubacion de las células WIF-B9R con Bamet-R2
produjo un claro efecto citostético que fue signi-
ficativamente mayor que el observado para el
cisplatino (Figura 5). El efecto citostatico del Bamet-
R2 sobre las células WIF-B9R se potenciaba signi-
ficativamente tras la encapsulacion de este com-
puesto en liposomas (Figura 5).
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Figura 3. Capacidad de carga de los liposomas con un de-
rivado fluorescente del acido glicocdlico (FITC-GC). La gra-
fica representa las cantidades iniciales de fosfolipidos y
FITC-GC utilizadas frente a la cantidad final obtenida en for-
ma encapsulada. Los resultados de cuatro procesos de en-
capsulacion se representan como media + SE.
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Figura 4. Crecimiento de las células WIF-B9 en cultivos lle-
vados a cabo en presencia de cisplatino. Los valores, ex-
presados como media + SE, se obtuvieron de cuatro culti-
vos (tres placas por cultivo). Cada punto corresponde a una
subpoblacion celular distinta obtenida tras seleccion de las
células resistentes al cisplatino por pases sucesivos de los
cultivos a concentraciones crecientes de este farmaco.

* p< 0,05 respecto a las células cultivadas en ausencia de
cisplatino.
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Figura 5. Viabilidad celular determinada por la generacién
de formazan a partir de sales de tetrazolium por parte de
las mitocondrias de las células vivas. Los valores obteni-
dos en cuatro cultivos (tres placas por cultivo) se expresan
como media + SE de células vivas a las 72 horas de ana-
dir al cultivo la sustancia indicada, a una concentracion fi-
nal de 10 uM. Los datos se representan como porcentaje
respecto a la generacion de formazan que se encuentran
en el grupo control, en ausencia de estas sustancias.

* p< 0,05 frente al grupo experimental situado sobre el
que aparece el asterisco.

Quimioterapia frente a tumores resistentes

DISCUSION

Las caracteristicas de los compuestos Bamet
presentan tres ventajas muy interesantes en la
lucha antitumoral frente a neoplasias hepaticas,
como se ha puesto de manifiesto en este trabajo
realizado in vitro, que tendra que ampliarse pos-
teriormente a modelos in vivo:

a) La primera caracteristica es su capacidad de
entrar en las células de origen hepatocitario de for-
ma muy eficaz. Esto determina sus propiedades
hepatotrdpicas ya descritas en otros trabajos (16).
En este estudio, la captacion eficaz de acidos bi-
liares por las células WIF-B9 (12), es probablemente
la responsable de que células que han desarrolla-
do una elevada resistencia al efecto cistostatico
del cisplatino sean aun altamente sensibles a la
incubacion con Bamet-R2.

b) Por otra parte, las caracteristicas anfipaticas
que le confiere a la molécula de Bamet-R2 la pre-
sencia de un resto de acido glicocélico hacen po-
sible su inclusién en liposomas. Esto conlleva a su
vez dos claras ventajas, que son: la posibilidad de
utilizar dosis mas elevadas de Bamet-R2, ya que
el compuesto libre es relativamente poco soluble
en medios acuosos debido a que se trata de una
molécula neutra de naturaleza esteroide. El con-
junto de métodos puestos a punto en este estu-
dio permite encapsular con alta eficacia derivados
de acidos biliares como el Bamet-R2. Ademas, la
utilizacion de SB permite realizar un seguimiento
facil y economico de la cantidad de liposomas ob-
tenidos.

c¢) Otra considerable ventaja de la encapsula-
cion de Bamet-R2 en liposomas es la de contribuir
a cargar las células tumorales con el agente ci-
tostatico, lo que se considera una estrategia de
gran utilidad para superar la resistencia tumoral a
la quimioterapia por el agente citostatico en solu-
cion (17).

En resumen, nuestros resultados indican que
las células que presentan resistencia al cisplatino,
sdlo son parcialmente resistentes al Bamet-R2, lo
que sugiere que el hecho de unir un acido biliar
al cisplatino es suficiente para superar gran parte
de la resistencia desarrollada, pero ademas, la uti-
lizacion de liposomas para dirigir el Bamet-R2 ha-
cia las células tumorales elimina la resistencia re-
sidual que no habia conseguido superar la eficaz
captacion de la molécula libre. Por ello, este tra-
bajo sugiere que el uso de derivados citostaticos
de acidos biliares encapsulados en liposomas pue-
de ser una eficaz estrategia farmacoldgica para su-
perar la resistencia de neoplasias hepaticas al tra-
tamiento antitumoral con cisplatino.
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RESUMEN

Introduccion: Desde que en 1989 fuera descubierto el virus de
la hepatitis C, se ha Ilegado a la conclusién de que la hepatitis cré-
nica por este virus es la mas recuente de las enfermedades del higa-
do en los paises del mundo occidenyal. La prevalencia en grupos de
donantes sanos varia del 0,20 al 1,20%. Entre el personal sanitario
las tasas varian entre el 1y 5%. En poblaciones laborales no rela-
cionadas con el dmbito sanitario son pocos los estudios realizados.

Objetivo: Conocer la prevalencia del virus C en la poblacién la-
boral de la Diputacién Provincial de Cadiz.

Material y método: Estudio descriptivo realizado durante los
aiios 1996-1997 entre los 1.587 trabajadores de la Diputacién de
Cadiz. A 687 de ellos se les realizaron anticuerpos frente al virus C
(método ELISA2). A los que fueron positivos se les realizé confir-
macion diagndstica con el test de RIBA-VHC y PCR cuantitativa.
Se creo una base de datos utilizando las variables: edad, sexo, cen-
tro de trabajo, profesion y antigiiedad en el puesto. Para su andli-
sis estadistico se empleé el programa EPIINFOQ.6. Como test de sig-
nificacidn estadistica se utiliz6 la prueba de chi-cuadrado.

Resultados: De los 1.587 trabajadores (47,70% hombres y
52,30% mujeres), participaron en el estudio 687 (43,99%). La
muestra tenia una distribucion por sexo y edad similar a la de la
poblacién objeto de estudio. La prevalencia del virus C fue del
2,77%. Por edades y sexo el grupo que presenté una mayor preva-
lencia fue el de mujeres > 59 afios, con un 6,25%, seguido de los
hombres de la misma edad con 3,44%. Por centros de trabajo fue-
ron los centros asistenciales de infancia los que tuvieron mayor pre-
valencia (8,69%). En este caso la diferencia fue estadisticamente sig-
nificativa (p < 0,05). Por categorias profesionales fue el grupo de los
trabajadores no cualilicados los que tuvieron una mayor preva-
lencia (3,54%). Por antigiiedad en el puesto de trabajo, el grupo con
mayor prevalencia fue el de los de < 10 anos, con un 3,17%.

Palabras clave: Prevalencia, hepatitis C, trabajo.
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ABSTRACT

Introduction: Since in 1989 was discovered the C hepatitis vi-
rus, it has been come to conclusion that the chronic hepatitis by this
virus is the most frequent liver illness in the countries of the wes-
tern world. The prevailance in groups of healthy givers varies from
0.20 to 1.20%. Among the sanitary personnel the ratios alter bet-
ween 1 and 5%. In labour populations no related to sanitary field
there are few performed studies.

Objective: To know the prevailance of the C virus in the labour
population of the County Council of Cadiz.

Equipment and method: Descriptive study developed during the
years 1996-1997 among the 1,587 employees of the County Council
of Cidiz To 687 of them it was be performed antibodies against the
C virus (method ELISA 2). To those that were positives, it was per-
formed diagnostic confirmation with the RIBA-VCH test and cuan-
titative PCR. It was created a data base using the variables: age,
sex, job place, profession and employment antiquity. For its analy-
sis was used the EPIINFO.6 progam. As statistics signification test
was used the chi-square proof.

Results: From 1,587 employees (47.70% male and 52.30% fe-
male) participated in the study 687 (43.29%). The sample had a si-
milar distribution by sex and age to the target population of this
study. The prevailance of C virus was 2.77%. By age and sex, the
group that showed the biggest prevailance was the female > 59 ye-
ars old, with a 6.25%, followed by equal aged male with 3.44%. By
job place, the infancy social services had the biggest prevailance
(8.69%). In this case the difference was statistically significative
{p < 0.05). By professional categories, the non-qualificated workers
group had the greatest prevailance (3.54%). By employment anti-
quity the goup with biggest prevail ance was < 10 years with 3.17%.

Key words: Prevalence, hiepatitis C, work.
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INTRODUCCION

Desde gque en el ano 1989 el grupo del Dr.
Houghton identifico el virus de la Hepatitis C
(VHC) (1), que actualmente es practicamente si-
nonimo de la hepatitis no A no B, se ha llegado a
la conclusion de que la hepatitis cronica por el vi-
rus C es la mas comtin de las enfermedades cro-
nicas del higado en los paises del mundo occi-
dental.

La infeccidn por este virus C progresa lenta-
mente y es a menudo asintomética, diagnostican-
dose en la mayoria de los casos por casualidad en
el curso de estudios bioquimicos rutinarios (2).

Otra de las caracteristicas de este virus es el
elevado numero de pacientes que desarrollan una
forma crénica de la enfermedad (entre el 20 y el
47% de los casos) en sus dos formas: cirrosis he-
pética y hepatocarcinoma (una quinta parte de los
que evolucionan hacia cirrosis) (3-5). Sin embar-
go, en el prondstico real de la enfermedad influ-
yen varios factores, por ejemplo la existencia de
diferentes genotipos, de los que el tipo Ib (ll) lleva
aparejado el peor prondstico. También se asocia
con un prondstico mas sombrio la coinfeccion con
otros virus de hepatitis, el consumo de alcohol y
la edad avanzada (6-8).

No obstante, dada la evolucion tan lenta de la
enferredad hacia la cronicidad, se precisan de es-
tudios a mas largo plazo para valorar la contribu-
cion del VHC a la morbimortalidad por causa he-
patica (9).

Los estudios realizados entre donantes volun-
tarios de sangre constituyen la fuente principal de
la informacién actualmente disponible sobre la
propagacion y la historia natural de la hepatitis C
en la poblacién general.

Estudios realizados entre donantes de sangre
altruistas en Estados Unidos, Europa y Japon de-
muestran una prevalencia de anticuerpos frente
al VHC (anti-VHC) del 0,20 al 1,20% (10).

Dentro de nuestro continente existe una dife-
rencia regional en esta prevalencia de anti-VHC
que oscila entre el 0 y el 0,23% de los paises es-
candinavos y el 1y el 1,20% de los paises de la
cuenca mediterranea (11).

Un estudio realizado en nuestro pais entre
30.000 donantes reveld una prevalencia inicial del
1,2% de anti-VHC positivo (método ELISA de pri-
mera generacion), en el 70% de ellos se compro-
b6 la positividad por medio de pruebas comple-
mentarias (RIBA-2, pruebas biotecnoldgicas de
inmunotransferencia). De un modo sorprendente,
el 60% de estos positivos confirmados no tenian
ningun factor de riesgo aparente para la adquisi-
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cion de la infeccion por el VHC (12). Casi todos los
estudios confirman un ligero predominio de la
prevalencia entre los varones mayores de 40-50
anos (13, 14).

Parece ser que el bajo nivel socioecondmico
se correlacionan con una prevalencia superior de
la infeccion por VHC. Otra via de contagio, no to-
talmente estudiada, es la transmision intrafamiliar
del VHC (15).En cualquier caso, la prevalencia en-
tre las parejas de portadores (5,5%) es superior a
la descrita en los donantes sanos (16) y a la en-
contrada en la poblacion general, por lo que, con
las reservas necesarias, se podria considerar a las
parejas sexuales de portadores del VHC un grupo
de riesgo para contraer la enfermedad (17).

Entre las fuentes de infeccidn, la considerada
hasta hace poco de mayor importancia, era las
transfusiones de sangre. Sin embargo, ahora que
la sangre de donantes se analiza sistematicamen-
te para erradicar el uso de sangre infectada con
VHC, se cree que aumentara la importancia a tra-
vés de ofras vias de contagio, como la cirugia, cui-
dados intensivos, procedimientos invasivos, an-
giografia coronaria y endoscopias.

El colectivo donde el VHC tiene una mayor
prevalencia (del 28 a 40%) es el de la poblacion
adicta a drogas intravenosas.

Otras vias de menor importancia, en cuanto a
la transmision de la enfermedad son las relacio-
nes sexuales {tanto homosexuales como hetero-
sexuales) (18, 19) y los contactos interpersonales
no sexuales en los que hay vectores implicados,
como los riesgos profesionales.

Las tasas de prevalencia en el personal sanita-
rio varia entre el 1y el 5% (2), si nos referimos a
los paises occidentales. Estudios realizados en el
continente africano elevan la tasa de prevalencia
entre este personal hasta el 7,7% (20). Por el tipo
de personal parece ser que los que tienen mas
riesgo son los que trabajan en laboratorios de
andlisis clinicos y los que cuidan a pacientes psi-
quiatricos (21-25).

El modo de transmision menos conocido, y
peor demostrado, es el perinatal, donde parece
ser que la coinfeccidn con VIH, la cepa del VHC y
la carga virica son los pardametros que pueden ex-
plicar dicha transmision.

En poblaciones laborales no relacionadas di-
rectamente con el ambito sanitario son pocos los
estudios realizados, tanto dentro como fuera de
nuestro pais.

Por ello el objetivo que se propone nuestro es-
tudio es conocer la prevalencia del virus de la he-
patitis C en una poblacion laboral dependiente de
una administracion local y dedicada a actividades

diversas.

Prevalencia del virus de la hepatitis C en una poblacion laboral

MATERIAL Y METODO

El estudio se realizo por el Servicio de Salud
Laboral de la Diputacién Provincial de Cadiz du-
rante los afios 1996 y 1997. La poblacion laboral
objeto del estudio fue de 1.587 trabajadores/as,
distribuidos entre funcionarios/as, laborales y con-
tratadosf/as.

Los centros de trabajo dependientes de esta
corporacion se dedican a actividades muy diver-
sas, que van desde las puramente administrativas,
a actividades en centros asistenciales de tercera
edad e infancia, atencion a drogodependientes,
actividades agricola y ganaderas, educativas, etc.

Con caracter anual todos los trabajadores son
citados para la realizacién de un reconocimiento
médico periddico que consta de: historia clinico-
laboral, exploracion fisica, control de vision, espi-
rometria, audiometria, electrocardiograma, anali-
tica de sangre (hemograma completo, bioguimica
vy marcadores de hepatitis B y C) y analitica de ori-
na (anormales y sedimento).

De todos los trabajadores, 687 acudieron al
menos una vez para la realizacion de uno de es-
tos reconocimientos médicos periodicos.

Como técnica diagnostica de despistaje del vi-
rus C, en nuestro estudio se utilizo el método ELI-
SA-2 (25). Todos aquellos trabajadores que con
esta técnica dieron resultado positivo para el virus
C fueron remitidos a especialista en hepatologia
para completar estudio y realizar confirmacion
diagnostica. Esta se realizo con el test de RIBAVHC
(25) y mediante la PCR cuantitativa (25).

Con todos los resultados se cred una base de
datos utilizando el programa EPIINFO.6, el cual, a
través de su orden Analysis, fue utilizado para el
tratamiento estadistico.

Se realizo un analisis descriptivo de las dife-
rentes variables (sexo, edad, profesion, centro de

trabajo, antigliedad en el puesto de trabajo, anti-
VHC, enzimas hepéticas).

Se utilizo la chi-cuadrado como test de signifi-
cacion estadistica al comparar las categoria del an-
ti-VHC con las variables sexo, edad (agrupada),
centro de trabajo (agrupados), profesion (agrupa-
das) y antigliedad (agrupados). Para variables
cuantitativas se utilizoé el analisis comparativo de
medias.

RESULTADOS

La poblacién laboral objeto del estudio, du-
rante los afos 1996 y 1997, fue de 1.587 trabaja-
dores (47,70% de hombres y 52,30% de mujeres).
La media de edad fue de 43,48 anos (DS 9,29). La
distibucién por grupos de edad fue de: 40,14%
menores de 40 anos, 52,61% entre 40 y 59 afnos
de edad y 7,25% mayores de 59 anos. Estos por-
centajes fueron similares al analizar los grupos de
edad por sexos: sélo en el grupo de los mayores
de 59 anos se invertia el predominio femenino,
existiendo en este grupo un 55,84% de hombres,
frente al 44,16 % de mujeres.

De esta poblacion, 687 trabajadores se realiza-
ron al menos un reconocimiento médico en el pe-
riodo de tiempo objeto del estudio, lo que supu-
so el 43,29% del total de los trabajadores. De
ellos,19 casos (2,77%) fueron positivos para los
anticuerpos frente al virus C: 10 hombres (2,73%
de la poblacion masculina reconocida) y 9 muje-
res (2,80% de la poblacion femenina reconocida).

En la Tabla | se exponen los datos por grupos
de edad y sexo de la poblaciéon laboral, de los tra-
bajadores que se realizaron el reconocimiento meé-
dico y de aquellos que dieron positivo para el vi-
rus C. El grupo de edad y sexo que presento una

TABLA I. Distribucion por grupos de edades y sexos de
la poblacion laboral, trabajadores reconocidos y positivos al virus C

Grupos de Poblacion Trabajadores  Positivos  Prevalencia
edades y sexo laboral reconocidos alvirusC  del virus C
< 40 afos hombres 291 (18,34%) 149 (21,69%) 4 (21,05%) 2,68%
< 40 aflos mujeres 346 (21,80%) 144 (20,96%) 3 (15,79%) 2,08%
40-59 anos hombres 405 (25,52%) 188 (27,36%) 5 (26,31%) 2,65%
40-59 anos mujeres 430 (27,10%) 161 (23,43%) 5 (26,31%) 3,10%
> 59 afos hombres 61 (3,84%) 29 (4,22%) 1 (5,26%) 3,44%
> 59 anos mujeres 54 (340%) 16 (2,33%) 1 (526%) 6,25%
Total 1.587 687 19 2,77%
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mayor prevalencia fue el de mujeres mayores de
59 arios con un 6,25%, seguido de los hombres
de la misma edad con un 3,44%. El grupo con
menor prevalencia fue el de las mujeres menores
de 40 anos, con 2,08%, vy el de los hombres con
edades comprendidas entre los 40-59 anos, con
un 2,65%. Aplicando la prueba de chi-cuadrado no
existia diferencia estadisticamente significa-tiva.

La distribucion de la poblacion laboral por cen-
tros de trabajo, agrupados en siete categorias
{mantenimiento, agricola/ganadero, infancia, dro-
godependencia, tercera edad, educativos y admi-
nistrativos) fue la que se expone en la Tabla I,
donde también se recogen los trabajadores que
fueron reconocidos y dieron positivos al anti-VHC
por centros de trabajo. Los trabajadores que pre-
sentaban una mayor prevalencia al virus C eran
los gue realizaban su trabajo en centros asisten-
ciales de Infancia, con un 8,69%, seguidos por los
de centros educativos con un 4,16 %. El grupo con
menor prevalencia fue el de los trabajadores de

los centros agricola/ganadero, donde no se de-
tectd ningun caso y los de mantenimiento con un
1,63%. Aplicando la prueba de chi-cuadrado apa-
recio significacion estadistica (p < 0,05) dado que
en los centros asistenciales de infancia el porcen-
taje de prevalencia fue muy superior al del resto
de los centros.

La distribucion de los trabajadores por catego-
rias profesionales, agrupadas en cinco grupos (no
cualificados, oficiales, administrativos, técnicos
medios y técnicos superiores) fue la que se expo-
ne en la Tabla lll, donde también se recogen los
trabajadores que fueron reconocidos y los que
dieron positivos al anti-VHC. Los trabajadores que
presentaban una mayor prevalencia pertenecian
al grupo de los «no cualificados» con 3,54%, se-
guidos de los «administrativos» con un 3,33%. El
gue tuvo un a menor prevalencia fue el de los
«técnicos de grado medio» con un 1,67 %. Apli-
cando la prueba de chi- cuadrado no existia dife-
rencia estadisticamente significativa.

TABLA lI. Distribucion por centros de trabajo de

la poblacion laboral, trabajadores reconocidos y positivos al virus C

Poblacion Trabajadores Positivos Prevalencia
Centro laboral reconocidos al virus C del virus C
Mantenimiento 136 (857%) 65 (9,46%) 1 (5,26%) 1,53%
Agricultor/ganadero 55 (3.47%) 21 (3,06%) 0 0 %
Infancia 186 (11,72%)  69(10,04%) 6 (31,58%) 8,69%
Drogodependiente 77 (4,85%) 34 (4,95%) 1 (5,26%) 2,94%
Tercera edad 348 (20,24%) 120 (17,47%) 1 {5,26%) 2,94%
Educativos 302 (19,03%) 96 (13,97%)  4(21,05%) 4,16%
Administrativo 447 (28,16%) 282 (41,05%) 6 (31,58%) 2,13%
Total 1.587 687 19 2,77%

TABLA lll. Distribuciéon por categorias profesionales de
la poblacion laboral, trabajadores reconocidos y positivos al virus C

Categorias

No cualificados

Poblacion
lahoral

376 (23,69%)

Oficiales 550 (34,66%)
Administrativos 256 (186,13%)
Técnico medio 287 (18,08%}
Técnico superior 118 (7,43%)
Total 1.587

Trabajadores Positivos  Prevalencia
reconocidos al virus C del virus C
141{20,62%) 5 (26,31%) 3,54%
211(30,71%) 5 (26,31%) 2,37%
150 (21,83%)  51(26,31%) 3,33%
120 (17,47%) 2 (10,53%) 1,67%
65 (9,46%)  2(10,53%) 1,67%
687 19 2,77%
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La distribucion de la poblacion trabajadora se-
gun su antigtiedad en el puesto de trabajo, agru-
pados en tres categorias, se expone en la Tabla
IV, donde se recogen los que fueron reconocidos
y que dieron positivo al Anti-VHC. Por antigliedad
en el puesto de trabajo, los que presentaban una
mayor prevalencia fueron los que llevaban menos
de 10 anos con un 3,17%, seguidos de los que lle-
vaban mas de 20 afos, con un 2,90%. Aplicando
la prueba de chi-cuadrado no existian diferencias
estadisticamente significativas.

Los 19 casos a los que nos hemos referido fue-
ron los diagnosticados después de realizar las
comprobaciones analiticas pertinentes (RIBA VHC
y PCR). En sodlo dos casos el test ELISA-2 dio co-
mo resultado un falso positivo. Esto le confiere al
método ELISA-2 una sensibilidad del 100%, una
especifiddad del 99,7%, un valor predictivo positi-
vo del 90,47% y un valor predictivo negativo del
100%.

De los 19 casos, en 8 (42,10%) la posible cau-
sa de inoculacion del virus C era desconocida; en
6 casos (31,57%) la causa fue la transfusion san-
guinea. En los casos en que se determind el ge-
notipo del virus C, productor de la enfermedad
cronica, éste fue en todos ellos el genotipo 1 b.

El estudio de las enzimas hepaticas (transami-
nasa glutdmico oxalacética, glutdmico pirdvica y
la gamma glutamiltranspeptidasa) en el grupo de
los portadores crénicos del virus C y en el resto
de los trabajadores reconocidos, fue el que se ex-
pone en la Tabla V. Realizado un analisis de com-
paracion de medias para los valores de dichas en-
zimas en estos dos grupos existia una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,05).

En los casos en los que se realizd una deter-
minacion cuantitativa de la viremia (PCR) los re-

TABLA IV. Distribucion por tiempo de
antigliedad de la poblacion laboral,
trabajadores reconocidos y positivos al virus C

Poblacion Trabajadores Positivos Prevalencia
Antigliedad laboral reconocidos al virus C del virus C

< 10 afios 283 126 4 3,17%
(17,83%) (18,34%) (21,05%)

10-20 afios 784 320 8 2,50%
(49,40%) (46,58%) (42,10%)

> 20 afos 520 241 7 2,90%
(32,77%) (35,08%) (36,86%)

Total 1.587 687 19 2,77%

TABLA V. Valores medios de las enzimas
hepaticas en los trabajadores reconocidos y
los positivos al virus C

Enzimas Positivos al virus C Poblacion reconocida

GOT (ASAT) X: 66,14 mU/ml  X: 28,93 mU/ml
DS: 28,31 DS: 16,19

GPT (ALAT) X:94,07 mU/ml  X: 32,177 mU/ml
DS: 30,78 DS: 19,37

YGPT X:76,61 mU/mil  X: 36,21 mU/ml
DS: 29,18 DS: 18,62

sultados fueron de una media de 908.976,83 ge-
nomas/ml.

DISCUSION

Actualmente, se sabe que existen varias situa-
ciones de riesgo para adquirir el virus de la hepa-
titis C, tales como antecedentes de transfusiones
de sangre, drogadiccion parenteral, personal sa-
nitario y personas con nivel socioecondomico ba-
jo (25).

Dentro de lo que podemos considerar como
riesgo laboral, es el personal sanitario el que pre-
senta una mayor prevalencia frente al virus de la
hepatitis C, siendo las inoculaciones accidentales
con agujas la posible causa mas frecuente (la fre-
cuencia de infeccion por virus de la hepatitis C
después de una inoculacidn accidental se estima
en el 3,5%) (26).

A la vista de nuestros resultados globales (pre-
valencia de 2,77%) que duplican a los encontra-
dos en estudios realizados en nuestro medio en
poblaciones potencialmente sanas (donantes) (16),
l6gico seria plantearnos si puede existir algtin po-
sible factor de riesgo relacionado con el medio la-
boral.

Nuestro estudio revela que no existe un pre-
dominio por sexo en la prevalencia de anticuer-
pos frente al virus de la hepatitis C, ya que los por-
centajes en ambos sexos fueron similares. En
cambio si existe una tendencia a aumentar la pre-
valencia con la edad, ya que los grupos que pre-
sentaban porcentajes mas elevados correspon-
dian a los hombres y mujeres mayores de 59
anos.

El dato més relevante de nuestro estudio es la
significacion estadistica que existe cuando anali-
zamos su prevalencia y la actividad del centro de
trabajo. Sorprendentemente se obtiene una pre-
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valencia del 8,69% para los centros asistenciales
de infancia, donde son atendidos nifos con pro-
blematicas familiares y sociales diversas, funda-
mentalmente relacionadas con la drogadiccion,
delincuencia, prostitucion, etc. Estos datos supe-
ran incluso a los estudios con mas alta prevalen-
cia realizados entre personal sanitario (20).

Por categorias profesionales, nuestros datos
confirman que los trabajadores menos cualifica-
dos y, por ende, posiblemente de menor nivel so-
cioeconémico, son los que presentan una mayor
prevalencia, aungue no existe diferencia estadis-
ticamente significativa (27).

En cuanto a la antigtiedad en el puesto de tra-
bajo, los resultados son un tanto contradictorios,
ya que el grupo con mayor prevalencia corres-
ponde a los que menos antigliedad tenian, hecho
este que podria cuestionar el posible riesgo labo-
ral, y que también se contradice, en cierta medi-
da, con los resultados obtenidos analizando la
edad.

Con respecto a la fiabilidad de la prueba utili-
zada con método de despistaje, test ELISA-2, ve-
mos que sus resultados son excelentes (28, 29). El
estudio sistematico de las enzimas hepaticas nos
indica que existe una diferencia significativa entre
el grupo de los trabajadores con anticuerpos fren-
te al virus C vy el resto de la poblacion trabajado-
ra. No obstante, existen estudios que dan escaso
valor a la determinacion de los valores de las en-
zimas hepéticas en la deteccion sistemnatica de la
infeccion cronica por el virus C, ya que estas en-
zimas pueden ser normales en la mitad de los pa-
cientes infectados por dicho virus (30).

Como conclusion de este estudio podemaos co-
legir que se precisan estudios para conocer la ver-
dadera prevalencia del virus de la hepatitis C en
el medio laboral. Y, gue potencialmente, no sélo
el personal de lahores estrictarnente sanitarias
puede ser considerado de riesgo, sino que otras
profesiones con funciones asistenciales en centros
de infancia, de acogida, de tercera edad, de dis-
capacitados, etc. pueden tener, cuando menos, el
mismo riesgo.
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BASES DE LA CONVOCATORIA

El objeto del premio es el reconocimiento social a una persona
mayor de 65 afios, por toda una fecunda vida profesional.

Las Instituciones, tanto piblicas como privadas, pueden propo-
ner candidatos a la Fundacién MAPFRE Medicina (Ctra. de
Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5 - 28220 Majadahonda, Madrid,
Espaiia), aportando dossier que detalle la labor social desarrolla-
da a través de su actividad profesional.

El Jurado calificador del Premio estard compuesto por una Comi-
si6n creada al efecto, regida por el Presidente de la Fundacion
MAPFRE Medicina, o a la persona en quien delege.

El Jurado adoptard cuantas iniciativas crea oportunas, para con-
trastar la informacion sobre los candidatos propuestos.
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El Premio podrd ser declarado desierto, en caso de que el Jurado
+ considere que ninguno de los presentados reune los requisitos de
la convocatoria.
El plazo limite para presentar las solicitudes concluye el 10 de
septiembre de 1999.
El fallo, que serd inapelable, serd dado a conocer en octubre de
v 1999, en el IV Congreso Nacional de Organizaciones de Mayo-
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ORIGINAL

Estudio radiologico del vastago Prophor
en la artroplastia total de cadera

Radiological study of the Prophor stem in

total hip arthroplasty

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
Hospital Insular
Las Palmas de Gran Canaria

RESUMEN

Se han revisado a 60 pacientes a los que se les implanté una
prétesis total de cadera no cementada modelo Prophor en el pe-
riodo comprendido entre 1985 y 1990.

El grado de ajuste en las radiografias antero-posteriores fue
muy bueno en el 36,7%, bueno en el 40% e insuficiente en el
23.3%. El ajuste se asocio estadisticamente con el dolor y, de
forma fuertemente significativa, con la presencia de lineas es-
clerdticas femorales (p = 0,000) y la osteolisis femoral (p = 0,000).
También presenté una relacién significativa con la hipertrofia
cortical femoral (p = 0,004).

No se presenté una relacién entre el grado de ajuste y el
hundimiento del vastago (p = 0,076).

Las lineas esclerdticas femorales, al igual que las acetabu-
lares, se observaron con una gran frecuencia y fueron progre-
sivas en el transcurso del tiempo; asi, en el primer afio apare-
cieron 12 casos (20%), al tercer ano aparecieron 14 nuevos casos
(43,3%) y al séptimo afio 16 casos mds. por lo que la frecuencia
global fue del 70%.

Las lineas reactivas se iniciaron mas frecuentemente en la
zona 4 y, en evaluaciones posteriores, se extendieron en direc-
cién mas proximal.

Palabras clave: Cadera, protesis, vdstago femoral.
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ABSTRACT

Sixty patients subjected to total hip replacement using the
non-cemented Prophor stem in the period 1985-1990 have be-
en revised.

The degree of fit seen on anteroposterior X-ray films was
very good in 36.7% of cases, good in 40%, and insufficient in
23.3%. Fit was statistically related to pain, and highly signifi-
cantly to the presence of femoral sclerotic lines (p = 0.000) and
femoral osteolysis (p = 0.000). It also showed a significant rela-
tionship with femoral cortical hypertrophy (p = 0.004).

No relation was found between the degree of fit and stem
collapse (p = 0.076).

Femoral as well as acetabular sclerotic lines were very com-
mon and progressed over time; thus, in the first year there we-
re 12 cases (20%), with 14 new cases occurring in the third ye-
ar (43.3%) and 16 further cases after seven years, for an overall
frequency of 70%.

The reactive lines often started in area 4 and, in subsequent
evaluations, were found to spread more proximally.

Key words: Hip, prosthesis, femoral stem.
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INTRODUCCION

Los malos resultados obtenidos después de
diez afios de ATC cementada se justificaron, en
gran medida, por la incapacidad del cemento acri-
lico para mantener una fijacion hueso-implante
adecuada. Debido a este hecho, y como posible
solucién a la elevada cifra de fracasos con la ATC
cementada, se plantearon dos alternativas: la ar-
troplastia de reemplazo de superficie (1) y la fija-
cion sin cemento.

Los primeros pasos en la fijacién no cementa-
da se inicia en 1966, con Ring (2), el cual desarro-
lla una prétesis metalica para usar sin cemento,
cuyo componente femoral era del tipo ajustado a
presion, similar a la protesis de Austin-Moore.

Mas tarde, en la década de los afios 70, se de-
sarrollan en Europa diversas caderas totales para
ser usadas sin cemento apoyada en el concepto
de crecimiento bioldgico en el interior de la super-
ficie protésica. Se inicia asi la etapa bioldgica en
la fijacion de la cadera (Engh et al) (3). Estas pro-
tesis, denominadas dispositivos con macrointer-
lock (macroengrane), mostraron a los 8-10 afos
una alta tasa de fracasos, existiendo, a veces, una
importante pérdida 6sea y, a menudo, la cirugia
de revision era dificultosa y destructiva cuando se
habia producido el macroengrane (4).

Por este motivo, las superficies protésicas se
fueron modificando progresivamente por disefios
basados en el microinterlock o microengrane, in-
corporando superficies microporosas, donde el
hueso crece en el interior de los poros, obtenien-
do una fijacidn real y completa.

Las primeras experiencias con las superficies
microporosas fueron desarrolladas por Galante et
al (5) y posteriormente por Engh (6).

El objetivo de este trabajo es estudiar el com-
portamiento clinico y radioldgico a medio plazo
del vastago femoral de la proétesis Prophor, tra-
tando de identificar los factores que pueden estar
implicados en el aflojamiento o pérdida de fijacion
de dicho componente femoral.

MATERIAL Y METODO

Este trabajo consiste en un estudio retrospec-
tivo de 60 pacientes a los que se les implanté una
protesis total de cadera no cementada modelo
Prophor en el periodo comprendido entre 1985 y
1990. A los casos elegidos se les aplico los méto-
dos de valoracion clinica establecidos en nuestro
servicio y unos métodos de valoracion comple-
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mentaria (radiolégico y gammagréfico) en plazos
determinados.

El estudio preoperatorio, el método diagndsti-
co v los cuidados postoperatorios fueron bhasica-
mente iguales en todos los casos. El sexo de los
intervenidos fue de 34 mujeres y 26 hombres. La
localizacion de la intervencion fue de 31 casos en
que se afecto la cadera derecha y 29 la izquierda.
La edad de los pacientes oscilo entre los 22 y los
69 anos. La etiologia por la que se indico la susti-
tucion articular fue de diversa indole: coxartrosis,
32 casos; NICF, 12 casos; postraumatica, 6 casos;
artrosis reumatoide, 6 casos; espondilitis anquilo-
sante, 4 casos.

En cuanto al método de valoracion clinica uti-
lizamos el método de gradacion cifrada de D'Au-
bigné-Postel (7). Se estimaron tres parametros: el
dolor, la marcha y la movilidad. Estos fueron de-
terminados en el preoperatorio al afo, a los tres
anos y a los siete anos.

Para los métodos de valoracion de las técnicas
complementarias, utilizamos los métodos radio-
graficos y los métodos gammagraficos.

En el componente femoral hemos valorado en
los intervalos de tiempo previamente definidos,
los siguientes parametros:

1. Hundimiento del vastago femoral, que vie-
ne determinado por el cambio en la distancia en-
tre una linea que se extiende por la porcion supe-
ro-medial de la superficie porosa y otra linea que
se extiende por el punto mas proximal del tro-
canter menor.

En otros casos el hundimiento fue medido por
la distancia entre una linea situada proximal al tro-
canter mayor y otra linea que pasa por el punto
medio del trocanter menor. Consideramos que un
descenso de 5 mm o mas fue indicativo de hun-
dimiento. Con este criterio, anotamos el momen-
to en que se produjo dicho hundimiento.

2. El ajuste del vastago femoral, que nos indi-
ca en qué grado la prétesis se ajusta y rellena el
canal femoral. Se emplearon los siguientes crite-
rios:

» Muy bueno: si en la radiografia anteroposte-
rior, el vastago toma contacto en alguin punto del
hueso cortical, ya sea en el cortical medial o late-
ral o en ambos puntos. También es considerado
asi si en la radiografia axial o lateral, el vastago se
encontraba situado a menos de 2 mm de distan-
cia de la cortical en dos de tres posibles puntos de
contacto (proximal y anterior, distal y anterior y
posterior).

= Bueno: si en las radiografias A-P, el vastago
estaba situado a menos de 2 mm de la cortical me-
dial y lateral o, si en las radiografias laterales el
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véastago esta situado a menos de 3 mm de la cor-
tical en dos de tres posibles puntos de contacto.

« Insuficiente: el relleno fue considerado como
insuficiente si en las radiografias anteroposterio-
res habia mas de 2 mm de distancia entre el vas-
tago y la cortical medial o lateral, o si en la radio-
grafia lateral, el vastago estaba situado a més de
3 mm de la cortical en dos de tres puntos de con-
tacto.

El ajuste del vastago femoral fue determinado
en los estudios radioldgicos del primer control
postoperatorio.

3. Lineas esclerdticas femorales, definidas co-
mo lineas de incremento de densidad menor de
3 mm de anchura adyacente al vastago protésico.
Las lineas esclerdticas fueron evaluadas y locali-
zadas de acuerdo con las zonas descritas por
Gruen et al (8), tanto en las radiografias antero-
posteriores como en las laterales. También se re-
gistré el momento de aparicion en los intervalos
definidos.

4. Superficie pososa: se anoto la presencia de
particulas disgregadas de la cubierta porosa en la
zona articular, metafisaria o diafisaria, y el mo-
mento de su aparicion.

5. La osteolisis femoral se definié como una
area focal de pérdida de hueso endostal mayor de
1 mm de anchura adyacente al componente fe-
moral.

En reliacion con la osteolisis femoral se anota-
ron dos parametros: tiempo de aparicion y su lo-
calizacién segun la distribucion zonal descrita por
Gruen et al (8) (so6lo evaluado en radiografias an-
tero-posteriores)

6. Reabsorcidon del calcar femoral: este para-
metro fue definido como un festoneado mayor de
5 mm en la zona correspondiente a la cortical me-
dial del cuello femoral. Se registro su presencia in-
dependientemente del intervalo de seguimiento.

7. Hipertrofia cortical diafisaria: fue arbitraria-
mente definida como un incremento de la cortical
a nivel de la zona distal del vastago femoral. Se
reconocié su presencia y momento de aparicion.

8. Zona esclerdtica en «pedestal»: definida co-
mo el area de incremento de densidad, de al me-
nos 3 mm de espesor, ocupando toda la anchura
del canal medular y en situacion distal a la punta
del vastago femoral. Se anotd en cada caso su
presencia y momento de aparicion.

9. Neoformacion ¢sea endostal (spot welds).
las zonas de fusion se definieron como una neo-
formacion Gsea en situacion enddstica de mas de
10 mm de longitud (9). Este pardmetro se valoro
exclusivamente en la zona de contacto directo con
la cubierta porosa, registrando su presencia y mo-
mento de aparicion.
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El componente femoral presenta las siguien-
tes caracteristicas: la cabeza se presenta en dia-
metros de 28 y 32 mm y con tres longitudes: cor-
ta, media y larga. El vastago femoral puede ser de
aleacion Co-Cr-Mo o de BIOLOX.

A los tres meses del postoperatorio, se realiza
la primera evaluacion clinica y los primeros estu-
dios complementarios postoperatorios, que inclu-
yen un estudio radiogréfico en las proyecciones
resefadas. A partir de esta fecha, el paciente se
integra en el protocolo de estudio de artroplastia
de nuestro servicio.

Una Rx-AP de la pelvis, centrado en la sinfisis
pubiana, se efectud a los tres meses de la opera-
cidn, al ano, a los tres anos y a los siete anos; la
radiografia realizada al tercer mes del postopera-
torio se utilizé como base para todas las compa-
raciones (Figuras 1y 2).

RESULTADOS

El porcentaje de vastagos emigrados o hundi-
dos fue del 8,3%, cifra inferior al de cotilos emi-

Figura 1. Radiografia axial de cadera donde se observa
buena adaptacion del vastago femoral.
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Figura 2. Radiografia de cadera donde se observa la zona
de radiolucencia del vastago femoral.

grados. La emigracion del vastago se asocio de
forma significativa con el dolor y, también, con la
aparicion de hipertrofia cortical femoral (p =
0,000).

El grado de ajuste en las radiografias antero-
posteriores fue muy bueno en el 36,7%, bueno en
el 40% e insuficiente en el 23,3%. El ajuste se aso-
cio estadisticamente con el dolor y, de forma fuer-
temente significativa, con la presencia de lineas
esclerdticas femorales (p = 0,000). y la osteolisis
femoral (p = 0,000). También presentd una rela-
cion significativa con la hipertrofia cortical femo-
ral (p = 0,004).

No se presento una relacion entre el grado de
ajuste y el hundimiento del vastago (p = 0,076).

Las lineas esclerdticas femorales, al igual que
las acetabulares, se observaron con una gran fre-
cuencia y fueron progresivas en el transcurso del
tiempo; asi, en el primer ano aparecieron 12 ca-
sos (20%), al tercer ano aparecieron 14 nuevos ca-
s0s (43,3%) v al séptimo ano 16 casos mas, por lo
que la frecuencia global fue del 70%.

Estudio radioldgico del vastago Prophor

Las lineas reactivas se iniciaron mas frecuen-
temente en la zona 4 y, en evaluaciones posterio-
res, se extendieron en direccion mas proximal.

Desde el punto de vista estadistico, habia una
correlacion muy importante entre el ajuste y el de-
sarrollo de estas lineas (p = 0,000) y de las mismas
con la osteolisis femoral (p = 0,0001). También se
presenté una asociacion entre la escala de dolor
y estas lineas (p = 0,0005)

En cuanto a la separacion de los poros no se
detecto en la evaluacion postoperatoria, pero su
numero se incremento en sucesivas evaluaciones,
con una incidencia de 11 casos al primer afo
(18,3%), 21 casos al tercer ano (35%) y con una in-
cidencia final de 58 casos (96,7%). Se presentd
una relacion estadisticamente significativa entre
los pacientes con separacion precoz de particulas
y el desarrollo de osteolisis femoral en el periodo
de evaluacion final.

En cuanto a la osteolisis femoral, ésta se pre-
sentd globalmente en 19 casos (31,7%). Estas le-
siones no desaparecieron espontaneamente y en
14 casos progresaron a otras zonas desde su lo-
calizacion inicial. La osteolisis femoral fue mas fre-
cuente en pacientes con un ajuste insuficiente del
véstago (p = 0,000) y con la hipertrofia cortical (p=
0,014).

Los pacientes que presentaron zonas de fusion
(spots) tuvieron menos tendencia al desarrollo de
osteolisis (p = 0,0002). De igual forma, los pacien-
tes que desarrollaron lineas escleréticas femora-
les también presentaron maés osteolisis (p = 0,0001).

La reabsorcion del calcar femoral se observo
en 14 casos (23,3%). Fue visible a partir del primer
ano. En general, estas lesiones no progresaron y
no hubo signos severos de reabsorcién del calcar.

En cuanto al analisis de los resultados de la hi-
pertrofia cortical, ésta se detecté por primera vez
al tercer afo postoperatorio, y se presento con
una incidencia de 7 casos (11,7%) al tercer ano y
dos casos més al séptimo, por lo que su preva-
lencia en la evaluacion final fue de 9 casos (15%).
Algunos pacientes presentaron un engrosamien-
to circunferencial de la cortical femoral, sobre to-
do en zonas 3 y 5. La hipertrofia se presento con
mas frecuencia en los casos de hundimiento fe-
moral (p = 0,000) y un ajuste insuficiente (p =
0,004).

Los casos de remodelacion cortical distal se
acompanaron invariablemente con lineas escle-
roticas femorales. También, una fuerte relacion
entre la HC y la formacién de un «tope» medular
distal (p = 0,000). Finalmente, los pacientes que
presentaron zonas de fusion desarrollaron con
menos frecuencia, zonas de condensacion corti-
cal (p = 0,000).
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En cuanto a la formacidn de pedestal, ésta se
presentod en 12 pacientes (20%).

Aquellos pacientes que presentaron una esca-
la de dolor con menor puntuacion, se acompana-
ron de formacién de pedestal (p = 0,004). De la
misma manera, un peor ajuste y centrado del vas-
tago se acompano de remodelado medular distal
(p =0,0053).

En cuanto a la neoformacion endostal, ésta se
presento en 39 casos (65%). Los casos donde se
detecto la presencia de zonas de fusion, general-
mente no se acompanaron de zonas osteoliticas
femorales (p = 0,0002). También observamos que
aquellos pacientes que presentaron neoformacion
endostal proximal desarrollaron posteriormente
menos lineas reactivas esclerdticas (p = 0,00003).

DISCUSION

En relacion al componente femoral, 34 pacien-
tes (56,6% de los casos) cumplieron los criterios
radiograficos de vastago osteointegrado o esta-
ble. Esta cifra es inferior a la comunicada por He-
ekin et al (10) y Malchau et af (11), pero sensible-
mente superior a las referidas por Dorr et al { 12).

Una serie de parametros radiograficos fueron
evaluados para determinar en qué grado y forma
participaron en los procesos de osteointegracion
o en los de pérdida de fijacién del vastago femo-
ral y como fue la relacion entre ellos.

La atrofia dsea, que se produce con el vastago
Prophor, indirectamente determinada por la re-
absorcion del calcar femoral, fue visible desde el
primer ano, y su frecuencia global fue del 23% de
los casos (14 pacientes). Estas péerdidas dseas no
mostraron progresion o lo hicieron muy lenta-
mente, por lo que estas lesiones no se relaciona-
ron con el tiempo.

Una serie de parametros clinicos no se rela-
ciond con estas pérdidas, asi la edad no fue un
determinante para una mayor o menor incidencia
de estrés (p = 0,73), ni el lado {p = 0,35). Sin em-
bargo, si observamos diferencia de la atrofia dsea
con respecto al sexo, de tal forma que ésta fue
mas frecuente e intensa en las mujeres que en los
hombres. En general, los procesos de transferen-
cia de estrés, no han constituido un problema cli-
nico serio en nuestra serie.

Un hecho importante a destacar en nuestro es-
tudio fue la demostracion de la relacion entre los
resultados clinicos vy la fijacion dsea alcanzada, va-
lorada fundamentalmente, por la presencia de zo-
nas de condensacion enddstica adyacentes a la
cubierta porosa.
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Otro parametro importante estudiado fue el
ajuste del vastago y su analisis ofrecio datos inte-
resantes. Seguin nuestros casos obtuvimos un
ajuste muy buen o o bueno en el 77% de los pa-
cientes. Estos resultados son similares a los ha-
llados por Heekin et al (10), Eng et al (3) y Calla-
ghan et al (13) y diferente a lo encontrado por
Martell et al (14).

El ajuste alcanzado no se relaciond ni con la re-
absorcién del calcar (p = 0,95), ni con el hundi-
miento del vastago femoral (p = 0,076). Este no in-
fluyo ni en las pérdidas Oseas por estres, ni en el
fracaso mecanico a corto plazo. Sin embargo, el
ajuste y relleno se comporté como un factor pre-
dictivo crucial en el futuro de la prétesis y en la fi-
jacion a largo plazo, como lo demuestra su rela-
cion con el dolor (p = 0,000} y, sobre todo, con los
signos radiogréficos que indican una pérdida pro-
gresiva de fijacion, como son la presencia de li-
neas escleroticas (p = 0,000) y zonas osteoliticas
(p = 0,000), lo cual también es reflejado por Dorr
et al (12) y Heekin et al (10).

Todo parece indicar que el ajuste y el relleno
deben guardar relacion con los procesos de re-
modelacion osea y pérdida de fijacion a medio y
largo plazo, pero no como un factor implicado en
el fracaso mecénico a corto plazo.

Con respecto a los factores de inestabilidad, el
hundimiento del vastago de la prétesis Prophor
solo ocurrié en cinco casos. Esta incidencia es si-
milar a la presentada por Heekin et al ( 10) y sen-
siblemente inferior a las cifras de emigracién con
véastagos con recubrimiento poroso completo, los
cuales generan grandes fuerzas protectoras, y se
acompanan de una elevada frecuencia de emi-
gracion precoz y de revisiones.

Hay que hacer notar que, los dos casos de
hundimiento registrados en los tres primeros afos
no precisaron revision hasta el periodo evaluado.
Esto refuerza la hipdtesis de que la fijacién fibro-
sa que se produce en los casos de fijacion no ce-
mentada, es mejor tolerada por el paciente que el
hundimiento de un vastago cementado.

CONCLUSIONES

El componente femoral se comporté de una
manera mas estable que el acetabular en las pri-
meras evaluaciones, pero a partir del tercer ano
se observaron signos progresivos de aflojamiento.

El hundimiento del vastago no estuvo asocia-
do con el ajuste inicial, por lo que la causa hay
que buscarla en factores asociados al disefo y a
la técnica de implantacion.
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La hipertrofia cortical diafisaria ha sido un pro-
ceso que siempre ha acompanado a los factores
de prediccidn de pérdida de fijacion.

La atrofia 0sea secundaria a los procesos de
remodelacion adversa, no ha constituido un pro-
blema clinico serio en nuestro estudio.
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RESUMEN

Objetivos: Aportaciones terminoldgicas y conceptuales en el estudio de
la disfuncién neurdgena vesicouretral postquirirgica y andlisis de datos etio-
légicos, clinicos y urodindmicos.

Material y método: Se realizé un estudio clinico y urodindmico en una
serie de 152 pacientes (edad media 52,04 afios), 103 varones (67,8%) y 49
mujeres (32,2%) con diagnéstico de vejiga neurégena en relacion a una ma-
niobra exploratoria o quirtirgica. El protocolo de estudio incluyé historia
clinica, exploracion fisica neurourolégica y estudio urodindmico completo
(Wiest 8.000), incluyendo electromiografia selectiva esfinteriana.

Resultados: La serie incluyé 59 pacientes (38,8%) procedentes de
Neurocirugia (hernia discal en 25) y 45 (29,6%) de Cirugia del Aparato Di-
gestivo (amputacién abdominoperineal de recto en 37). El nivel neuroldgi-
co de lesion mis frecuente fue periférico en 61 (40,1%). El sintoma princi-
pal de consulta mas frecuente fue incontinencia urinaria en 55 pacientes
(36,1% ). La presentacion como R.A.O en el sexo masculino (p < 0,05) e in-
continencia en el femenino (p < 0,01) fue estadisticamente significativa. El
tiempo medio de sintomatologia fue 8,5 + 30,7 meses. El reflejo vesical en la
cistomanometria se encontré ausente en 100 pacientes (65,8%). La electro-
miografia demostrd actividad basal disminuida en 34 (26,3%) y ausente en
11 (8,5%). Los potenciales mds frecuentes fueron polifisicos en 38 casos
(31,1%). Se presentaron los siguientes tipos de disfunciones: shock neuré-
geno en 10 pacientes (6,5% ), disfuncion de neurona motora inferior en 109
(71,7%), disfuncién de neurona motora superior en 22 (144%) y disfuncién
de neurona motora mixta en 11 (7.2%).

Conclusiones: 1a denominacidn de disfuncion neurdgena vesicouretral
postquirtrgica supera los defectos de ofras nomenclaturas previas (vg, ve-

jiga neurdgena vatrogénica) por referirse a las disfunciones neurdgenas que
se presentan posteirugia independientemente de su estudio previo, Es posi-
ble obtener un mapa clinico/urodindmico de esta patologfa donde los dos pi-
lares etiologicos lo constituyen la cirugia de hernia discal (Neurocirugia) y
la amputacidn abdominoperineal de recto (Cirugia del Aparato Digestivo).

Palabras clave: Disfuncidn neurdgena vesicenretral postquinirgica, urodind-
mica

Estaban Fuertes M, Salinas Casado J. Litton Mufioz M
Aplicacién de una nueva nomenclatura en la vejiga neurégena
yawrogénica basado en el andlisis de una serie de 152 pacientes
Mapfre Medicina, 1999 10: 100-116

ABSTRACT

Objetive: To bring some new concepts and terminology in postsurgical
neurogenic bladder dysfunction. and analyse ethiological, clinical and urody-
namics data,

Material and method: A clinical and urodynamic study in a series of
152 patients (average 52.04 years old) in relationship to surgical or diag-
nostic procedures was performed. 103 (67.8%) were male and 49 (32.2%)
were female. Protocol included clinical hystory, neurourological physical
examination (neurologic injury level) and urodynamic study (Wiest 8.000)
with selective sphincteric electromyography.

Results: Neurosurgery patients were 59 (38.8%) (disc hernia in 25),and
Digestive surgery patients were 45 (29.6%) (abdominoperineal resection in
37). Neurologic injury level was mainly peripheric in 61 (40.1%). The most
frequent primary consultation symptom has been: urinary incontinence in
55 (36.1%). A statistical relationship in urinary acute retention in male (p <
0.05) and incontinence in female (p < 0.01) were demonstrated. Average pe-
riod of symptoms consultation was 8.5 £ 30.7 months. In cystometry blad-
der reflex was not obtained in 100 (65.8%). Electromyography results we-
re decreased in 34 (26.3%) and absent in 11 (8.5%). Potentials were mainly
polyphasics in 38 (31.1%). Neurogenic bladder dysfunctions were: neuro-
genic shock in 10 (6.5%), lower motor neuron dysfunction in 109 (71.7%),
upper motor neuron dysfunction in 22 (14.4%) and mixed motor neuron
dysfunction in 11 (7.2%).

Conclusions: Postsurgical bladder neurogenic dysfunction terminology
is more suitable than other previous (yatrogenic neurogenic bladder). This
term includes postsurgical neurogen ic bladder independently of studies per-
formed hefore or not. It's possible to obtain a clinical and urodinamic sche-
me, where the two mainly ethiology observed were disc hernia surgery (Neu-
rosurgery) and abdominoperineal resection (Digestive surgery),

Key words: Postsurgical neurogenic bladder dysfunction, urodynamics.
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INTRODUCCION

Se ha definido la vejiga neurégena yatrogéni-
ca como aquella alteracion en el funcionamiento
vesical o de sus esfinteres de causa neurogénica
y en relacion con actitudes diagnosticas o terapéu-
ticas mas agresivas. En los Ultimos anos se ha
producido un mayor intervencionismo en las ex-
ploraciones para obtener una mayor fiabilidad diag-
nostica, o en las intervenciones quirtirgicas con el
objeto de conseguir una mayor radicalidad onco-
légica a nivel medular o periférico. Esto ha produ-
cido un aumento en las lesiones neuroldgicas que
afectan a las vias de inervacion vesicoesfinterianas.

Dada la compleja estructuracion anatomica y
funcional del entramado neurolégico que contro-
la, a nivel central y periférico, el funcionamiento
del sistema vesicoesfinteriano, es comprensible la
variabilidad en la vejiga yatrogénica neurogénica,
ya que puede afectar a multiples niveles de con-
trol de un modo completo o incompleto. Las ca-
racteristicas clinicas de la vejiga neurdgena yatro-
génica varian en funcion de la extension de la
lesion (completa o incompleta), de su forma de
instauracion (aguda o crénica) y de su etiologia,
pero esencialmente dependen, al igual que en la
vejiga neurdgena de origen traumatico, del nivel
lesional (encefalico, medular suprasacral, medu-
lar infrasacral o periférico), lo que en definitiva las
va a clasificar en: lesiones de neurona motora su-
perior, lesiones de neurona motora inferior y le-
siones de neurona motora mixta.

La vejiga neurdgena yatrogénica por lesion en-
cefélica puede ser secundaria a etiologias diver-
sas (cirugia de neoplasias cerebrales, cirugia co-
rrectora de aneurismas u otras malformaciones
vasculares u éseas a dicho nivel, drenaje de abs-
cesos o hematomas intracraneales...). Su meca-
nismo fisiopatologico es similar en gran medida
a la vejiga neurdgena secundaria a un traumatis-
mo craneoencefalico. Seglin Papworth (1) un 25%
de los pacientes ingresados en un hospital por
traumatismo craneoencefalico cursan con enure-
sis. Se pueden afectar multiples niveles de iner-
vacion: corteza frontal, sistema limbico, ganglios
basales, talamo o nivel mesencéfaloprotuberan-
cial, donde se encuentra el centro pontino de la
miccion. Las lesiones encefélicas suelen afectar el
control voluntario de la fase miccional. En gene-
ral, las influencias a este nivel son en conjunto in-
hibitorias para el funcionamiento vesical. La lesion
encefalica de las vias que afectan al sistema vesi-
coesfinteriano producird una lesion neurologica ti-
po neurona motora superior (hiperreflexia vesical)
con sinergia vesicoesfinteriana.

La vejiga neurégena yatrogénica por lesion
medular, debida a afectacion radicular o propia-
mente medular, se relaciona etiolégicamente con
circunstancias diversas (cirugias sobre hernias dis-
cales, espondilolistesis, escoliosis, fracturas verte-
brales, tumores medulares o vertebrales, cirugia
correctora sobre malformaciones vasculares me-
dulares, puncién lumbar, cirugia correctora de
aneurismas adrticos...). Responde fisiopatoldgica-
mente a un mecanismo similar al de la vejiga neu-
rogena de origen traumatico, donde lo esencial es
el nivel donde se produce la lesién y el grado de
afectacion. Tras un periodo de desconexion vesi-
cal de los centros superiores de control (fase de
shock espinal), las lesiones producidas por enci-
ma del centro sacro de la miccién (segmentos
medulares S,-S, o cono medular) correspondien-
te al nivel éseo L,, cursaran como lesiones tipo
neurona motora superior (hiperreflexia vesical)
acompafadas de actividad del esfinter periuretral
durante la contraccion del detrusor (disinergia ve-
sicoesfinteriana). Las lesiones que afectan al cono
medular o se situan por debajo, en la cola de ca-
ballo, cursaran como lesiones tipo neurona mo-
tora inferior, afectando al detrusor (arreflexia) y/o
al esfinter periuretral (lesion neurogena del ele-
mento somatico pudendo). En ocasiones se afec-
tan niveles medulares del cono y del supracono
simultdneamente. La traduccion fisiopatologica es
la produccion de una lesién de neurona motora
mixta con elementos de ambas citadas anterior-
mente.

La vejiga neurégena yatrogénica por afecta-
cion troncular o periférica se relaciona muy fre-
cuentemente con la cirugia radical pélvica (ampu-
tacion abdominoperineal de recto, prostatectomia
radical, histerectomia radical...). El perfecciona-
miento en las técnicas quirdrgicas ha conseguido
una mavyor radicalidad oncolégica en el tratamien-
to de las neoplasias de recto, prostata y utero, lo
que en definitiva ha conllevado un mejor pronos-
tico. La mayor tasa de supervivencia en este gru-
po de pacientes ha permitido valorar a medio y
largo plazo la aparicién de secuelas en la funcion
vesical consecuencia de la lesion neuroldgica pe-
riférica.

Los objetivos del presente estudio han consis-
tido en:

1. Definir una nueva terminologia: la disfuncion
neurogena vesicouretral postquirurgica, que su-
pere los defectos de las actualmente existentes, pa-
ra referirse a las alteraciones neuroldgicas del trac-
to urinario inferior que se presentan postcirugia.

2. Considerar los factores etiolégicos mas fre-
cuentes que intervienen en la produccion de la dis-
funcion neurdgena vesicouretral postquirtirgica.
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3. Encontrar los datos clinico-urodinamicos
gue ayuden a una caracterizacion sintomatolégi-
ca de la disfunci 6n neurdgena vesicouretral post-
quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio clinico y urodinami-
co en 152 pacientes con diagnodstico de disfuncidn
neurégena vesicouretral en relacion temporal pos-
terior a una maniobra exploratoria o quirlrgica.
En 123 casos (80,9%) se realizd estudio urodina-
mico prequirdrgico descartando lesion neurouro-
I6gica previa. De la serie objeto de estudio, 103
pacientes (67,8%) fueron del sexo masculino y 49
pacientes (32,2%) del sexo femenino, con una
edad media de 52,04 + 18,8 anos (rango 1,5-1,8).

A todos los pacientes se les realizé una histo-
ria clinica uroldgica, reflejando el tiempo transcu-
rrido en meses desde la produccién de la lesion
neurourolégica hasta la realizacion del estudio cli-
nico-uradinamico. Asimismo también se hizo cons-
tar el periodo de tiempo (en meses) transcurrido
desde la produccidn de la lesion neurouroldgica
hasta la aparicion de sintomas referidos al tracto
urinario inferior, clasificindose segun este criterio
en tres grupos: aparicion clinica inferior a un mes,
entre uno y seis Meses y superior a seis meses.

Se evalud la presencia de sintormas uroldgicos
previa a la lesion neurouroldgica (sintomas simi-
lares o diferentes en cantidad y cualidad) o ausen-
cia de estos. Se clasificod a los pacientes en cinco
grupos en funcién del sintoma uroldgico principal
de consulta: retencion aguda de orina, dificultad
miccional, polaquiuria diurna y/o nocturna, ausen-
cia o disminucion de deseo miccional e inconti-
nencia urinaria. En los pacientes cuyo sintoma
principal fue la incontinencia urinaria se especifi-
co el tipo, clasificandose en cuatro grupos: incon-
tinencia urinaria de estrés o esfuerzo, urgencia-in-
continencia, incontinencia urinaria sin relacién a
una situacion concreta e incontinencia nocturna.

Se anoto el nivel lesional medular correspon-
diente al estudio neuroldgico clasificando a los pa-
cientes en siete grupos: nivel de lesién neurologi-
co supramesencefalico, cervical, dorsal, lumbar,
cono medular, cola de caballo vy lesion periférica.

Se realiz6 una exploracion fisica neurouroldgi-
ca, incluyendo valoracion de la sensibilidad peri-
neal y perianal, tono anal, reflejo bulbocavernoso
y control voluntario del esfinter anal, en todos los
pacientes de la serie excepto en aquellos que pre-
sentaban imposibilidad fisica (vg. amputacién ab-
dominoperineal).
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En todos los pacientes se realizé un estudio
urodinarnico completo incluyendo flujometria con
medida del residuo postmiccional, cistomanome-
tria y test de presion detrusor/flujo miccional. Se
utilizé un Urocompact 8.000 de Wiest en el regis-
tro urodinamico. Para la realizacién de la cistoma-
nometria se introdujo retrégradamente en vejiga
un catéter BARD® de estudios urodinamicos 10F
3 lumen (8F en edad pediatrica), y se procedio al
llenado con agua estéril a una velocidad de infu-
sion de 50 ml/min. Simultdneamente se introdujo
un catéter rectal, rellenanddlo con 10 cc de agua
estéril, conectado asimismo a un transductor pa-
ra medir la presion intrabdominal. La presion del
detrusor se obtuvo restando la presion abdomi-
nal a la presion vesical. Todos los parametros de
presion se midieron en centimetros de H,0.

Se realizd estudio electromiografico esfinteria-
no en 129 pacientes (84,8%), con el objeto de es-
tudiar los potenciales bioeléctricos producidos por
la despolarizacion del musculo estriado periure-
tral (2, 3). Para ello se utilizé un electromidgrafo
Cantata-Dantec con osciloscopio incorporado. En
90 pacientes (69,7%) se realizd electromiografia
selectiva del esfinter periuretral. En 19 pacientes
(14,7%) se realizo electromiografia del esfinter pe-
rianal, y en 19 pacientes (15,5%) se realizaron am-
bas técnicas. Se utilizaron electrodos bipolares de
aguja n.° 22 DISA-DANTEC® dispuestos en forma
concéntrica, considerando el mas externo como
electrodo de tierra (4). Estos electrodos profundos
permitieron registrar selectivamente la actividad
eléctrica de unidades motoras especificas.

El andlisis estadistico se realizd con un progra-
ma informatico RSIGMA (C Horus Hardware) apli-
cando el test de la t de Student, mediante compa-
racion de medias independientes para variables
parameétricas en dos muestras independientes y la
prueba de Chi cuadrado, mediante comparacién
de proporciones independientes para variables no
parameétricas en dos muestras independientes. Se
consideraron diferencias estadisticamente muy sig-
nificativas cuando p < 0,01, diferencias estadistica-
mente significativas cuando p < 0,05 y diferencias
con tendencia a la significacién estadistica cuando
p<0,1

RESULTADOS

1. Datos etiologicos
1.A) Distribucion por especialidades quirtirgicas

La serie incluyd 59 pacientes (38,8%) proc:eden-
tes de Neurocirugia, 45 (29,6%) de Cirugia del
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Aparato Digestivo, 24 (15,7%) de Traumatologia,
12 (7,8%) de Urologia, 4 (2,6%) de Ginecologia y
Obstetricia, 4 (2,6%) de Anestesiologia y explora-
ciones neuroldgicas, 3 (1,9%) de Cirugia Vascular
v 1(0,6%) de Oncologia Radioterapica (Figura 1).

1.A.a) Distribucion especialidades quirdrgicas por
edad y sexo

En el grupo de Neurocirugia la edad media fue
46,8 anos, perteneciendo 31 pacientes (52,5%) al
sexo masculino y 28 (47,4%) al sexo femenino.

En el grupo de Cirugia del Aparato Digestivo
la edad media fue 60,6 afos, perteneciendo 38 pa-
cientes (84,4%) al sexo masculino y 7 (15,5%) al
sexo femenino.

En el grupo de Traumatologia la edad media
fue 42,8 afos, perteneciendo 16 pacientes (66,6%)
al sexo masculino y 8 {33,3%) al sexo femenino.

En el grupo de Urologia la edad media fue 64,5
anos, perteneciendo los 12 pacientes (100%) al se-
xo masculino.

En el grupo de Ginecologia y Obstetricia la
edad media fue 35,5 anos, perteneciendo las 4 pa-
cientes (100%) al sexo femenino.

En el grupo de Anestesiologia la edad media
fue 53,7 afnos, perteneciendo 2 pacientes (50%) al
sexo masculino y 2 (60%) al sexo femenino.

En el grupo de Cirugia Vascular la edad media
fue 64 anos, perteneciendo los 4 pacientes (100%)
al sexo masculino.

En el grupo de Oncologia Radioterapica la edad
media fue 69 afos, siendo el paciente (100%) de
sexo masculino.

1.B) Distribucion por tipos de cirugia

En el grupo de Neurocirugia, 25 pacientes
(42,3%) habian sido intervenidos por hernia dis-
cal, 22 (37,2%) por neoplasia medular o radicular,
3 (5%) por neoplasia vertebral, 3 (5%) por malfor-
maciones arteriovenosas, 2 (66,6%) a nivel medu-
lar y 1 (33,3%) correspondié a un aneurisma de la
arteria cerebral media, 3 (5%) por mielodisplasia
oculta, 2 (3,3%) por tumor cerebral y 1 (2,2%) por
tumor presacro.

Las neoplasias médulo-radiculares correspon-
dieron a: neurinoma en 5 pacientes (22,7%), astro-
citoma en 5 (22,7%), carcinoma epidermoide en 3
(13,6%), meningioma en 2 (9%), hemangioma en
2 (9%), quiste aracnoideo en 2 (9%), lipoma fibroso
en 1 (4,5%), meduloblastoma en 1 (4,5%) y epen-
dimoma en 1 (4,5%).

Las neoplasias de localizacidn vertebral fueron:
un condroma (33,3%), un mieloma (33,3%), una
metastasis de carcinoma de mama (33,3%).

Los tumores cerebrales correspondieron los
dos (100%) a linfoma no Hodgkin. El tumor pre-
sacro fue un neuroblastoma de origen sacro.

En el grupo de Cirugia del Aparato Digestivo,
37 pacientes (82,2%) correspondieron a amputa-
cion abdominoperineal de recto por carcinoma co-
lorrectal, 7 (15,5%) a reseccion anterior baja de
recto por la misma etiologia y 1 (2,2%) a cirugia
correctora en paciente con atresia anal.

En el grupo de Traumatologia, 11 pacientes
(45,8%) correspondieron a cirugia sobre fractura
vertebral, 7 (29,1%) a correccion de espondilolis-
tesis, 4 (16,6%) a correccion de escoliosis y 2 (8,3%)
a otras cirugias sobre la columna vertebral (un ca-
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Figura 1. Disfuncion neurdgena vesicouretral postquirtrgica. Distribucion por especialidades.
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so de hidatidosis vertebral y un caso de estenosis
de canal lumbar en la acondroplasia).

En el grupo de Urologia, 9 pacientes (75%) co-
rrespondieron a prostatectomia radical por ade-
nocarcinoma prostatico y 3 (25%) a cirugia de ne-
ovejiga tras cistectomia radical por tumor vesical
infiltrante.

En el grupo de Ginecologia y Obstetricia, 2 pa-
cientes (50%) correspondieron a histerectomia ra-
dical por adenocarcinoma de cérvix y 2 (50%) a
traumatismo obstétrico perinatal.

En el grupo de Anestesiologia y técnicas ex-
ploratorias, dos pacientes (50%) correspondieron
a lesion postraquianestesia, uno (25%) a puncion
lumbar por realizacion de una cisternografia iso-
topica y uno (25%) a hipoxia cerebral en la reali-
zacion de cirugia cardiaca.

En el grupo de Cirugia Vascular, dos pacientes
(66,6%) correspondieron a cirugia correctora de
aneurisma aortico y uno (33,3%) a bypass aorto-
bifemoral.

El grupo de Oncologia Radioterapica correspon-
did a un solo paciente con radiomielitis tras efectuar-
se radioterapia externa por un carcinoma de laringe.

1.B.a) Distribucion tipos de cirugia por edad
y sexo (Figuras 2 y 3)

Los pacientes intervenidos de hernia discal, 15
de sexo masculino (60%) y 10 de sexo femenino
(40%), presentaron una edad media de 53,1 afios.

Los pacientes intervenidos de tumor medular-
radicular, 9 de sexo masculino (41%) y 13 de se-
xo femenino (59%), presentaron una edad media
de 44,8 afnos.

Los pacientes intervenidos de tumor vertebral,
dos de sexo masculino (66,66%) y una de sexo fe-
menino (33,3%), presentaron una edad media de
44,6 afnos.

Los pacientes intervenidos de malformaciones
arteriovenosas, dos de sexo masculino (66,6%) y
una de sexo femenino (33,3%), presentaron una
edad media de 52 aros.

Los pacientes intervenidos por mielodisplasia
oculta, dos de sexo masculino (66,6%) y una de
sexo femenino (33,3%), presentaron una edad me-
dia de 11 anos.

Los dos pacientes (100%) intervenidos de tu-
mor cerebral, con una edad media de 57 anos, co-
rrespondieron al sexo femenino.

El paciente intervenido por tumor presacro fue
un varén de 13 anos.

Los pacientes con amputacién abdominoperi-
neal de recto presentaron una edad media de 62,4
anos, perteneciendo 30 al sexo masculino (81,1%)
y 7 al sexo femenino (18,9%).

Los pacientes con reseccion anterior baja de
recto presentaron una edad media de 59,5 anos,
perteneciendo todos ellos al sexo masculino.

El paciente intervenido por atresia anal fue un
varon de 1,5 anos de edad.

Los pacientes intervenidos por fractura verte-
bral, 9 de sexo masculino (81,8%) vy 2 de sexo fe-
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Figura 2. Distribucion por tipos de cirugia. Sexo masculino.

104 MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 2

30

31

Aplicacion de una nueva nomenclatura en la vejiga neurégena yatrogénica

N = 49 (PORCENTAIJES)

40% —

30% —

20% —

10% —

S
o‘*\g&
& o (O)e, \s
F 5T & F & & & F ¢ ¥ s N
2 ¥ NN
AN O*‘A FoNo & S v P
& & S s ® =
o) ¥

4%

4%

2% 2% 2% 2% 2%

Figura 3. Distribucidn por tipos de cirugia. Sexo femenino.

menino (18,1%), presentaron una edad media de
37.1 afos.

Los pacientes intervenidos por espondiloliste-
sis, cuatro de sexo masculino (57,1%) y tres de se-
xo femenino (42,8%), presentaron una edad me-
dia de 53,5 afnos.

Los pacientes intervenidos por escoliosis, dos
de sexo masculino (50%) y dos de sexo femenino
(50%), presentaron una edad media de 34,5 anos.

Los pacientes intervenidos por otras cirugias
de columna vertebral, uno de sexo masculino
(50%) y una de sexo femenino (50%), presentaron
una edad media de 53 anos.

Los nueve varones intervenidos de prostatec-
tomia radical presentaron una edad media de 66,4
anos.

Los tres pacientes intervenidos de neovejiga
con segmento intestinal fueron varones con una
edad media de 58,6 anos.

Las dos mujeres intervenidas de histerectomia
radical presentaron una edad media de 46 anos.

Los dos pacientes con traumatismo obstétrico
fueron mujeres con una edad media de 25 anos.

Los dos pacientes con lesion postraguianeste-
sia fueron varones con una edad media de 52
anos.

El paciente con puncion lumbar para cisterno-
grafia isotopica correspondio a una mujer de 72

anos.
El paciente con hipoxia cerebral durante ciru-

gia cardiaca fue una mujer de 39 anos.

Los tres pacientes con cirugia vascular perte-
necieron al sexo masculino, presentando una
edad media de 64 anos.

El paciente con radiomielitis potradioterapia
por neoplasia laringea fue un varon de 69 anos.

2. Nivel lesional
2.A) Datos generales

El nivel neuroldgico de lesion correspondio a:
supramesencefélico en 4 pacientes (2,6%), cervi-
cal en 14 pacientes (9,2%), dorsal en 6 pacientes
{3,9%), lumbar en 6 pacientes (3,9%), cono medu-
lar en 17 pacientes (11,1%), cola de caballo en 44
pacientes (28,9%) y nivel periférico en 61 pacien-
tes (40,1%) (Figura 4).

2.B) Etiologia y nivel lesional

A nivel supramesencefalico se presentaron dos
pacientes (50%) con tumor cerebral, un paciente
(25%) con malformacion arteriovenosa (aneuris-
ma de arteria cerebral media) y un paciente (25%)
con hipoxia cerebral durante cirugia cardiaca.

A nivel cervical se presentaron siete pacientes
(50%) por cirugia de tumor medular-radicular, tres
(21,4%) por hernia discal, uno (7,1%) por cirugia
de fractura vertebral, uno (7,1%) por cirugia de tu-

MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 2 1056



M. Esteban, J. Salinas, M. Litton

N =152 (PORCENTAIJES)

50%—
40,1%

40%
28,9%

30%

20% —

10%

11,1%

0% —1

Figura 4. Disfuncion neurdgena vesicouretral postquirtrgica. Nivel de lesion.

mor vertebral, uno (7,1%) por malformacion arte-
riovenosa medular y uno (7,1%) por radiomielitis
por radioterapia en carcinoma laringeo.

A nivel dorsal se presentaron tres pacientes
(50%) postcirugia de tumor medularradicular, uno
(16,6%) postcirugia correctora de fractura verte-
bral, uno (16,6%) postcirugia de hernia discal y uno
(16,6%) postcirugia sobre aneurisma de aorta to-
racica.

A nivel lumbar se presentaron cuatro pacien-
tes (66,7%) postcirugia de la escoliosis y dos
(33,3%) postraumatismo obstétrico.

A nivel de cono medular se presentaron cinco
pacientes (29,4%) postcirugia de tumor medular,
cuatro (23,5%) postcirugia por fractura vertebral,
tres (17,6%) postcirugia de la hernia discal, dos
(11,7%) postcirugia vascular sobre aneurisma de
aorta abdominal en un caso y bypass aortobife-
moral en otro caso, uno (5,8%) postcirugia de hida-
tidosis vertebral, uno (5,8%) postcirugia de tumor
vertebral y uno (5,8%) postcirugia de malforma-
cion arteriovenosa a ese nivel.

_ A nivel de cola de caballo se presentaron 18 pa-
cientes (40,9%) por cirugia de hernia discal, siete
(15,9%) por cirugia correctora de espondilolistesis,
seis (13,6%) por cirugia sobre tumores radicula-
res, cinco (11,3%) por cirugia postfractura verte-
bral, tres (6,8%) por correccion de la mielodispla-
sla oculta, dos (4,5%) postraquianestesia, uno
(2,2%) postcirugia correctora de estenosis de ca-
nal lumbar en la acondroplasia, uno (2,2%) post-
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cirugia de tumor vertebral y uno (2,2%) postpun-
cion lumbar.

A nivel periférico se presentaron 37 pacientes
(60,6%) postamputacion abdominoperineal de rec-
to, nueve (14,7%) postprostatectomia radical, sie-
te (11,4%) postreseccion anterior baja de recto,
tres (4,9%) postcirugia de neovejiga con segmen-
to intestinal, dos (3,2%) posthisterectomia radical,
uno (1,6%) postcirugia sobre la atresia anal, uno
(1,6%) postcirugia de tumor de raices nerviosas y
uno (1,6%) postcirugia de tumor presacro.

3. Sintoma principal
3.A) Datos generales

Como sintoma principal de consulta se presen-
t6 la incontinencia urinaria como el mas frecuente
en 55 pacientes (36,1%) (Figura 5). Los tipos clini-
cos de incontinencia urinaria fueron: urgencia-in-
continencia en 31 casos (56,3%), incontinencia a
tos y esfuerzos en 14 casos (25,4%), incontinencia
sin relacion a una situacion concreta en 8 casos
(14,5%) e incontinencia nocturna en 2 casos (3,6%).

Otros sintomas principales de consulta fueron:
dificultad miccional en 45 pacientes (29,6%), re-
tencion aguda de orina (R.A.O.) en 33 pacientes
(21,7%), deseo miccional disminuido o ausente en
13 pacientes (8,5%) y polaquiuria diurna y/o noc-
turna en 6 pacientes (3,9%) (Figura 5).
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Figura 5. Disfuncion neurdgena vesicouretral postquirtir-
gica. Sintoma principal.

3.B) Sintoma principal/fedad/sexo

El sintoma principal mas frecuente en pacien-
tes de sexo masculino fue la dificultad miccional,
que fue referida por 33 pacientes (32%). El sinto-
ma referido como principal en el resto de pacien-
tes varones fue: incontinencia urinaria en 32 pa-
cientes (31%), retencion aguda de orina en 27
(26,2%), disminucion del deseo miccional en 6
(5,8%) y polaquiuria en 5 (4,8%). La mayor fre-
cuencia de presentacion como retencion aguda de
orina en el sexo masculino fue un dato estadisti-
camente significativo (p < 0,05) respecto al sexo
femenino (Figura 6).

El sintoma principal mas frecuente en pacien-
tes de sexo femenino fue la incontinencia urina-
ria, que fue referida por 23 pacientes (46,9%). Este
dato fue estadisticamente significativo (p < 0,01).
El sintoma referido como principal en el resto de
pacientes mujeres fue: dificultad miccional en do-
ce pacientes (24,4%), disminucién del deseo mic-
cio-nal en siete (14,2%), retencion aguda de orina
en seis (12,2%) y polaquiuria en una (2%) (Figura 7).

El grupo de pacientes que consulté por incon-
tinencia urinaria estuvo formado por 32 varones
(58,1%) y 23 mujeres (41,8%), con una edad me-
dia de 48,8 anos. -

El grupo de pacientes que consultd por difi-
cultad miccional estuvo formado por 33 varones
(73,3%) y 12 mujeres (26,6%), con una edad me-
dia de 52,8 anos (Figura 7).

Figura 6. Sintoma principal segln sexo. Sexo masculino.
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Figura 7. Sintoma principal segun sexo. Sexo femenino.

El grupo de pacientes que consulté por reten-
cion aguda de orina estuvo formado por 27 varo-
nes (81,8%) y 6 mujeres (18,1%), con una edad
media de 58,9 anos. La relacion entre edad avan-
zada y retencion aguda de orina fue estadistica-
mente muy significativa (p < 0,01} (Figura 8).
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Figura 8. Sintoma principal. Media de edades (en afos).

El grupo de pacientes que consulto por deseo
miccional ausente o disminuido estuvo formado
por seis varones (46,1%) y siete mujeres (53,8%),
con una edad media de 44,3 anos.

El grupo de pacientes que consultd por pola-
quiuria diurna y/o nocturna estuvo formado por
cinco varones (83,3%) y una mujer (16,6%), con
una edad media de 54,8 anos (Figura 8).

3.C) Sintoma principal/etiologia

La etiologia lesional quirtirgica de los pacien-
tes que consultaron por incontinencia urinaria co-
rrespondié a prostatectortiia radical en ocho pa-
cientes (14,5%), amputacion abdominoperineal de
recto en siete (12,7%), hernia discal en siete
{12,7%), tumor medular-radicular en seis (10,9%),
fractura vertebral en cuatro (7,2%), reseccién an-
terior baja de recto en tres (5,4%), neovejigas con
segmento intestinal en tres (5,4%), malformacio-
nes vasculares en tres (5,4%), correccion de la
mielodisplasia oculta en tres (5,4%), tumor cere-
bral en dos (3,6%), histerectomia radical en uno
(1,8%), traumatismo obstétrico en uno (1,8%), es-
pondilolistesis en uno (1,8%), escoliosis en uno
(1,8%), estenosis de canal lumbar en acondropla-
sia en uno (1,8%), tumor vertebral en uno (1,8%),
tumor presacro en uno (1,8%), puncion lumbar en
uno (1,8%) e hipoxia por cirugia cardiaca en uno
(1,8%).

La etiologia lesional quirdrgica de los pacien-
tes gue consultaron por dificultad miccional co-
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rrespondid a amputacion abdominoperineal de
recto en quince pacientes (33,3%), tumor medular
en ocho (17,7%), hernia discal en siete (15,5%),
fractura vertebral en cinco (11,2%), espondilolis-
tesis en tres (6,6%), tumor vertebral en dos (4,4%),
aneurisma aortico en dos (4,4%), reseccion ante-
rior baja de recto en uno (2,2%), histerectomia ra-
dical en uno (2,2%) y escoliosis en uno (2,2%).

La etiologia lesional quirtirgica de los pacien-
tes que consultaron por retencién aguda de orina
correspondié a amputacion abdominoperineal de
recto en once pacientes (33,3%), tumor medular
en siete (21,2%), hernia discal en cinco (15,1%), re-
seccion anterior baja de recto en tres (9,1%), frac-
tura vertebral en dos (6%), espondilolistesis en
dos (6%), atresia anal en uno (3%), escoliosis en
uno (3%) y bypass aortobifemoral en uno (3%).

La etiologia lesional quirlrgica de los pacien-
tes que consultaron por disminucion o ausencia
del deseo miccional correspondié a hernia discal
en cuatro pacientes (30,7%), amputacion abdomi-
noperineal de recto en dos (15,4%), prostatecto-
mia radical en uno (7,7%), traumatismo obstétri-
co en uno (7,7%), espondilolistesis en uno (7,7%),
escoliosis en uno (7,7%), hidatidosis vertebral en
uno (7,7%), tumor medular en uno (7,7%) y radio-
mielitis en uno (7,7%).

La etiologia lesional quirtrgica de los pacien-
tes que consultaron por polaquiuria correspondio
a amputacion abdominoperineal de recto en dos
pacientes (33,3%), hernia discal en dos (33,3%) y
postraquianestesia en dos (33,3%).

3.D) Sintoma principal/nivel lesional

Los pacientes cuya localizacion lesional fue su-
pramesencefalica consultaron por incontinencia
urinaria en el 100% de los casos (cuatro pacien-
tes).

Los pacientes cuya localizacion lesional fue cer-
vical consultaron por: incontinencia urinaria en sie-
te casos (50%), retencion aguda de orina en cinco
casos (35,7%), dificultad miccional en un caso
(7,1%) y deseo miccional disminuido en un caso
(7,1%). La presencia de una menor frecuencia de
dificultad miccional y polaquiuria en lesiones de
nivel cervical fue estadisticamente muy significa-
tiva (p < 0,001).

Los pacientes cuya localizacion lesional fue
dorsal consultaron por: dificultad miccional en tres
casos (50%), incontinencia urinaria en dos casos
(33,3%) y deseo miccional disminuido en un caso
(16,6%). )

Los pacientes cuya localizacion iesr.onall fue
lumbar consultaron por: incontinencia urinaria en
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dos casos (33,3%), deseo miccional disminuido en
dos casos (33,3%), retencion aguda de orina en un
caso (16,6%) y dificultad miccional en un caso
(16,6%).

Los pacientes cuya localizacion lesional fue en
cono medular consultaron por: dificultad miccio-
nal en siete casos (41,1%), incontinencia urinaria
en cinco casos (29,4%), retencion aguda de orina
en cuatro casos (23,6%) y deseo miccional dismi-
nuido en un caso (5,9%). La relacién entre nivel le-
sional en cono medular y presentacion como re-
tencion aguda de orina fue estadisticamente muy
significativa (p < 0,001).

Los pacientes cuya localizacion lesional fue en
cola de caballo consultaron por: dificultad miccio-
nal en quince casos (34,1%), incontinencia urinaria
en doce casos (27,2%), retencion aguda de orina
en ocho casos (18,1%), deseo miccional disminui-
do en cinco casos (11,3%) y polaquiuria en cuatro
casos (9,1%).

Los pacientes cuya localizacion lesional fue pe-
riférica consultaron por: incontinencia urinaria en
veintitres casos (37,7%), dificultad miccional en
dieciocho casos (29,5%), retencion aguda de ori-
na en quince casos (24,5%), deseo miccional dis-
minuido en tres casos (4,9%) y polaquiuria en dos
casos (3,3%).

4. Tiempo lesion/sintomas
4.A) Distribucién por grupos

En funcién del periodo de tiempo transcurrido
(en meses) desde la actuacién quirtirgica hasta la
referencia de sintomas urinarios se ha clasificado
a los pacientes de la serie en tres grupos: los sin-
tomas fueron referidos inmediatamente en 58 pa-
cientes (38,1%), entre uno y seis meses después
en 74 pacientes (48,6%) y mas de seis meses des-
pués en 20 pacientes (13,1%)

El tiempo medio de referencia de los sintomas
urinarios fue 8,5 + 30,7 meses.

4.B) Etiologia/tiempo lesion-sintomas

El tiempo medio de referencia de sintomas uri-
narios segun la actuacion quirtirgica fue variable.
Asi en pacientes con amputacién abdominopen-
neal de recto fue 14,6 meses, reseccion anterior
baja de recto 1,5 meses, cirugia de atresia analﬂun
mes, prostatectomia radical 1,1 meses, neovejiga
un mes, histerectomia radical 1,5 meses, trauma-
tismo obstétrico un mes, espondilolistesis 4,8 me-
ses, fractura vertebral 19,5 meses, escoliosis 59,7

meses, otras cirugias de columna 1,5 meses, her-
nia discal 7 meses, cirugia de tumor medular 1,1
meses, cirugia de tumor vertebral 1,3 meses, ci-
rugia de tumor cerebral 2 meses, cirugia de mal-
formaciones vasculares 1,6 meses, cirugia de tu-
mor presacro un mes, cirugia de mielodisplasia
oculta un mes, cirugia de aneurisma adrtico un
mes, bypass aortobifemoral un mes, puncién lum-
bar un mes, raquianestesia 1,5 meses, hipoxia en
cirugia cardiaca un mes, radiomielitis un mes (Fi-
gura 9).

4.C) Nivel lesionalftiempo lesion-sintomas

Cuando el nivel lesional fue supramesencefa-
lico, un paciente (25%) refirid sintomas urinarios
de manera inmediata y tres (75%) en el periodo
de 1-6 meses.

Cuando el nivel lesional fue cervical, siete pa-
cientes (50%) refirieron sintomas urinarios de ma-
nera inmediata, seis (42,8%) en el periodo de 1-6
meses y uno (7,2%) mas de 6 meses despusés.

Cuando el nivel lesional fue dorsal, dos pa-
cientes (33,3%) refirieron sintomas urinarios de
manera inmediata y cuatro (66,6%) en el periodo
de 1-6 meses.

Cuando el nivel lesional fue lumbar, un pa-
ciente (16,7%) refirid sintomas urinarios de ma-
nera inmediata, 3 (50%) en el periodo de 1-6 me-
ses y dos (33,3%) mas de 6 meses después.

Cuando el nivel lesional fue cono medular, tres
pacientes (17,6%) refirieron sintomas urinarios de
manera inmediata, trece (76,5%) en el periodo de
1-6 meses y uno (5,9%) mas de 6 meses después.

Cuando el nivel lesional fue cola de caballo,
dieciseis pacientes (36,3%) refirieron sintomas uri-
narios de manera inmediata, veinticinco (56,8%)
en el periodo de 1-6 meses y tres (6,9%) mas de
6 meses después.

Cuando el nivel lesional fue periférico, 28 pa-
cientes (45,9%) refirieron sintomas urinarios de
manera inmediata, 20 (32,8%) en el periodo de 1-
6 meses y 13 (21,3%) mas de 6 meses después.

5. Datos generales exploracion neurolégica

La exploracion de la sensibilidad perineal y pe-
rianal se encontré normal en 105 pacientes (69%),
disminuida en 28 (18,4%) y ausente en 19 (12,5%).

El tono anal fue normal en el 56,5% (65 pa-
cientes) y laxo en el 43,5% (50 pacientes).

El reflejo bulbocavernoso se encontré presen-
te en el 24,3% (28 pacientes), débil en el 21,7% (25
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Figura 9. Tiempo medio de aparicion de sintomas desde la lesién segun etiologia.

pacientes) y ausente en el 53,9% (62 pacientes) (Fi-
gura 10).

De los pacientes explorados, el 41,7% (48 pa-
cientes) presentaba un control voluntario normal
del esfinter anal, en el 21,7% (25 pacientes) éste
se encontraba débil y en el 36,5% (42 pacientes)
ausente (Figura 10).

6. Datos generales urodindmicos
6.A) Acomodacion vesical (cistomanometria)

La acomodacion vesical fue normal en 132 pa-
cientes (86,8%) y disminuida en 20 (13,2%).

6.B) Reflejo vesical (cistornanometria)

El reflejo vesical en la cistomanometria se en-
contrd ausente en 100 pacientes (65,8%) y presen-
te en 52 pacientes (34,2%). De los pacientes con
reflejo vesical presente, en 30 {57,6%) el reflejo fue
voluntario y en 22 (42,3%) involuntario (hiperre-
flexia).

6.C) Residuo postmiccional
La miccion fue descompensada (residuo post-

rmiccional) en 95 pacientes (62,5%) y compensada
en 57 (37 5%).
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rtirgica. Datos generales exploracion neuroldgica.

6.D) Actividad electromiogréfica (EMG)
esfinteriana

La exploracion electromiografica se realizo en
129 pacientes de la serie (84,8%), demostrandose
una actividad electromiogréfica basal normal en
84 pacientes (65,2%), disminuida en 34 (26,3%) y
ausente en 11 (8,5%).

Los tipos de potenciales demostrados fueron:
potenciales normales en 35 casos (28,6%), ondas
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Figura 11. EMG esfinteriana. Morfologia de potenciales.
Datos generales urodinamicos.

positivas en 16 casos (13,1%), potenciales de fibri-
lacion en 24 casos (19,6%), potenciales polifasicos
en 38 casos (31,1%), potenciales de duracion y/o
amplitud aumentada en 8 casos (6,5%) vy descar-
gas repetitivas en un caso (0,8%) (Figura 11).

En los reflejos uretrales electromiograficamen-
te se demostro un reflejo a la tos presente en 57
pacientes (44,1%), débil en 36 pacientes (27,9%) y
ausente en 36 pacientes (27,9%). La respuesta a la
maniobra de Valsalva se encontro presente en 41
pacientes (31,7%), débil en 40 pacientes (31%) y
ausente en 38 pacientes (37,2%). El reflejo bulbo-
cavernoso estuvo presente en 38 pacientes (29,4%),
débil en 53 pacientes (41%) y ausente en 38 pa-
cientes (29,4%). El control voluntario del esfinter
anal fue normal (patron interferencial) en 31 pa-
cientes (24%), débil (patrén mixto) en 55 pacien-
tes (42,6%) y ausente (patron simple) en 43 pa-
cientes (33,3%).

6.E) Tipos de disfuncion vesicouretral
neurogena

Se presentaron los siguientes tipos de disfun-
ciones vesicouretrales neurégenas: shock neuro-
geno en 10 pacientes (6,5%), disfuncion de neu-
rona motora inferior en 109 pacientes (71,7%),
disfuncion de neurona motora superior en 22 pa-
cientes (14,4%) y disfuncion de neurona motora
mixta en 11 pacientes (7,2%) (Figura 12).
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Figura 12. Disfunciones vesicouretrales. Tipos.

DISCUSION

La disfuncion neurégena vesicouretral post-
quirtdrgica (DNVPQ) se refiere a las distintas alte-
raciones funcionales del tracto urinario inferior, en
relacion temporal con una intervencidn quirdrgi-
ca, que putativamente pueda afectar la inervacion
vesicouretral en sus distintos niveles, y en las que
se demuestra urodinamicamente, posterior a la ci-
rugia, una lesion de dicha inervacion. En los pro-
cedimientos quirtirgicos se incluyen asimismo las
distintas técnicas anestésicas ya que se conside-
ran como fases iniciales de la cirugia o prequirtr-
gicas que pueden producir asimismo lesion de la
inervacion vesicouretral.

En nuestro estudio se incluydé como DNVPQ a
la radioterapia oncoldgica, que dado su caracter
agresivo en la terapéutica urologica la asemeja-
ria a la cirugia, permitiendo una similar conside-
racion. Por otra parte la quimioterapia sistémica
oncoldgica, presentaria en ocasiones una gran
agresividad, lo que anadido a que en muchas oca-
siones se utiliza como la radioterapia, como tera-
péutica complementaria a la cirugia, permitiria su
inclusion como procedimiento paraquirtrgico, y
mas cuando se han demostrado casos de arrefle-
xia vesical posteriores a su administracion (5, 6).

Unicamente en los casos en los que se realiza
un estudio urodinamico pre y postintervencion,
seria posible atribuir o descartar a la intervencion
quirdrgica una relacion causa-efecto de lesion de
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la inervacion vesicouretral en la produccion de la
sintomatologia funcional del tracto urinario infe-
rior que refiere el paciente. No obstante, general-
mente, no se realiza un estudio urodinamico pre-
vio y el paciente es remitido para valoracion
neurourologica una vez sometido a la intervencion
quirtrgica. De ahi que en la mayoria de los casos
no se pueda confirmar o rechazar un caracter ya-
trogenico neurogeno como causante de la disfu-
naon vy, por lo tanto, tendria poca base cientifica
utilizar la terminologia de vejiga neurdgena yatro-
genica. Todo esto justificaria la utilizacion de una
nueva terminologia, que no prejuzgue nada y su-
pere los defectos de las ya existentes, a la que de-
nominamos disfunciéon neurdgena vesicouretral
postquirdrgica.

Los dos grandes pilares etiolégicos de la veji-
ga neurdgena postquirtrgica lo formaron, a nivel
central, la disfuncion de causa neuroquirtirgica, y
a nivel periférico, la disfuncion provocada por la
cirugia digestiva. Las lesiones mas frecuentes,
consideradas de un modo individual, fueron la
amputacion abdominoperineal de recto vy la ciru-
gia de la hernia discal.

La lesidon neuroldgica que se produce en el
transcurso de la cirugia pelviana radical no es si-
no una consecuencia de la intima relacion entre
las fibras de inervacion vesicoesfinteriana y los 6r-
ganos situados a este nivel. La afectacion neuro-
gena postquirtrgica en el funcionamiento vesico-
uretral se encuentra en cifras del 7,5 al 69% en el
cancer de recto (7-11) v del 35 al 65% en la histe-
rectomia radical (12, 13).

La lesion parasimpatica en la cirugia abdomi-
noperineal se produce al lesionar el plexo pélvico
o al traccionar el nervio pélvico. Los ganglios del
plexo pélvico se sittian en la proximidad de la ba-
se vesical y en situacion posterolateral a la pros-
tata. El nervio pélvico suele lesionarse a nivel de
los ligamentos laterales del recto, cuando la di-
seccion es muy lateral y distal, o a nivel del liga-
mento de la fascia de Waldeyer sobre los orificios
de conjuncién sacros (14). Dado que la fascia que
rodea al recto parte de la misma lamina de fascia
pélvica que rodea al nervio pélvico en su entrada
al plexo es I6gico que en maniobras de liberacion
se pueda producir el estiramiento vy lesion del mis-
mo. En la amputacion abdominoperineal al acce-
der a la cara posterior del recto junto al promon-
torio y la fascia presacra, la liberacion mediante
diseccion roma sin seccion y la ligadura proximal
de las aletas rectales podrian disminuir el riesgo
de lesion parasimpatica. No obstante, la ligadura
menos lateral de las aletas rectales significaria una
disminucién de rigor oncoldgico. En lesiones be-
nignas, por ejemplo traumaticas, si seria acepta-
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ble realizarla. Algunos autores (15) han presenta-
do datos con una menor morbilidad neuroldgica
en la extirpacion rectal por patologia benigna (vg.
colitis ulcerosa). En cualquier caso, ante la impo-
sibilidad, por criterios técnicos Y oncoldgicos, de
realizar una cirugia con preservacion parasimpa-
tica evidente si se debe intentar minimizar el ries-
go de lesion neuroldgica.

Dada la expectativa prondstica de la funcién
vesical de estos pacientes (con posibilidad de re-
inervacion a largo plazo) (16) conviene disminuir
al maximo el nimero de fibras nerviosas lesiona-
das y conseguir un mayor porcentaje de neuro-
apraxia, base de lo que podria ser una lesion re-
cuperable respecto a la neurolisis. En este sentido
la asociacion técnica de una linfadenectomia ex-
tensa de estadiaje podria asimismo ser obviada si
no fuera estrictamente necesaria.

El nervio pudendo sale por el canal de Alcok e
inerva inmediatamente los esfinteres periuretral y
perianal. La lesion del elemento somético de la
inervacion vesicoesfinteriana se produce en estos
pacientes al realizar el tiempo perineal de la inter-
vencion, sobre todo en los tumores muy cercanos
al margen anal. Las posibilidades de denervacion
somatica aumentan considerablemente si se pro-
duce una apertura postoperatoria de la incision
perineal. En este sentido, aunque evidente, seria
preferible la realizacion de una reseccion anterior
baja de recto, siempre que fuera técnicamente po-
sible, a la realizacion de un tiempo perineal.

En cualquier caso, las alteraciones clinicas uro-
l6gicas que aparecen tras realizar una cirugia rec-
tal no pueden ser consideradas como complica-
ciones en el sentido estricto, sino mas bien como
un precio a pagar ligado a la necesidad de reali-
zar un tratamiento quirurgico radical.

En la mujer al realizar una histaectomia radical
es posible la lesion del plexo pélvico. Este plexo
se encuentra colocado en posicion anterior y la-
teral al recto, transcurre por la parte inferior del li-
gamento ancho y se situa en la parte superior de
los ligamentos cardinales. La lesion parasimpati-
ca seria, en este sentido, mas sencilla de evitar
que al realizar una cirugia rectal, al respetar en la
diseccion del ligamento cardinal su porcion mas
posterior. Esto justificaria la baja incidencia en
nuestra serie de lesion neurouroldgica parasim-
patica en estas pacientes, que s6lo se produciria
al realizar la histerectomia radical en grandes tu-
mores que se extienden en direccion posteroinfe-
rior.

La cirugia a nivel de columna vertebral es la
causa mas frecuente de disfuncion vesicouretral
neurdgena postquirtrgica, biep'por causa neuro-
l6gica directa, bien por afectacion de la vasculari-
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zacion medular que tiene unas caracteristicas pe-
culiares. Se ha descrito la aparicion de vejiga neu-
régena en pacientes intervenidos de cirugia co-
rrectora para la escoliosis en el 1-6% de los casos
(17).

Existe a nivel medular una region conocida co-
mo «zona de vascularizacion critica de la médula
espinal» que carece de reserva suplementaria ar-
terial. A nivel de los troncos arteriales longitudi-
nales anteromediales se constituye la arteria de
Adamkiewich, también denominada arteria radi-
cular anterior magna, que es la rama mas larga
de las arterias nutricias medulares. Esta arteria se
caracteriza basicamente por ser terminal y su le-
sion afecta de modo radical a la vascularizacion
medular. La posibilidad de lesionarla no es esca-
sa, debido a su gran variabilidad anatomica y a su
escaso diametro que hacen dificil identificarla. La
disposicion habitual anatdomica de la arteria de
Adamkievich es su situacion a nivel de T9-T11 en
el margen vertebral izquierdo, pero puede situar-
se a niveles tan dispares como T7 o L4, en el lado
derecho, incluso a veces no aparecer o no ser
identificada (18).

Asi pues en las cirugias de abordaje de la co-
lumna vertebral por via anterior, por ejemplo en
el tratamiento quirdrgico de correccion de la es-
coliosis, es posible la lesion de la arteria de
Adamkiewich, con la consecuente aparicion de un
cuadro clinico de lesién neurouroldgica. Se podria
establecer una pauta de prevencion quirldrgica
realizando preoperatoriamente una arteriografia
selectiva de la arteria de Adamkiewich, lo que es
factible técnicamente. Sin embargo, la extrema va-
liabilidad anatomica de esta arteria la harian di-
ficultosa y poco rentable. En los abordajes de la
columna vertebral por via anterior se podria pro-
vocar esta lesion en el momento de realizar la li-
gadura de los vasos lumbares. Este tiempo qui-
rurgico se podria evitar en cirugias benignas (vg.
escoliosis) conservando la vascularizacion arterial
tan distal como fuera posible, pero probablemen-
te no en cirugia tumoral (vg. tumor vertebral) don-
de es preciso un control vascular y ello podria sig-
nificar una pérdida de rigor oncoldgico.

A nivel quirdrgico cerebral es dificil valorar la
posibilidad de aparicion de una disfuncion vesi-
couretral postquirtirgica, ya que, dada la extensa
influencia del nivel central en el funcionamiento
vesicoesfinteriano, es dificil predecir la aparicion
de una disfuncion a dicho nivel. Se trataria de es-
tablecer el tratamiento una vez que ésta se ha pro-
ducido postcirugia. En cualquier caso, si.serwrla
la maxima de que es preferible un tratamle_nto no
quirdrgico (radioterapia, quimioterapia) a nivel ce:
rebral siempre que fuera posible.

La realizacion de una anestesia locorregional a
nivel lumbar o el abordaje por puncion del canal
medular para la realizacion de técnicas diagnosti-
cas puede provocar la instauracion de una disfun-
cion vesicouretral neurégena. El indice de compli-
caciones neuroldgicas con demostracion clinica
de disfuncion vesicouretral neurdgena tras anes-
tesia epidural es muy bajo (1/10.000) (19). Las cau-
sas de esta disfuncion podrian ser interpretadas
como deficiencias de la técnica con lesion radicu-
lar o medular por puncién directa, o bien en rela-
cion con complicaciones vasculares (tromboflebi-
tis, hematoma extradural o intradural, mielopatia
isquémica) o infecciosas (mielitis, aracnoiditis, me-
ningitis).

Podrian emplearse una serie de normas pre-
ventivas para minimizar el riesgo de disfuncién
vesicouretral por afectacion de las vias de inerva-
cion vesicouretral a este nivel, al realizar una anes-
tesia epidural. Estas técnicas no deberian ser rea-
lizadas por personal no experto. Asimismo no se
deberian realizar mas de dos punciones si son in-
fructuosas, ni corregir la posicion de la aguja. No
se deberia puncionar repetidamente al fracasar en
el abordaje a diferentes niveles. Se debe evitar la
posicion hiperlorddtica del paciente en la cirugia
asociada a la anestesia epidural, ya gue se ha re-
lacionado con un menor flujo vascular vertebral y
posibilidad de mielopatia isquémica (20). Para fi-
nalizar, se puede esperar una disminucion en la
incidencia de complicaciones al disminuir su rea-
lizacion en pacientes de edad muy avanzada con
discrasias sanguineas o tratamientos anticogulan-
tes, pacientes con hipertension arterial o en em-
barazadas, en los que se ha demostrado una ma-
yor incidencia de hematoma postpuncion (21).

Otra posibilidad de afectacion neurogena sa-
cra seria la radiculotomia sacra bilateral median-
te seccion o alcoholizacién/fenolizacion con el ob-
jetivo terapéutico de controlar la inestabilidad del
detrusor y aumentar la capacidad vesical. Su rea-
lizacion debe ser cuidadosamente valorada ya que
siempre provoca una disfuncion vesicouretral
neurdgena postquirtirgica con un caracter mas o
menos reversible (22, 23).

El elemento de inervacion vesical simpatico se
localiza a nivel medular Dq4-L;, por lo que cual-
quier lesion quirirgica que afecte ese nivel de mo-
do completo podria producir una descentraliza-
cion simpatica del cuello vesical (24). La disfuncion
neurogena simpatica postquirdrgica se presenta
clinicamente aislada en pocas ocasiones. Parece
quedar circunscrita etiologicamente a las lesiones
de raices nerviosas que se producen en las disec-
cion de los ganglios linfaticos retroperitoneales
por neoplasias testiculares (25) o a cirugias vascu-
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lares (tipo aneurismas) en ese nivel. El objetivo
quirdrgico para evitar su afectacion seria la pre-
servacion de ramas simpaticas, realizando técni-
cas de linfadenectomia supraselectiva. En las ci-
rugias vasculares no podrian establecerse con
facilidad pautas profilacticas quirurgicas de ac-
tuacion.

Los distintos sintomas funcionales del tracto
urinario inferior en la DNVPQ se presentaron con
una relacion temporal posterior a la intervencion
quirdrgica. En otras ocasiones los pacientes refe-
rian sintomas funcionales ya anteriormente a la
intervencion pero posterior a ella los sintomas se
intensificaban. Finalmente, en otros casos, aun-
que existian sintomas funcionales del tracto uri-
nario inferior antes de la intervencion, posterior a
la misma estos sintomas presentaban un caracter
cualitativo diferente.

La sintomatologia es poco orientativa, ya que
aparte de su relacion con la cirugia, puede tener
otras interpretaciones. En el caso de su ausencia
antes de la intervencion y su presencia posterior
a la intervencion, los sintomas pueden tener una
relacion causa-efecto, ajenos a la cirugia, como
pudiera ser en caso de hiperplasia benigna de
prostata, infeccion urinaria... La presencia de sin-
tomas funcionales ya pre-intervenciéon podria es-
tar en consonancia con una afectacion de la iner-
vacion vesicouretral por el proceso causal motivo
de la intervencion (cirugia de tumor medular, her-
nia discal...), 0 bien asociarse a una etiologia dife-
rente del motivo de la intervencion: hiperplasia be-
nigna de prostata... La intensificacion de los
sintomas postcirugia podria estar o no en relacion
directa con el procedimiento quirdrgico. Lo mis-
mo es aplicable a la dificil valoracion del cambio
cualitativo de la sintomatologia funcional del trac-
to urinario inferior.

La disfuncion vesicouretral neurdgena post-
quirdrgica (DVNPQ) se presentd, en nuestra serie,
con mayor frecuencia asociada al sexo masculi-
no, y a una edad mas avanzada que en el sexo fe-
menino. En general, el sintorma mas frecuente-
mente referido como «principal» por los pacientes
con DVNPQ fue la incontinencia urinaria. Este sin-
toma se presentd en todos los tipos de DVNPQ,
predominando la urgencia-incontinencia, pero
también como incontinencia a la tos y esfuerzos,
Incontinencia nocturna o incontinencia no rela-
cionada con una situacion concreta.

En relacion al sexo predominaron los sintomas
obstructivos en el sexo masculino y la inconti-
nencia urinaria en el sexo femenino (datos esta-
disticamente significativos). Algunos autores (11)
han atribuido al azar esta relacion entre el sexo y
la aparicién de sintormas. En nuestra serie, los pa-
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cientes varones refirieron dificultad miccional o
episodio de retencion aguda de orina en el 58,2%
de los casos. Las mujeres refirieron incontinencia
urinaria en el 46,9% de los casos. La sintomatolo-
gia referida estaria evidentemente en relacion con
el tipo de disfuncion vesicouretral neurégena post-
quirdrgica. Sin embargo, la presentacion clinica
como episodio de retencion aguda de orina fue
mas frecuente en varones influyendo asimismo la
mayor edad del paciente (dato estadisticamente
significativo), lo que significaria la combinacion de
dos factores en su produccion: tendencia a la obs-
truccion y afectacion de la contractilidad del de-
trusor relacionada con la edad. No existid, por otra
parte, relacién entre la edad del paciente y la pre-
sentacion clinica con otros sintomas.

Otros sintomas principales, como la ausencia
de deseo miccional y la polaquiuria, no obtuvie-
ron diferencias significativas en relacion al sexo
del paciente. Estos sintomas, por lo tanto, depen-
derian de mecanismos independientes del sexo.
La ausencia de deseo miccional se produciria por
un predominio de la descentralizacion neurolégi-
ca aferencial vesical, mientras que la polaquiuria
traduciria una capacidad vesical disminuida bien
funcional (hiperreflexia) bien organica. En general,
la polaquiuria como sintoma asociado se presen-
ta muy frecuentemente, pero es extrano que los
pacientes la mencionen como su sintoma princi-
pal de consulta. En realidad, en estos casos podria
ser confundida probablemente con una urgencia
miccional mal interpretada, sintoma esencialme-
rite irritativo.

La incontinencia urinaria fue referida por pa-
cientes de todas las etiologias, destacando como
la mas frecuente la incontinencia post-prostatec-
tomia radical. Existe una relacion establecida en-
tre incontinencia urinaria y prostatectomia radical.
Este sintoma se asociaria a una incontinencia de
estrés bien por lesion quirtirgica directa del me-
canismo esfinteriano o bien por una lesién neu-
rolégica. En nuestra serie se demostré en todos
los casos una lesion neuroldgica (S,-S,). Asi pues,
la incontinencia urinaria se constituiria en el sin-
toma principal de consulta en los pacientes inter-
venidos de prostatectomia radical.

La disfimcion vesicoesfinteriana neurdgena
que se produce tras la realizacion de la amputa-
cién abdominoperineal de recto presenta una
gran variedad clinica, caracterizada por el hecho
de la disparidad de sintomas principales de con-
sulta de este grupo de pacientes, no confirmada
en ningun otro grupo de disfuncién_neurégena
postquirdrgica. Sin embargo, los pacientes inter-
venidos de amputacién abdominoperineal de rec-
to refirieron en nuestra serie mas frecuentemen-
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te la dificultad miccional. Este sintoma ha sido re-
ferido también en otras series (26) como el mas
frecuente. La gran «variedad clinica» de la lesién
neuroldgica vesicoesfinteriana a nivel periférico,
debida a amputacion abdominoperineal de recto,
viene acompanada de una escasa utilidad diag-
nostica, siendo precisa la realizacion de estudios
urodinamicos y electromiograficos para obtener
el diagnostico y cuantificacion de la lesion.

En los pacientes con disfuncién vesicouretral
postquirurgica, debido a una intervencién por her-
nia discal, el sintoma referido con mayor frecuen-
cia fue la ausencia de deseo miccional, probable-
mente en relaciéon con una lesion radical radicular
a nivel aferencial. Esta hipotesis es compartida por
otros autores (27), al efectuar una revision de 82
pacientes que asociaban disfuncién miccional a
su hernia discal. La presencia de arreflexia vesical
como hallazgo urodinamico mas frecuente aso-
ciada a una acomodacién vesical normal, diferiria
de los hallazgos en la mielodisplasia, en la que no
es infrecuente la presencia de una arreflexia vesi-
cal asociada a una acomodacion vesical dismi-
nuida. Estos hallazgos, asociados a la clinica de
presentacion, inclinarian a interpretar la existen-
cia de un predominio de lesion sensorial en la ve-
jiga neurdgena posterior a la ciruugia de la hernia
discal.

La presentacion clinica como episodio de re-
tencion aguda de orina se asocié mas frecuente-
mente con niveles lesionales del cono medular.
Las lesiones a nivel de cono medular englobarian
los centros de control esfinteriano y vesical, ex-
cluyendo solo el centro simpético. Se produciria
asi una afectacién del arco reflejo sacro. Aunque
las lesiones a nivel supramesencefalico en nues-
tra serie se presentaron mas frecuentemente con
incontinencia urinaria, a nivel cervical con incon-
tinencia urinaria, a nivel dorsal con dificultad mic-
cional, a nivel lumbar con ausencia de deseo mic-
cional, y a nive! cola de caballo con la presencia
de polaquiuria, ninguna de estas relaciones sinto-
ma/nivel fue significativa. Se podria asi afirmar
que los sintomas no orientan sobre el nivel lesio-
nal.

El tiempo de lesién/estudio urodinamico se re-
firié al momento de consulta, no al momento de
aparicion de los sintomas. En este sentido, no
siempre coincide temporalmente la realizacion del
estudio urodinamico con la aparicion de los sin-
tomas, ya que en ocasiones los pacientes consul-
tan tardiamente por considerar los sintomas pa-
sajeros o poco importantes. En e!_ caso de la
disfuncion vesical neurégena postguirurgica aso-
ciada a la amputacion abdominoperineal de rec-
to, este tiempo fue de 14,6 meses. La consulta tar-

dia se podria asociar a que los pacientes, al ser
generalmente varones adultos, atribuirian su sin-
tomatologia (dificultad miccional, sobre todo) a
una hiperplasia benigna de prostata. Al persistir
estos sintomas serian remitidos transcurridos
unos meses al gabinete de Urodinamica, donde
serian diagnosticados de disfuncion neurdgena
vesicouretral «desenmascarando» el diagndstico
y excluyendo la creencia errénea aprioristica, con
ausencia de datos de obstruccidn del tracto uri-
nario inferior. En los pacientes con escoliosis, da-
do el amplio nivel quirdrgico abordado (necesa-
rio para su correccion quirtirgica) se producirian
afectaciones medulares o radiculares leves pero a
diferentes niveles que conducirian a la aparicion
de una clinica insidiosa de sintomatologia irritati-
va (urgencia incontinencia, polaquiuria) que pro-
vocaria la consulta facultativa tardia. Sin embar-
go, aunque esto puede suceder, la norma actual
en la disfuncion vesicouretral neurdgena postqui-
rurgica es la consulta urolégica precoz tras reali-
zarse la cirugia, sea cual sea el nivel lesional afec-
tado, ya que generalmente se trata de pacientes
hospitalizados, donde el control sobre los rnismos
€S Mas riguroso que en pacientes ambulantes.

Los sintomas urinarios no suelen ser referidos
por los pacientes en los casos de lesién simpati-
ca aislada D,-L,. Mas bien refieren datos clinicos
androldgicos, como aneyaculacién o disminucion
del volumen eyaculado. La lesién simpatica aso-
ciada a una lesién parasimpética constituye la des-
centralizacion completa vesical. Sus manifesta-
ciones clinicas son similares a las de la lesién
parasimpatica aislada.
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RESUMEN

Objetivos: Medir la frecuencia y distribucién de las enfer-
medades profesionales en la Comunidad de Madrid (CM) en el
periodo 1980-1996 a partir de las fuentes de informacién ofi-
ciales.

Procedimientos bdsicos empleados: La informacién sobre la
magnitud de estas enfermedades procede del Anuario de
Estadisticas Laborales y Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales en la CM y sobre la poblacién ocupada, de la
Encuesta de Poblacién Activa. Se ha calculado la frecuencia ab-
soluta acumulada y las tasas crudas y ajustadas de enfermeda-
des profesionales por cada 100.000 personas ocupadas.

Hallazgos principales: En total se declararon 5.020 enfer-
medades profesionales, 74% con baja laboral. La tasa cruda
acumulada es de 340,09 por 100.000 ocupados (IC95% =
337,84-342,35) y la tasa estandarizada de 721,31 (1C95% =
718,02-724,59). El sector industria es el que registra mayor ni-
mero y tasa cruda de enfermedades. El valor absoluto y las ta-
sas crudas por sectores han aumentado especialmente en los il-
timos afios. La enfermedad mis declarada es el ezcema de
contacto. Sin embargo, las cifras totales de enfermedades pro-
fesionales representan una infraestimacion de la magnitud del
problema, debido a las deficiencias del sistema de informacién
sanitaria.

Conclusiones: La morbilidad profesional en la CM es infe-
rior a la del resto de Espaiia excepto en la construccion. El ac-
tual sistema de informacion de enfermedades profesionales tie-
ne deficiencias importantes.

Palabras clave: Enfermedad profesional, sistemas de declaracion,
registro.
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ABSTRACT

Objetives: Based on official information, measure frequency
and distribution of occupational diseases in Comunidad de
Madrid (CM) from 1980 to 1996.

Methods: The information about the magnitude of these di-
seases comes from «Anuario de Estadisticas Laborales» y «Ac-
cidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la CMb»,
and datas about the working population comes from «Encuesta
de Poblacién Activa». The cumulative absolute frequency and
crude and standardized rates of professional diseases per
100,000 working people was measured.

Results: 5,020 occupational diseases were declared in the
studied period, 74% were with casualty. The cumulative crude
rate is 340.09 for each 100,000 working people (IC95% =
337.84-342.35) and adjustment crude rates of 721.31 (IC95% =
718.02-724.59). The industrial sector has the major number and
crude rates of diseases. The absolute value and crude rates ha-
ve grown in each different sector specially in the latest years.
The most declared disease is dermatitis. However, the number
of professional diseases are only a little estimation of the total
amount of the problem, due to the Sanitary Information System
deficiencies.

Conclusion: The occupational illness at CM is less than in
the rest of Spain with the exception of construction sector. The
professional disease information system has important defi-
ciencies.

Key words: Occupational diseases, professional discases informa-
tion system.
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INTRODUCCION

El numero de enfermedades profesionales que
se declaran anualmente en Espana esta muy por
debajo del que se declara en otros paises de nues-
tro entorno, con condiciones de trabajo similares
(1). En este sentido, los trabajos que han utilizado
fuentes de informacion alternativas a los registros
oficiales buscando sucesos centinelas en salud la-
boral han evidenciado una infradeclaracion im-
portante de enfermedades profesionales en nues-
tro pais (2-4). Sin embargo, no hay evidencias de
que esta subdeclaracion haya cambiado en los Ul-
timos anos excepto la integracion en 1993 de los
trabajadores pertenecientes a la Mutualidad Na-
cional de Funcionarios de la Administracion Local
en el Régimen General de la Seguridad Social que
supuso una ampliacion de la poblacion a riesgo
de unos doscientos mil trabajadores (5). Ademas,
la normativa de 1987, que simplificaba la declara-
cion de los accidentes de trabajo con el consi-
guientes aumento de la notificacion de los mis-
mos, no afecté a las enfermedades profesionales
(6).

Por tanto, las estadisticas oficiales de las en-
fermedades profesionales no permiten cuantificar
exactamente su magnitud, pero pueden utilizarse
para estudiar su tendencia en el tiempo e identifi-
car los cambios que orienten a sectores priorita-
rios. La explotacion estadistica de los datos se
desglosa por comunidades autonomas. El siste-
ma de informacion de la Comunidad Auténoma
de Madrid (CM), es el mismo que para el resto de
Espana. Por todo lo anterior, el objetivo del pre-
sente trabajo es medir la frecuencia y distribucién
de las enfermedades profesionales en la CM a
partir de las fuentes de informacion oficiales y
evaluar la calidad de las mismas.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién de estudio

Teniendo en cuenta la definicion de enferme-
dad profesional, recogida en el articulo 85 de la
Ley General de la Seguridad Social (7), se ha con-
siderado como poblacion a riesgo de sufrir este
evento la poblacion asalariada de la CM durante
el periodo 1980-1996, obtenida a partir de la En-
cuesta de Poblacion Activa del Instituto Nacional
de Estadistica (8).
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Recogida de informacion

Se han recogido datos referentes a la magni-
tud de las enfermedades profesionales en la CM
y a nivel nacional, durante el periodo 1980-1996,
asi como su distribucion segun gravedad (en las
categorias de leve, grave y mortal), sector y rama
de actividad econémica, utilizando las siguientes
fuentes de informacion:

1. Anuario de Estadisticas Laborales (9), don-
de se recogen datos de morbilidad y mortalidad
de enfermedades profesionales a nivel nacional
segun su gravedad, por sector y rama de activi-
dad econdmica y por agente causal. Esta informa-
cion aparece desglosada por comunidades auto-
nomas.

2. Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales en la CIV (10), elaborados por el Ga-
binete Técnico Provincial del Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo, donde se re-
cogen datos de morbilidad y mortalidad de enfer-
medades profesionales declaradas en la CM, des-
glosados segtin la gravedad, el sector de actividad
econdmica y el tipo de enfermedad.

El documento base utilizado para la obtencién
de la informacion contenida en las anteriores pu-
blicaciones es el Parte de Enfermedad Profesional.

La informacion ha sido introducida en una ho-
ja de calculo del programa EXCEL (11).

Analisis estadistico

Se ha calculado la frecuencia absoluta acumu-
lada de enfermedades profesionales en la CM a
lo largo del periodo 1980-1996, estratificada segtin
su gravedad, sector y rama de actividad econo-
mica en la que se notifica, asi como las tasas cru-
das y ajustadas anuales de enfermedades profe-
sionales por cada 100.000 personas ocupadas. Las
tasas se han ajustado por el método indirecto, uti-
lizando como estandar las tasas de enfermedades
profesionales de la poblacién ocupada espanola.
De esta forma se obtiene una medida global para
comparar la tasa de enfermedades profesionales
de la CM y la del total nacional. Corresponderia a
las tasas de enfermedades profesionales que ca-
bria esperar en la CM si su poblacion ocupada tu-
viera la misma morhilidad profesional que la po-
blacion ocupada del conjunto de Espaina (12). Se
han obtenido también la tasa de enfermedades
profesionales, tanto cruda como ajustada, acu-
mulada para el periodo 1980-1996. Esta tasa es el
sumatorio de las tasas anuales. Por ultimo, se ha
calculado la significacion estadistica y los interva-

los de confianza al 95% (IC 95%) para cada una de
las tasas (12).

RESULTADOS

Durante el periodo 1980-1996 se declararon en
la CM 5.020 enfermedades profesionales (rango
de 172 en 1985 a 578 en 1980). La tasa cruda acu-
mulada es de 340,09 enfermedades por 100.000
ocupados (IC95% = 337,84-342,35) y |a tasa estan-
darizada acumulada de 721,31 (IC95% = 718,02-
724,59) (Tabla I). En la Figura 1 se observa la evo-
lucion de las enfermedades profesionales en la
CM. Tanto la frecuencia absoluta como la tasa cru-
da descienden desde el primer ano hasta 1985, in-
crementandose la notificacion en los anos poste-
riores. La tasa cruda es superior a la ajustada el
primer ano de seguimiento, igualandose préctica-
mente en el bienio siguiente, después la tasa ajus-
tada pasa a ser superior, haciéndose mayor esta
diferencia en los ultimos anos.

Un 74% del total de las enfermedades decla-
radas cursaron con baja laboral, el resto se pre-
sentaron solo a efectos de declaracion por no im-

Enfermedades profesionales en Madrid, 1980-1996
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Figura 1. Enfermedades profesionales en la Comunidad
Auténoma de Madrid, 1980-1996. a) Frecuencia absoluta.
b) Tasas por 100.000 ocupados. B Tasa cruda, % tasa ajus-
tada.

TABLA I. Enfermedades profesionales en la Comunidad Autéonoma de Madrid (1980-1996)

Total enfermedades profesionales

Enfermedades profesionales que cursan con baja laboral

Frecuencia Tasa' Tasa® Frecuencia Tasa' Tasa®

Aiio absoluta  cruda IC95%®  estandarizada  1C95% absoluta  cruda IC95%  estandarizada  1C95%°

1980 578 41,78 36,36 45,19 32,31 2932 3531 276 1995 1760 1995 3029 27,39 3319
1981 502 36,78 3356 39,99 3467 3154 37,79 302 2212 19,63 2212 31,65 28,67 34,63
1982 426 30,53 27,63 3343 3138 2844 3432 250 17,92 1570 1792 2774 2440 2987
1983 362 2613 2344 2882 2882 2599 3165 176 12,70 10,83 12,70 2533 22,68 27,98
1984 284 2063 1823 23,03 26,39 2367 29,10 186 1351 11,57 1351 24,20 21,60 26,80
1985 172 1309 11,13 15,05 2830 2542 31,17 161 12,25 10,36 1225 26,33 2355 29,10
1986 199 14,09 12,14 16,05 2713 2442 2985 168 11,80 10,70 11,80 24,70 22,11 27,30
1987 216 1454 12,60 1647 26,97 24,33 29,61 185 1245 1066 1245 25722 22,67 27,77
1988 217 1454 12,61 1648 2785 2518 3053 188 12,60 10,80 1260 26,75 24,12 29,37
1989 177 11,32 965 12,98 4209 3887 4530 154 985 829 98 3973 36,61 4285
1990 198 12,19 10,49 13,89 4997 4653 5340 184 10,10 855 1010 42,72 39,55 4590
1991 265 16,20 14,25 18,15 57,32 53,656 60,99 235 1436 1253 1436 4835 44,99 51,72
1992 239 1448 12,64 1631 61,73 5794 6552 202 1224 1055 1224 46,08 42,80 49,35
1993 297 1879 16,65 2093 6992 6580 7404 267 1689 1487 1689 59,97 56,16 63,79
1994 267 17,79 1565 19,92 64,39 60,33 6845 238 1586 1384 1586 62,06 58,08 66,05
1995 305 18,79 16,68 20,90 5364 5008 5720 246 1516 13,26 9042 4847 45,08 51,86
1996 321 1876 16,71 20,81 5844 5482 6206 321 1876 16,71 9083 57,03 5345 60,60

Acumulada® 5020 340,09 337,84342,35 721,31 7180272459 3714 24829 24636 250,22 64602 642,91 649,13
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pedir el desempeno del trabajo habitual. Al con-
siderar la secuencia temporal, sélo a partir de
1984 las enfermedades profesionales con baja su-
peran numericamente a las enfermedades profe-
sionales que no requieren baja laboral, mante-
niéndose bastante estable la diferencia a partir del
ano siguiente de la serie. Las tasas crudas de las
enfermedades profesionales con baja se mantie-
nen siempre por debajo de las estandarizadas, ha-
ciendose mas manifiesta la diferencia desde 1988,
como ocurriria para el total de las enfermedades
profesionales (Tabla I).

La mayor parte de las enfermedades declara-
das en la CM son leves (64,12%). Sélo dos enfer-
medades declaradas han sido mortales. La tasa
cruda acumulada de enfermedades leves es mas
pequena que la correspondiente tasa estandari-
zada acumulada: 214,08 (IC95% = 212,29-215,87)
frente a 606,53 (IC95% = 603,51-609,54) por cada
100.000 ocupados respectivamente; para las en-
fermedades graves y mortales, ambas tasas son
similares. La tendencia temporal, tanto de las cifras
absolutas como de las tasas de las enfermedades
leves, es similar a la del total de las enfermedades
con baja (Figura 2a). Para las enfermedades gra-
ves las frecuencias absolutas y las tasas crudas
presentan dos mesetas. La primera durante los
anos 1982-1985 y la segunda desde 1990 hasta el
final con valores inferiores a la anterior. En la pri-
mera mitad del seguimiento, la tasa cruda de las
enfermedades profesionales graves supera a la
estandarizada, en la segunda ocurre lo contrario
(Figura 2b). Respecto a las enfermedades morta-
les, al declararse una cifra muy baja, las tasas cru-
das y ajustadas son muy inestables.

Por sectores de actividad econdmica, es el sec-
tor industria el que presenta mayor numero de
enfermedades profesionales en el periodo 1980-
1996 (56,19%), seguido por el sector servicios
(37,78%) vy el de la construccion (7,51%); en el sec-
tor agrario se declaran muy pocos casos. La tasa
acumulada de enfermedades profesionales es
también mayor en el sector industria, 723,35 en-
fermedades por cada 100.000 ocupados (IC95% =
761,36-730,34), seguido por el sector de la cons-
truccion, el de servicios y el agrario. Las anterio-
res tasas de enfermedades profesionales en la CM
son inferiores a las que cabria esperar en la CM si
la poblacién ocupada de esta comunidad tuviera
una morbilidad similar a la de la poblacién ocu-
pada espanola por sectores de actividad econd-
mica, excepto en el sector de la construccion, que
es algo superior en la CM: 397,20 (IC95% = 388,52-
405,89) frente a 304,47 (IC95% = 297,44-31 1,50).

El valor absoluto y la tasa cruda de enferme-
dades profesionales en el sector industria se man-
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Figura 2. Tasas crudas y tasas estandarizadas de enferme-
dades profesionales con baja en la Comunidad Auténoma
de Madrid, 1980-1996. a) Enfermedades leves. b) Enferme-
dades graves. B Tasa cruda, ¥ tasa ajustada.

tienen practicamente constantes en los 17 anos
de estudio, excepto el aumento que experimenta-
ban ambos en 1981 y en los dos ultimos afnos [Fi-
guras 3 y 4b)]. Las tasas estandarizadas también
son semejantes en los primeros cuatro anos; pos-
teriormente aumentan de forma progresiva. Esta
tasa es superior a la cruda en todo el periodo de
estudio, haciéndose mayor la diferencia en los ul-
timos anos, como también ocurria con el total de
enfermedades con baja.

La frecuencia vy las tasas crudas de las enfer-
medades profesionales en el sector de la construc-
cion tienden a aumentar lentamente a lo largo del
periodo de estudio. Las tasas ajustadas siguen
una tendencia similar con valores muy proximos
a las tasas crudas. Es especialmente manifiesto el
aumento de las tasas crudas y ajustadas en los
dos ultimos anos [Figuras 3 y 4¢).

El nimero de enfermedades profesionales en
el sector servicios disminuye desde el inicio has-
ta 1983; durante el resto de los anos de la década
de los afos 80 se mantiene constante, recuperan-
do los ultimos anos de la serie los valores inicia-
les. En los tres primeros anos del estudio las tasas
crudas superan a las estandarizadas, posterior-
mente casi se igualan hasta que en 1988 estas ul-
timas crecen mas rapidamente [Figuras 3 y 4d)].

46
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200 |-,
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Figura 3. Numero de enfermedades profesionales con ba-
ja en la Comunidad Auténoma de Madrid, segtin el sector
de actividad econdmica, 1980-1986. ¥ Sector agrario, B
sector industria, A sector construccion, @ sector servicios.

Desglosando por ramas los sectores de activi-
dad econdmica, en el sector industria es la rama
9 «Otros servicios» la que presenta mayor niime-
ro de enfermedades profesionales declaradas a lo
largo del periodo de estudio (944), seguida de la
3 «Industrias transformadoras de los metales y
mecanica de precision» (732) y de la 2 «Extraccion
y transformacion de minerales no energéticos y
productos derivados e industria quimica» (644).
Sin embargo, las tasas crudas acumuladas son
superiores en la rama 2: 2687,04 (IC95% = 2651,93-
2722,15), ya que esta rama alberga solo al 2,9%
de la poblacion ocupada, mientras que la rama 3
ocupa al 10,1%. Ademas, esta rama junto con la
5 «Construccion» son las tnicas que presentan ta-
sas crudas superiores a las ajustadas, para todo
el periodo considerado. Sélo dos enfermedades
se han declarado en la rama 1 «Energia y agua»
(Figura 5).

En el sector servicios, el 89,26% de las enfef-
medades se declaran en la rama 9 «Otros servi-
cios» (944) y en la 6 «Comercio, restaurantes, hos-
teleria y reparaciones» (295) que, por otra parte,
son las ramas que emplean al 75,72% de la po-
blacion ocupada de este sector y al 41,5% de la
poblacion ocupada en la CM. Este mismo orden
se mantiene al considerar las tasas crudas. Las ta-
sas estandarizadas son superiores a las crudas en
las cuatro ramas pero la diferencia entre ambas
es inferior a la observada en otros sectores.

Las enfermedades que mas frecuentemente se
declaran en esta comunidad son las dermatosis
(eczema agudo de contacto) que suponen e'l 35,16"{0
del total, las musculoesqueléticas (bursitis, epi-
condilitis, lumbalgia) 21,33% y el asma 11,19%, se-
guidas de lejos por la ashestosis, la bruce!osm, la
hipoacusia profesional y la silicosis. A nivel na-

Enfermedades profesionales en Madrid, 1980-1996

Figura 4. Tasas crudas y tasas ajustadas de enfermeda-
des profesionales con baja en la Comunidad Auténoma de
Madrid, segun sectores de actividad econdmica,1980-1996,
a) Sector agrario. b) Sector industria. ¢) Sector construc-
cion. d) Sector servicios.
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Figura 5. MW Tasas crudas y [ tasas estandarizadas acu-
muladas de enfermedades profesionales en la Comunidad
Autonoma de Madrid, segun la rama de actividad econo-
mica, 1980-1996.

RO: Agricultura, ganaderia, caza, silvicultura y pesca. R1:
Energia y agua. R2: Extraccion y transformacién de mine-
rales no energéticos y productos derivados. Industria qui-
mica. R3: Industrias transformadoras de los metales. Meca-
nica de precision. R4: Otras industrias manufactureras. R5:
Construccién. R6: Comercio, restaurantes, hosteleria. Repa-
raciones. R7: Transportes y comunicaciones. R8: Institucio-
nes financieras, seguros, servicios prestados a empresas y
alquileres. R9: Otros servicios.

cional, el perfil es algo diferente: las dermatosis
ocupan también el primer lugar, pero con un por-
centaje inferior que en la CM, 27,21%; pierde tam-
bién importancia el asma (2,3%) en favor de otras
enfermedades profesionales menos prevalentes
en la CM, como la brucelosis (9,06%) o la intoxi-
cacion por plomo (5,16%). Las enfermedades mus-
culoesqueléticas ocupan el segundo lugar en im-
portancia porcentual, con magnitud similar a la
CM.

DISCUSION

Evaluacion de la calidad de las fuentes de
informacion utilizadas. Estadisticas laborales
oficiales

El actual sistema de informacion estd mas
orientado a la indemnizacién del dafio provocado
que hacia el conocimiento de la totalidad del pro-
blema y de los factores asociados a la ocurrencia
de las enfermedades profesionales (1). La legisla-
cion espanola es restrictiva en la definicion de en-
fermedad profesional; ademas el sisterna de no-
tificacion mantiene una lista de enfermedades
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profesionales cerrada, publicada en 1978. Sélo
aquellas enfermedades en las que se demuestre
una relacién causal Unica con el trabajo y que no
aparezcan en la lista oficial pueden declararse ba-
jo el epigrafe de accidentes de trabajo (7). Por ello,
el sistema de notificacion no es el mas adecuado
para orientar estrategias preventivas (13).

En cuanto a la explotacién estadistica de la in-
formacion contenida en los partes de enfermeda-
des profesionales, llama la atencidn la insuficien-
te informacion sobre variables relevantes como el
sexo, la edad, la antigiiedad en el puesto de tra-
bajo o el numero de empleados en la empresa
(14). En concreto, no se recogen en las estadisti-
cas oficiales nacionales o se hace de forma no sis-
tematica en la publicacién anual del Gabinete Téc-
nico Provincial del INSHT.

Otra deficiencia del sistema de informacion es
la ausencia de criterios objetivos de la gravedad;
la calificacion de enfermedad leve o grave corres-
ponde solo a criterios subjetivos del declarante.
Ademas, si una enfermedad se notifica como le-
ve o grave y posteriormente produce la muerte
del trabajador no se modifica la declaracién, por
lo que el niumero y la tasa de enfermedades mor-
tales pueden estar subestimados.

Por otra parte, no se utilizan procedimientos
estandarizados de codificacién de las causas de
morbilidad, lo que dificulta la comparacién anual
e, incluso en ocasiones, conocer el origen de la
enfermedad. Por ejemplo, en el Anuario de Esta-
disticas Laborales, las enfermedades en el perso-
nal sanitario a riesgo vy las bursitis, en los anos
1985 y 1986, se incluyen en el apartado «no cons-
ta»; o en la publicacion del Gabinete Técnico Pro-
vincial del INSHT de 1989, en la que se diferencia
«asma bronquial» de «asma bronquial profesio-
nal»; ademas ese mismo afo, aparecen cifras de
tuberculosis sin especificar si es hospitalaria o bo-
vina.

Por ultimo, las estadisticas oficiales se desa-
gregan en funcion del sector y la rama de activi-
dad economica, pero seria mas Util conocer la
ocupacién concreta del trabajador enfermo.

Como ya se ha comentado, la fiabilidad de la
informacién disponible es limitada. Dada la esca-
sa magnitud de las tasas de las enfermedades
profesionales, hay que sospechar una infraesti-
macion de los casos declarados que afecta en ma-
yor proporcion a las enfermedades que cursan sin
baja. Para ilustrarlo con un ejemplo, de los 2.438
reconocimientos métidos que se llevaron a cabo
en el Gabinete Técnico Provincial de Madrid du-
rante 1991, en 435 se detectaron alteraciones audi-
tivas de origen laboral (10), siendo ésta una en-
fermedad profesional que no suele producir

48

49

incapacidad para el desempeno de la actividad la-
boral. Sin embargo, sélo se declard un caso ese
mismo ano.

Discusion de los resultados

Para el célculo de las tasas se han utilizado la
poblacion ocupada total y en cada sector corres-
pondiente, que son los denominadores usados en
el Anuario de Estadisticas Laborales y en la publi-
cacion anual del Gabinete Técnico Provincial del
INSHT «Accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales». Por ello, se han subestimado di-
chas tasas, ya que la poblacion real a riesgo de
sufrir enfermedad profesional es la poblacion asa-
lariada, excepto en el sector agrario puesto que
en este sector se incluyen también a los trabaja-
dores autonomos a efectos de declaracion. En
cualquier caso, en este ultimo sector ni la pobla-
cién asalariada ni la ocupada constituyen un buen
estimador de la poblacién de riesgo; en el primer
caso, las tasas se sobreestiman debido a que una
gran parte de los individuos que trabajan en el
sector agricola son autdénomos; en el segundo
ocurre lo contrario, dado que muchos autonomos
agricolas no trabajan a tiempo completo, por lo
gue la exposicion es baja (15).

La tasa acumulada de las enfermedades pro-
fesionales en la CM en el periodo 1980-1996 es in-
ferior a la total nacional. Parte de esta diferencia
es debido al elevado peso del sector servicios en
la CM (68,1%) comparado con el del total nacio-
nal (49%) y el escaso nimero de enfermedades
profesionales declaradas en este sector, por la na-
turaleza intrinseca del mismo. Ademas, la dife-
rencia es especialmente importante en el sector
industria debido a la escasa representacion de la
industria pesada y a la practica ausencia de ex-
plotaciones mineras en esta autonomia.

Al comparar las tasas de la CM y las naciona-
les a lo largo del periodo de estudio, el exceso de
incidencia que se observa en esta comunidad en
los primeros afos, se debe fundamentalmente a
enfermedades que no cursan con baja laboral. La
diferencia entre las tasas observadas y las que ca-
bria esperar en la CM a la luz de las tasas naciona-
les se debe fundamentalmente a las enfermedades
leves; en los ultimos afos también a las graves.

El elevado porcentaje de dermatosis de origen
laboral en la CM puede explicar al menos parte
del exceso de enfermedades del sector de la cons-
truccion en la CM respecto al total nacional.

Probablemente las enfermedades producidas
por vibraciones en la CM se recogen dentro de las
musculoesqueléticas, por la diferencia de porcen-

Enfermedades profesionales en Madrid, 1980-1996

taje entre ésta y el total nacional y, sobre todo,
porque no se registra ninguna enfermedad por es-
ta causa en la CM, auln teniendo trabajadores ex-
puestos.

Como conclusién de todo lo anterior destacan
dos hechos: la morbilidad profesional en la CM es
inferior a la del resto de Espafia excepto en la
construccion. El actual sistema de informacion de
enfermedades profesionales tiene deficiencias im-
portantes.
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Evaluacion de los déficit atencionales
secundarios a traumatismos craneoencefalicos:
aplicacion de la cartografia cerebral al
diagnostico neuropsicoldgico

Electrophysiological measures of attentional disorders
secondary to traumatic brain injury: applying brain
mapping to neuropsychological assessment
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RESUMEN

Estudios recientes han puesto de manifiesto las limitaciones
de las pruebas diagndsticas actuales para evaluar con precisién
Ia disfuncion atencional secundaria a una lesion traumatica ce-
rebral. Las pruebas neuropsicolégicas al uso no ofrecen infor-
macién que permita relacionar los datos clinicos obtenidas con:
a) los substratos neurofisioldgicos afectados por la lesién, y b)
los modelos cognitivos interpretativos de la disfuncién atencio-
nal. En este trabajo se han empleado los potenciales evocados
cerebrales para mejorar la capacidad diagndstica de tres prue-
bas neuropsicolégicas cldsicas que exploran diferentes compo-
nentes de la atencion, a saber, el test de clasificacion de cartas
de Wisconsin (WCST), la tarea de STROOP y el Paced Audi-
tory Serial Addition Task (PASAT). Estas pruebas fueron admi-
nistradas a una muestra de 12 pacientes con dafio cerebral trau-
mético en areas frontales y no frontales, y a una muestra control
normal (n = 12). Los resultados indican que la cartografia ce-
rebral de los potenciales evocados aporta una informacién muy
valiosa que complementa y mejora el examen neuropsicoldgico
convencional. Los datos cartogréficos aportaron informacion
sobre la naturaleza de las anomalias clinicas y ayudaron a in-
terpretar el origen de las deficiencias atencionales de los pa-
cientes,

Palabras clave: Daio cerebral frontal, atencion, evaluacion neu-
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ABSTRACT

Recent studies have revealed limitations in many of the tests
customarily used to assess attentional disorders resulting from
a traumatic brain injury (TBI). Existing neuropsychological
tests do not offer information about the way clinical date rela-
te to: a) the neurophysiological substrates affected by the lesion;
b) current cognitive models which explain those attentional de-
ficits. In this study, event-related potentials (ERP) were recor-
ded to improve the validity and specificity of three neuropsy-
chological tests commonly used in the assessment of attention,
namely, the Wisconsin Card Sorting Test (WCST), the STRO-
OP task, and the Paced Auditory Serial Addition Task (PA-
SAT). The three tests were administered to a sample of 12 pa-
tients with TBI in frontal and non-frontal areas, as well as to 12
normal controls. The results indicate that the topographic in-
formation obtained from the event-related potentials supply va-
luable information which may complement and improve the
standard reuropsychological evaluation. Topograhic maps of
brain electrical activation yielded information about the natu-
re of the clinical disorders and helped interpret the temporal
course of the attentional disorders in patients.

Key words: Frontal brain damage, attention, neuropsychological
assessment, event-related potentials.
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Evaluacion de los déficit atencionales secundarios a traumatismos craneoencefalicos

INTRODUCCION

Las personas que han sufrido un traumatismo
craneoencefalico (TCE), con frecuencia tienen pro-
blemas para mantener la concentracion en una
actividad durante un periodo prolongado, son
muy vulnerables a la distraccion y, a veces, se
muestran incapaces de inhibir respuestas inopor-
tunas a personas o estimulos de su entorno. Las
tareas que exigen un esfuerzo mental considera-
ble como conducir un vehiculo pueden resultar
imposibles de realizar, e incluso aquellas activi-
dades que antes eran faciles y casi automaticas
demandan ahora un esfuerzo adicional que las ha-
ce menos atractivas, tal como sucede por ejem-
plo con ver un programa de television. Por lo tan-
to, las secuelas de una lesién cerebral traumatica
menoscaban no sdlo el desempeno profesional,
sino también la realizacion de las principales acti-
vidades cotidianas.

Los problemas anteriormente descritos pue-
den ser globalmente referidos como disfunciones
atencionales y son muy frecuentes en pacientes
con traumatismo craneoencefalico incluso varios
anos después del accidente (1). Algunos estudios
epidemioldgicos refieren que entre el 60% vy el
80% de las personas con un traumatismo craneo-
encefalico muestran déficit atencionales a largo
plazo (2, 3). Este hallazgo clinico se comprende
mejor si se recuerda tanto la neurofisiologia de la
atencion como la fisiopatologia de este tipo de
traumatismo, en donde los lébulos frontales de-
sempenan un papel esencial. Conviene recordar
que las lesiones cerebrales traumaticas cerradas
suelen caracterizarse por contusiones y hemorra-
gias en las areas prefrontales y por un dano axo-
nal difuso que desconecta fibras ascendentes im-
plicadas en los mecanismos de la atencion (4, 5).
Ademas es conocido que las regiones cerebrales
mas vulnerables a lesiones multifocales o difusas
como son los traumatismos craneoencefalicos ce-
rrados comparten las siguientes caracteristicas:

a) mayor riqueza de sus conexiones,

b) tienen un desarrollo ontogenético y filoge-
nético mas reciente,

c¢) realizan funciones menos ruinarias y mas
complejas.

Estas cualidades caracterizan a la corteza pre-
frontal, lo que explica que se encuentren déficit si-
milares en pacientes con extirpacion de los l6bu-
los frontales y en afectados por lesiones axonales
difusas (6). _

A pesar de todo ello, la evaluacion y el diag-
néstico de los déficit atencionales continia plan-
teando problemas en los ambitos clinico, forense

y experimental. Uno de los motivos es la ausen-
da de una definicion satisfactoria de los déficit
atencionales derivados de una lesion del I6bulo
frontal (7). Otras limitaciones dependen tanto de
problemas de naturaleza conceptual como de
cuestiones metodoldgicas y técnicas (8). Existe
una carencia de protocolos validos de examen (ta-
reas) que permitan medir de forma objetiva el de-
terioro conductual, cognitivo y fisiolégico de la
atencion. La mayoria de los tests existentes estan
anticuados y no incorporan los descubrimientos
recientes sobre fisiologia y anatomia de la aten-
cién, ni los modelos actuales sobre funcién aten-
cional (9, 10). Y es que para poder relacionar la
atencion con sus concomitantes fisioldgicos hay
que descomponer aquélla en sub-operaciones
mas simples (11). A este fin han contribuido las
técnicas de neuroimagen y sobre todo aquellas
que permiten examinar los cambios rapidos en la
actividad cerebral. Este es el caso de la electroen-
cefalografia (EEG) y de su derivada, la técnica de
los potenciales evocados (PE) cerebrales. Esta téc-
nica ha demostrado su utilidad para evaluar la in-
tegridad del sistema atencional frontal durante la
ejecucion de tareas neuropsicoldgicas especial-
mente disenadas (12-15).

La técnica de los potenciales evocados aporta
un analisis electrofisiologico minucioso a la eva-
luacién neuropsicoldgica convencional. No sélo
permite extraer informacion sobre la ejecucion
global de cada una de las tareas (por ejemplo,
tiempo empleado, nimero total de errores, etc.),
sino que también informa de los subprocesos en
los que se descompone la prueba. Normalmente
cada elemento de una prueba neuropsicologica
es procesado en fracciones de segundo. Por ejem-
plo, es posible clasificar una carta del WCST en
menos de un segundo (12), y también se nombra
el color de un elemento de la lista de interferencia
del test de STROOP en menos de un segundo.
Por lo tanto, el potencial evocado ofrece informa-
cién en tiempo real sobre los cambios fisiologicos
cerebrales que preceden a cada una de las res-
puestas, tanto de las correctas como de las inco-
rrectas.

En relacion con los traumatismos craneoence-
falicos, los potenciales evocados han sido utiliza-
dos hasta la fecha para predecir el curso clinico de
pacientes con traumatismo muy severo, por ejem-
plo, aquellos que presentan estados minimos de
conciencia {16). En el caso de traumatismos leves
y moderados, los potenciales evocados se han
empleado para objetivar la existencia de déficit en
pacientes con quejas de disminucion de rendi-
miento neuropsicoldgico (14, 17, 18). Este trabajo
aporta una novedad al area, por cuanio se mues-
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tran las ventajas que ofrece la técnica de los po-
tenciales evocados cognitivos aplicadas al diag-
nostico de los déficit atencionales en los trauma-
tismos craneoencefalicos y confirman su utilidad
para detectar la existencia de déficit atencionales
tras un dano cerebral. Los resultados de este tra-
bajo se pueden agrupar en tres partes:

1. Examen neuropsicoldgico convencional de
los déficit atencionales y comparacion con la eje-
cucion en las nuevas pruehas psicofisiolégicas. En
este apartado se hace una descripcion de la mues-
tra empleada y se evalia la correlacion entre las
puntuaciones en ambos tipos de pruebas.

2. Contribucion de la cartografia cerebral al
examen neuropsicoldgico. En este epigrafe se
describen los resultados de la cartografia de los
potenciales evocados sobre los déficit atenciona-
les en cada una de las dimensiones evaluadas. La
posibilidad de integrar la conducta, con la fisiolo-
gia y la anatomia contribuye a establecer la vali-
dez de las pruebas neuropsicoldgicas tradiciona-
les para medir la funcion frontal.

3. La descripcidn detallada de la conducta, la
anatomia v la fisiologia asociada con los procesos
atencionales alterados y preservados en pacien-
tes con traumatismos craneoencefalicos permite
hacer inferencias que guien el proceso de rehabi-

litacion. En este apartado se pasa revista, ademas,
a las ventajas y limitaciones de la técnica de los
potenciales evocados.

MATERIAL Y METODOS

Muestra

La muestra clinica estuvo compuesta inicial-
mente por 14 personas con traumatismos craneo-
encefélicos graves y/o moderados, algunos de los
cuales habian sido atendidas en el Servicio de
Psicoligia del Centro de Rehabilitacion FREMAP
en Majadahonda (Madrid). La gravedad de los dé-
ficit motores en dos pacientes impidio la ejecucion
de tres de las tareas, por lo que sus datos no han
sido incluidos en los andlisis de grupo (Tabla ).
Los criterios de inclusion fueron: a) una puntua-
cién en la escala de Glasgow igual o inferior a 12,
y b) al menos un ano transcurrido desde el acci-
dente. La mayoria de los pacientes (75%) refleja-
ba un dafo cerebral difuso segun el informe de
neurorradiodiagnéstico (tomografia computariza-
da o resonancia magnética). La muestra control la
formaban 12 personas con edad, sexo y nivel edu-

TABLA |. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la muestra

Nivel Escala Amnesia Meses/
i Id Sexo Edad educativo Glasgow postraumatica accidente Neuroimagen
1 APM V 34 1 5 45 23 Difuso
2 RCM Vv 26 1 6 45 17 Frontal
3 JGA M 49 1 6 99 42 Frontal
4 AIB \' 16 3 6 14 22 Difuso
5 CRT WM 49 1 3 99 18 Difuso
6 MTV M 27 3 5 45 26 Difuso
7 JLG Y 35 2 6 60 96 Difuso
8 JEG V 25 2 4 99 23 Difuso
9 MAH V 24 3 5 e 40 Difuso
10 LC V 56 1 —_ — k| No frontal
11 JSL vV 21 2 3 20 7) Difuso
12 CPS M 18 2 9 10 6 Difuso
Media (pacientes) = 8V 31,7 1,8 53 53,6 276 —_
SD = 13,2 0,8 1.7 35,0 24,3 —
Media (controles) = 6V 32,5 15 —_ == — =
SD = 113 05 s 2= —_ -
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cativo similares a los de la muestra clinica. Los cri-
terios de exclusién de la muestra control fueron:
a) por abuso de drogas o consumo alcohdlico re-
ciente; b) diagndstico en ejes | y Il del DSM-IV; ¢)
trastorno neuroldgico o trauma cerebral; d) con-
sumo reciente de psicofarmacos; y e) por prefe-
rencia manual izquierda o mixta. En la Tabla | se
constata que no existe una diferencia significativa
en la edad o el nivel educativo de las dos mues-
tras.

Material

En la evaluacion neuropsicoldgica se emplea-
ron las siguientes pruebas (3):

a) El test de STROOP para detectar la presen-
cia de déficit de atencion focalizada y la capacidad
de inhibir una respuesta automatica (19). Se de-
termino en todos los casos el tiempo empleado
en la realizacion de cada una de las pruebas.

b) El PASAT (Paced Auditory Serial Addition
Task), para medir la capacidad de dividir la aten-
cion entre dos tareas (20, 21). En nuestro estudio
empleamos dos velocidades de presentacion (.1,6
y 2,4 segundos) y se registré el numero de acier-
tos, errores y omisiones en cada caso. _

c) El test de clasificacion de cartas de Wiscon-
sin (WCST) es una prueba muy conocida para
evaluar el razonamiento abstracto y la flexibilidad
atencional (19). Entre los diferentes indicadores cli-
nicos se consideraron, entre otros, el numero de
aciertos y el nimero de categorias complgtadas,
el porcentaje de errores de perseveracion 'y de
errores no perseverativos y el nimero de ensayos
necesarios para completar la primera categoria.

El examen electroencefalografico (EEG) se rea-
lizd en una sala con aislamiento eléctrico y con
una iluminacion tenue (5 + 1 lux). Para los regis-
tros se emplearon electrodos de estano montado's
en un gorro eléstico tipo Electrocap en las posi-
ciones F7, Fz, F8, T7, Cz, T8, P7, P3, PO3, Pz, PO4,
P4, P8, 01y 02 del Sistema Internacional 10/20.
Los electrodos activos fueron referidos al prome-
dio de mastoides ligados. El electrooculograma
(EOG) fue registrado bipolarmente mediante una
derivacion oblicua desde el canto superior del ojo
izquierdo hasta el canto exterior del ojo derecho.
El EEG fue amplificado mediante un sistema
SYNAMPs con filtros de pasa-banda entre 01y
35 Hz, y con una pendiente en la frecuencia de
corte de 12 dB. La senal fue digitalizada a tiempo
real a una velocidad de 250 muestras por segun-
do y almacenada en disco optico para su poste-
rior anélisis y promediado.

Procedimiento

La evaluacion neuropsicoldgica convencional
precedio en todos los casos al examen neurofi-
siologico mediante potenciales evocados. El exa-
men de potenciales evocados se realizo durante
la ejecucion de las adaptaciones computarizadas
de las tareas arriba descritas y siguio las direcri-
ces expuestas en nuestros estudios previos (12,
13). Los tiempos entre estimulos y entre ensayos
de las tareas STROOP y PASAT se equipararon a
los de la tarea WCST para poder comparar las ta-
reas entre si. Los potenciales evocados se midie-
ron durante 1.400 milisegundos en tomo a cada
estimulo fisico, con una linea base de 200 milise-
gundos previa al estimulo. Se computaron dos
promedios en el WCST (los dos ensayos iniciales
y finales de cada serie); tres promedios en la ta-
rea STROOP (color, palabra e interferencia) y tres
promedios para el PASAT (rapida, lenta y control).
Los ensayos con respuestas incorrectas, con arte-
factos musculares, saturacion del amplificador, y
cuando el examen electroencefalico superé el li-
mite de +75 nV fueron excluidos de los prome-
dios. Sdlo el 20% de los ensayos fue rechazado
por estas causas. Cada potencial evocado resulto
de promediar unos 45 ensayos (rango de 35 a 68),
siendo este promedio igual para cada una de las
tres tareas empleadas. Antes de cada registro
electroencefalografico el paciente era informado
del proposito del estudio, asi como de las ins-
trucciones de cada una de las tareas. El tiempo de
ejecucion de cada una de las tareas rondo los 15
minutos, con una duracién total de la sesion de
registro de 45 minutos.

Dado el tamario reducido de las muestras y el
elevado nimero de pruebas empleadas, se opto
por realizar contrastes no paramétricos entre los
grupos mediante el estadistico U de Mann-Whit-
ney. En todos los casos se adoptd un nivel de sig-
nificacion de P < 0,05.

RESULTADOS Y DISCUSION

Evaluacién neuropsicoldgica convencional

En la Tabla Il se resumen las diferencias en la
ejecucion de ambas muestras en las tareas neu-
ropsicologicas convencionales empleadas. Asi
pues, los pacientes con traumatismo craneoence-
falico realizan significativamente peor que los con-
troles todas las tareas. Sin embargo, un analisis
mas minucioso nos indica que esas diferencias no
son siempre atribuibles a una disfuncion atencio-
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TABLA ll. Puntuaciones promedio para el grupo de pacientes con traumatismo craneoencefalico
y el grupo control en cada uno de los indices de las pruebas neuropsicolégicas convencionales

STROOP (seg) PASAT 2.4

Pal. Col. Int. Ac. Emr. Om.

PASAT 1.6 WCST % % % Fallos

Err. Om. N.S°ens. Cat. Ac. Erp Ernp cat

Media (pacientes) 57,1% 80,5% 126+ 27,3+ 9,9 22,8+ 21,7t 4,7 335t 1064+ 4,2t 66,5+ 22,1t 114t 09

sD 133 17,0 351 14,1 59 12,2

Media (controles) 40,86 58,1 914 455 64 9,1
sD 45 86 162 83 40 53

99 234 22 201 167 81 12
338 47216 788

60 874 76 56 03
29 94 136 00 50 24 31 06

tP<005 *P<0,01

Pal.: palabras; Col.: color; Int.: interferencia; Ac.: aciertos; Err.: errores; Om.: omisiones; N.° ens.: nimero de ensayos; Cat.: categorias con-
seguidas; % Ac.: porcentaje de aciertos; % Er.p.: porcentaje de errores perseverativos; % Er.np: porcentaje de errores no perseverativos;

Fallos cat.: fallos en mantener la categoria

nal. Por ejemplo, los pacientes tardan significati-
vamente mas tiempo en leer todas las subprue-
bas del test de STROOP y no sdlo la condicion de
interferencia. Este resultado sugiere mas una re-
duccion de la velocidad general de procesamien-
to de informacién que un déficit de atencion es-
pecifico. En realidad, al obtener el efecto STROOP
restando los tiempos de lectura de la condicion
color de los de la condicion interferencia, se ob-
serva que no existen diferencias significativas en-
tre los grupos. Estos resultados coinciden con los
obtenidos por otros autores en pacientes con le-
siones frontales (22-25). Asi por ejemplo, Vendrell
et al. (24) mostraron que las lesiones frontales
causan un enlentecimiento general que no es ma-
yor en la condicion de interferencia. Estos autores
atribuyen el enlentecimiento global al dano difu-
so en la sustancia blanca y estructuras subcorti-
cales y no tanto a lesiones corticales frontales. Por
lo tanto, los tiempos de respuesta al test de STRO-
OP son sensibles a un enlentecimiento general
asociado con el fraumatismo craneoencefalico
pero no reflejan un déficit atencional especifico
salvo si aparece un aumento en el nimero de
errores.

Las puntuaciones en el PASAT fueron signifi-
cativarnente peores en el grupo clinico, si bien es-
tas diferencias no indican necesariamente un dé-
ficit en la atencion dividida. En ambas subpruebas,
los pacientes con traumatismo craneoencefalico
tienen significativamente menos aciertos y come-
ten mas omisiones que los controles. Sin embar-
go, ambos grupos no se diferencian en el nime-
ro de errores. Todo ello parece sugerir que los
pacientes calculan bien, pero mas lentamente que
los controles. Estos resultados son coherentes con
los de Spikman et al. (23) y Ferraro (26), quienes
concluyeron que a partir del resultado cuantitati-
VO no es posible decir si las diferencias son dehi-
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das a un enlentecimiento general o a un déficit
atencional especifico. Por lo tanto, se hace nece-
sario un analisis mas cualitativo del patron de
respuesta de los sujetos para discriminar si la dis-
minucion del rendimiento es resultado de limita-
ciones en la atencion sostenida, de una reduccion
general de la velocidad de procesamiento de la in-
formacion, o de una disminucién de la capacidad
para inhibir la interferencia de la informacion in-
terna.

El WCST es quizas la prueba mas sensible de
todas las empleadas para detectar un déficit aten-
cional especifico en los pacientes con traumatis-
mo craneoencefalico. En efecto, los pacientes ob-
tuvieron peor puntuacion que los controles en
cinco de los seis indicadores WCST empleados, si
bien es notoria la enorme variabilidad mostrada
por estos pacientes (Tabla ll). El resultado es acor-
de con el de numerosos estudios previos (23, 27)
y ha sido tomado por algunos como base para
afirmar que los traumatismos craneoencefalicos
van asociados con una clinica frontal (28).

En general, los resultados aqui obtenidos son
similares a los ofrecidos por otros autores y refle-
jan algunas de las deficiendas de los pacientes
con traumatismo craneoencefalico en la ejecucion
de tests tradicionalmente utilizados para exami-
nar la atencion. Sin embargo, se constata que con
la excepcion del WCSTI una peor puntuacion en
estos tests no es un indicador suficiente de la pre-
sencia de un déficit atencional especifico, ya que
dicha puntuacion también podria ser atribuible a
un enlentecimiento generalizado.

Evaluacién mediante cartografia cerebral

Las pruebas neuropsicolégicag fueron adapta-
das para su administracion mediante ordenador
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durante el registro de los potenciales evocados ce-
rebrales. Tal como se desprende de los resultados
presentados en la Tabla lll, dichas adaptaciones
reflejaron fielmente las diferencias en la ejecucion
de las pruebas originales entre el grupo de pa-
cientes con traumatismo craneoencefalico y los
controles. A pesar de la clara diferencia en la ad-
ministracion de las adaptaciones, las puntuacio-
nes son tanto o mas sensibles que las originales
a la hora de diferenciar ambos grupos.

Para interpretar los resultados de la cartogra-
fia cerebral, conviene distinguir dos tipos de po-
tencial evocado: a) los exdgenos, que son sensi-
bles a las propiedades fisicas del estimulo; y b) los
enddgenos, que son sensibles a los aspectos cog-
nitivos del procesamiento cerebral. En general, la
neuropsicologia esta mas interesada en los com-
ponentes tardios o enddgenos, por cuanto refle-
jan procesamiento mas alla de la corteza senso-
rial primaria. Por el contrario, los potenciales
evocados tempranos o exogenos informan sobre
la integridad de las vias sensoriales.

La Figura 1 muestra los promedios globales
del potencial evocado por la carta de clasificacion
del WCST al final de cada serie para el grupo de
pacientes con traumatismo craneoencefalico y el
grupo control. Las principales diferencias entre los
grupos se aprecian en torno a tres componentes
endogenos del potencial evocado, a saber, la on-
da P2 sobre regiones fronto-centrales bilaterales
(P<0,01), la onda N2 en la regién frontal derecha
(P <0,03), y la onda P3b sobre las regiones parie-
to-temporales de ambos hemisferios (P < 0,0001).
Estas diferencias pueden apreciarse mejor en las
cartografias cerebrales realizadas 200, 300 y 450

milisegundos tras la presentacion de la carta (Fi-
gura 2). Es oportuno destacar la ausencia de dife-
rencias entre los grupos en los componentes sen-
soriales tempranos (P1) y en la actividad basal
previa a la presentacion de la carta (Figura 2). Es-
tos resultados coinciden con los de autores que
describen reduciones en la amplitud de la onda
P3b en ausencia de anomalias en otros compo-
nentes tempranos (29-31).

A la hora de interpretar cabalmente estos efec-
tos, debemos remitirnos al significado funcional
del patron normativo (12, 32). Las anornalias en la
onda P3b denotan deficiendas en el proceso de
comparacion entre la representacion interna y el
estimulo fisico; es decir, anomalias en la actuali-
zacion de las representaciones mentales del con-
texto fisico (18, 32). La ausencia de una represen-
tacion mental en memoria a corto plazo impide la
comparacion e inhibe el disparo de una onda P3b.
Por otra parte, la mayor amplitud de la onda N2
frontal podria estar asociada con la tendencia de
los pacientes a perseverar en el mismo criterio de
clasificacion. Las anomalias descritas no pueden
ser atribuidas al enlentecimiento motor de los pa-
cientes, ya que la onda P3b es anterior e indepen-
diente del procesamiento motor (33).

La Figura 3 muestra las cartografias corres-
pondientes al promedio global del potencial evo-
cado por cada cifra de la prueba PASAT (2, 4) para
los pacientes con traumatismo craneoencefalico
y del grupo de control. Esta figura ilustra el pro-
medio cartografico de los ensayos correctos. En
este caso las diferencias aparecen en los prime-
ros instantes del procesamiento cerebral; es decir,
120 ms y 200 ms tras la presentacion del digito

TABLA lll. Puntuaciones promedio para el grupo de pacientes con traumatismo craneoencefalico
y los controles en cada una de las adaptaciones computerizadas de las pruebas neuropsicologicas
para el registro simultaneo de potenciales evocados

PASAT 2.4 PASAT 1.6
Ac. Err. Om. Ac. Err. Om.

%
% % aciertos Fallos Cambios Sin

Ratio Erp Ernp 2/3 cat. cat. cambios

Media (pacientes) 27,3t 10,0 22,7+ 24,3+ 9,3 264t 17,1+ 04+ 351+ 295¢ 669+ 52 65,01 24,91

SD 148 086 10,9 14,1 6,7 125
Media (controles) 53,7 03,8 025 444 44 11,2
SD 54 26 34 89 33 82

074 03 193 276 179 85 30,7 31,7
239 01 155 627 90,7 3,6 91,0 0,7

01 148 168 7,2 52 4,9 2,4

t P<0,05 +P<0,01

Ac.: aciertos; Err.: errores; Om.: omisiones; cat.: categorias conseguidas; Ratio: proporcion de errores respecto del total de ensayos realizados;
% Er.p.: porcentaje de errores perseverativos; % Er.np: porcentaje de errores no perseverativos; % aciertos 2/3: porcentaje de aciertos en los
ensayos 2 y 3 de la serie; Fallos cat.: fallos en mantener la categoria; Cambios cat: porcentaje de cambios correctos de categoria; Sin cambios:

porcentaje de ausencias de cambio de categoria
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milisegundos

Tarea: WCST

Controles

Figura 1. Promedios globales del potencial evocado por la carta de clasificacion del WCST en los ensayos finales de cada se-
rie para el grupo de pacientes con traumatismos craneoencefalicos y el grupo control. La respuesta cerebral es registrada des-
de 200 milisegundos antes de la presentacidn hasta 1.200 milisegundos después de la presentacion de la carta. Se constata
la enorme diferencia entre los grupos en la amplitud de los potenciales P2 y P3h.

-50 120 200

300 450
milisegundos

Figura 2. Cartografias cerebrales correspondientes al pro-
medio global del potencial evocado por la carta de clasifi-
cacion del WCST en los ensayos finales de cada serie pa-
ra los pacientes con traumatismo craneoencefalico y el
grupo control (Figura 1). Las cinco cartografias reflejan la
actividad del exarmen electroencefalografico asociada con
cinco instantes del procesamiento del estimulo; 50 ms pre-
vios a la aparicion del estimulo, y los componentes endo-
genos P1, P2, P3a y P3b del potencial evocado.
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que se va a procesar (P < 0,01). Sin embargo, es-
tas diferencias en la activacion se manifestaron en
areas prefrontales y no en regiones sensoriales.
Ello nos permite sugerir que no reflejan una dis-
funcion en los componentes exdgenos (sensoria-
les) de los potenciales, si no que mas bien son el
resultado del alargamiento de la activacion endo-
gena frontal producida por el ensayo previo. Asi,
mientras que en los sujetos del grupo control se
produce el «borrado» del digito anterior al co-
mienzo del nuevo ensayo, los pacientes con
traumatismo craneoencefalico contintian «engan-
chados» al estimulo previo y no actualizan la in-
formacion hasta 300 ms despues de la presenta-
cion del nuevo digito.

Por dltimo, la Figura 4 muestra la cartografia
cerebral realizada durante la presentacion de la
condicion de interferencia del test de STROOP.
Hay que recordar que el efecto STROOP no estu-
vo asociado a diferencias en tiempos de reaccion
entre los grupos (vease la Tabla Il) y que los erro-
res cometidos constituyen un indicador mas fia-
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Figura 3. Cartografias cerebrales correspondientes al pro-
medio global del potencial evocado por cada cifra de la
prueba PASAT 2,4, para los pacientes con traumatismo
craneoencefélico y el grupo control. Las cinco cartografias
reflejan la actividad del examen electroencefalografico aso-
ciada con cinco instantes del procesamiento del estimulo:
50 ms previos a la aparicion del estimulo, y los compo-
nentes P1, P2, P3a y P3b del potencial evocado.
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Figura 4. Cartografias cerebrales correspondientes al pro-
medio global del potencial evocado por cada estimulo de
la tarea STROOP (condicion interferencia) para los pacien-
tes con traumatismo craneoencefalico y el grupo control.
Las cinco cartografias reflejan la actividad del examen elec-
troencefalografico asociada con cinco instantes del proce-
samiento del estimulo: 50 ms previos a la aparicion del es-
timulo, y los componentes P1, P2, P3a y P3b del potencial
evocado.

ble de la interferencia atencional (Vendrell y col.,
1995). Al igual que con el PASAT, conviene des-
tacar que las principales diferencias cartogréficas
aparecieron en los primeros instantes tras la pre-
sentacion del estimulo (P< 0,001) y no estuvieron
asociados con los componentes exégenos (sen-

soriales), sino con la hiperactividad frontal. En el
grupo normal esta actividad frontal (120-200 ms)
probablemente indica la inhibicién de la interfe-
rencia, que es mucho mas reducida en el grupo
clinico, lo cual podria explicar su mayor nimero
de errores, en la misma linea con lo apuntado por
Vendrell et al. (24). De otro modo, la activacion
temprana de la corteza prefrontal refleja el meca-
nismo de inhibicion de respuestas altamente
automatizadas pero contrarias a las demandas de
la tarea (15).

Por el contrario, no se encontraron diferencias
entre ambos grupos en los componentes tardios
del potencial evocado, mas asociados a la selec-
cién y ejecucién de la respuesta, lo que permitiria
explicar la ausencia de efecto STROOP en el ana-
lisis de los tiempos de reaccion.

CONCLUSIONES

El estudio cartografico asociado al examen
neuropsicoldgico aportd informacién muy valio-
sa sobre el procesamiento cognitivo y neutral, que
complementa y en algunos casos completa, la in-

* formacion ofrecida por los tests convencionales.

Los componentes sensoriales exdgenos auditivos
y sensoriales no se mostraron alterados en los pa-
cientes (16, 31), por lo que podemos afirmar que
los potenciales de latencia media y corta tienen
una utilidad limitada para examinar pacientes con
traumatismos craneoencefalicos graves o mode-
rados con quejas en las areas de la atencion y la
memoria. Las mayores diferencias entre los gru-
pos se obtuvieron durante la ejecucién de la prue-
ba WCST, tal como han observado también otros
autores (23, 27). En este sentido, un dato intere-
sante del estudio cartografico es que viene a apo-
var la idea senalada también desde la neuropsi-
cologia de que el WCST no puede considerarse
un indicador puro de disfuncion frontal (22, 34-37),
ya que la alteracion principal en los estudios de
cartografia cerebral afecta al componente P3b so-
bre areas parieto-temporales posteriores. Estudios
futuros deberan explorar en detalle tales anoma-
lias; por ejemplo, si los errores de perseveracién
y las distracciones durante la ejecucion del WCST
se corresponden con signos cartograficos dife-
renciados.

En todo caso, la cartografia también indica una
clara anomalia en la funcién frontal de los pacien-
tes. Los mapas cartograficos revelan un campo
eléctrico negativo anémalo sobre la region fron-
tal de los pacientes durante la ejecucion de todas
las tareas. Esta actividad anémala podria corres-
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ponder con la hipoactividad frontal descrita en es-
tudios metabdlicos de flujo sanguineo cerebral en
relacion con la inflexibilidad mental y los errores
de perseveracion (38, 39). Estas anomalias fronta-
les se corresponden con la alta incidencia de sin-
tomas frontales descritos en pacientes con trau-
matismo craneoencefalico, a saber, disminucién
de la concentracion, planificacion inadecuada, dis-
minucion de la iniciativa e impulsividad, entre
otros (40), y guardan relacidn, como ya se sefald
con anterioridad, con la elevada frecuencia de
contusiones frontales y temporales que muestran
las técnicas de neurcimagen (41, 42).

Una de las limitaciones de la cartografia cere-
bral es su reducida capacidad para hacer inferen-
cias anatomicas. Es mas acertado hacer estas in-
ferencias sobre los componentes tempranos que
sobre los componentes enddgenos (18), ya que
cualquier tarea neuropsicolégica compleja indica
multiples generadores que superponen su activi-
dad en el registro de superficie (43). Sin embargo,
constituyen la técnica mas adecuada para aportar
informacion util sobre la cronologia del procesa-
miento cerebral. Con la progresiva implantacion
de los modelos cognitivos del procesamiento de
la informacion, los potenciales evocados tienen
una creciente utilidad para la investigacion en neu-
ropsicologia, puesto que: 1) los potenciales evo-
cados permiten conocer la cronologia de las fases
del procesamiento cognitivo y son un indicador
de las respuestas encubiertas de nuestro cerebro;
2) permiten describir el patrén topografico de ac-
tivacion evocado por las sucesivas operaciones
cognitivas en regiones distantes; 3) permiten va-
lorar si la afectacion de las vias sensoriales o mo-
toras son la causa de las quejas del paciente; 4)
permiten seguir el curso del deterioro cognitivo
tras la lesion traumatica. Desde este planteamien-
to, y en el ambito clinico, la informacion privile-
giada apotada por la cartografia cerebral puede
constituir un indicador de recuperacién mas tem-
prano que las medidas conductuales (44), orien-
tar sobre los procesos cognitivos alterados, lo que
permitirad establecer estrategias de intervencion
mas especificas para cada caso individual y per-
mitir una evaluacion objetiva de la eficacia de di-
ferentes programas de rehabilitacién neuropsico-
l6gica.
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ORIGINAL

Desgaste profesional (burnout) en
los trabajadores del Hospital de Ledn:
prevalencia y analisis de factores de riesgo

Burnout at Hospital de Leon (Spain): prevalence

and risk-factor analysis

Hospital de Leén

RESUMEN

Hemos estudiado los pardmetros de burnout en una mues-
tra aleatoria de 292 profesionales, de todas las categorias labo-
rales, del Hospital de Ledn. Los resultados se describen me-
diante medidas basadas en posiciones y se analizan a través de
una regresion miiltiple por pasos. Aproximadamente la mitad
de los trabajadores presenta puntuaciones medias o altas en el
Maslach Burnout Inventory. EI 19% y el 11% de los trabaja-
dores, respectivamente, presenta puntuaciones anormales en el
Cuestionario de Salud General y en la Escala de Depresidn de
Hamilton. El 1,6% de las mujeres y el 12,1% de los varones
consumen alcohol de forma patolégica, segiin la escala CAGE.

El personal de plantilla, especialmente los varones, tiene
mayores niveles de agotamiento emocional que los trabajado-
res contratados/interinos. El contacto con el piiblico eleva Ia
puntuacién de despersonalizacion, pero reduce la sensacién de
inadecuacién profesional. La antigiiedad en el puesto actual
constituye un seguro contra la sensacién de inadecuacién pro-
fesional. Las puntuaciones del Cuestionario de Salud General y
de la Escala de Depresion de Hamilton se correlacionan con la
puntuacion de agotamiento emocional. Esta ltima también se
correlaciona con las puntuaciones de inadecuacién profesional.
Ninguna de las escalas clinicas utilizadas se relaciona con la
puntuacion de despersonalizacién.

Palabras clave: Esirds laboral, desgaste profesional, burnout,
Maslach Burnout Inventory, andlists multivariante, andlisis de fac-
tores de riesgo.
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ABSTRACT

We have studied the three dimensions of burnout in a ran-
dom sample of 292 workers at Hospital de Léon (Spain). All
professional categories were included. The results are shown as
position-based measures (percentiles) and covariates predicting
individual scores were analyzed by stepwise («backward») mul-
tiple regression. Some 50% of the workers ranked «average»
or «high» in Maslach Burnout Inventory scores. Several cova-
riates were identified that explained less than half of the obser-
ved variability. 19% of the workers showed abnormal scores en
General Health Questionnaire and 11% presented abnormal
scores in Hamilton Depression Scale. Moreover, 1.6% of the fe-
male workers and 12% of their male counterparts suffer from
alcohol abuse according to CAGE questionnaire.
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INTRODUCCION

Las profesiones sanitarias son generadoras de
estrés y los trabajadores sanitarios se enfrentan a
él mediante diversas estrategias de afrontamien-
to, cuya eficacia depende en gran medida de su
intensidad y duracion asi como de aspectos de
personalidad mal definidos. Si el estrés laboral
cronico desborda los mecanismos de compensa-
cidn, puede conducir al sindrome de burnout. El
término burnout (desgaste profesional) fue acu-
fado por Freudenberger en 1974 (1) para descri-
bir la reaccidn que presentan algunos profesiona-
les como consecuencia de una exposicion crénica
a circunstancias laborales «estresantes» o tras el
contacto directo y continuado con la gente (2) y
ha sido objeto de una revisidn reciente por nues-
tro grupo (3). Se caracteriza por una sensacion de
agotamiento en el trabajo, de no poder dar mas
de si desde el punto de vista profesional (agota-
miento emocional, EE), que constituye el ele-
mento central del sindrome. Suele conducir a un
distanciamiento de los comparieros de trabajo y
de los «clientes» que conduce a la deshumaniza-
cion de las relaciones, al desprecio del entorno y
a la culpabilizacion de los demas de sus frustra-
ciones laborales (despersonalizacién, DP). Por Ul-
timo, el profesional suele sentir que las demandas
laborales exceden sus capacidades (sentimientos
de inadecuacién profesional, PA). Los tres ele-
mentos estan ligados entre si a través de una re-
lacién hipotéticamente asimétrica en la que el
primero conduce a los otros dos. El desgaste pro-
fesional se ha descrito en multitud de profesiones
en las que predomina el contacto interpersonal y
de forma mas pormenorizada en los trabajadores
sanitarios (4-31), habiéndose llevado a cabo ya al-
gunos estudios en nuestro medio. (5-9). La esca-
la més utilizada para la cuantificacion del desgas-
te profesional es el Maslach Burnout Inventory
(MBI) (32).

Desde una perspectiva clinica (DSM-IV), el sin-
drome de desgaste profesional se considera un
trastorno adaptativo crénico limitado a ambitos
laborales en los que se trabaja en contacto direc-
to con personas a través de una relacion de inter-
dependencia mutua. Las respuestas desadaptati-
vas aparecen como consecuencia de un desajuste
crénico entre las demandas y los recursos de
afrontamiento y su expresion clinica es multidi-
mensional, con sintomas a nivel cognitivo, con-
ductual, somatico y emocional, clasificandose en
diversos subtipos segun sean los sintomas pre-
dominantes. Por definicion, la reaccion desadap-
tativa tiene que ocurrir dentro de los tres meses
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después de la aparicién del agente estresante y
no persistir mas de seis meses después de su de-
saparicion, aunque estas caracteristicas tempora-
les pueden no cumplirse cuando los agentes es-
tresantes son cronicos.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido estimar
los parametros relacionados con el sindrome de
burnout para cada categoria laboral y contribuir a
la identificacion de los factores de riesgo para su
desarrollo en los trabajadores del Hospital de
Leon.

MATERIAL Y METODOS

Contexto

El Hospital de Ledn es un centro dependiente
del INSALUD constituido por la fusion de la anti-
gua Residencia Virgen Blanca, de la Seguridad
Sacial, y los hospitales Princesa Sofia y San Anto-
nio Abad dependientes de la Diputacion de Ledn.
Los tres edificios estan muy préximos entre si y
los trabajadores se desplazan a diario entre ellos
para realizar su funcién. Actualmente dispone de
unas 800 camas y esta incluido dentro del grupo B.

El estudio se iniciod el 15 de mayo de 1997 v fi-
nalizo el 15 de agosto del mismo ano.

Tipo de estudio

Transversal, de prevalencia y asociacion cru-
zada entre variables.

Marco de muestreo

A fecha 1 de abril de 1997 eran retribuidos a
través del Hospital de Ledn, un total de 2.258 tra-
bajadores segun la relacion suministrada por el
centro en soporte magnético a través de su de-
partamento de Retribuciones. En esta relacion se
incluia desde personal directivo a personal de ofi-
cio, pasando por las diferentes profesiones sani-
tarias. Sin embargo, diversas personas no debian
ser incluidas en el marco de muestreo pues tra-
bajaban de forma habitual fuera del centro (cen-
tros de especialidades) o haberse incorporado al
centro en fecha muy reciente (médicos internos
residentes de primer afo, director gerente). Los
meédicos internos residentes de Medicina Familiar
y Comunitaria no formaban parte de la base de
datos suministrada, al ser retribuidos con cargo a
la gerencia de Atencion Primaria y no han sido in-
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cluidos en el estudio. Si han sido incluidos en el
estudio los médicos internos residentes de otras
especialidades. De acuerdo con estos argumen-
tos, los criterios de inclusion para la elaboracidn
del censo de trabajadores han sido:

— Estar incluido en nomina en el Hospital de
Leon tanto los dias 1 de abril como 15 de mayo
de 1997.

— Trabajar habitualmente en cualquiera de los
tres edificios que lo integran.

Cumplian ambos criterios 1.985 personas. El
censo se dividio en cinco agrupaciones de acuer-
do con su actividad:

— Coordinadores (cualquiera con atribuciones
de coordinacion o gestion, desde encargado a di-
rector, pasando por los diversos jefes de grupo,
supervisoras, jefes de unidad o seccion, jefes de
servicio y subdirectores): integrado por 173 per-
sonas.

— Médicos: integrado por 283 médicos/ad-
juntos/FEA y meédicos internos residentes.

— Enfermeria: compuesto por un total de 525
personas entre las que se incluyen tanto los
ATS/DUE como matronas, fisioterapeutas y tera-
peutas ocupacionales.

— Auxiliares: incluye un total de 465 personas
de las que 410 son auxiliares de enfermeria y 55
son técnicos especialistas de las diferentes ramas
sanitarias.

— Celadores: del que forman parte 161 traba-
jadores.

— Otros: compuesto por 378 personas de di-
ferentes profesiones no sanitarias, entre las que
se encuentran 172 trabajadores con formacion pu-
ramente administrativa y 3 trabajadores sociales.

Muestreo

Se efectud de forma independiente para cada
estrato, con el fin de mantener la precision de las
estimaciones para categoria laboral. Como varia-
ble de referencia se eligio la puntuacién de ago-
tamiento emocional del MBI (Maslach Burnout
Inventory) consignada en el estudio que efectud
en el Hospital del INSALUD de Avila (5). Se con-
siderd deseable una precisién de cinco unidades
{e =25 unidades) y como riesgo alfa aceptable el
valor 0,05,

La asignacion aleatoria se efectud con el pa-
quete estadistico SPSS, mediante la introduccion
de una semilla de aleatorizacion distinta, un ta-
manfo diana y un tamafio origen (nimero de in-
dividuos del estrato) distintos para cada estrato.

138 MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 2

Cuestionario

Se ha disefiado un cuestionario especifico, que
ha sido remitido a 739 personas de los diferentes
estamentos laborales existentes en nuestro cen-
tro. Dicho cuestionario, integrado por un total de
124 items, incluia:

— Una encuesta de datos sociodemograficos
y laborales elaborada por los investigadores y
adaptada a la realidad del Hospital de Ledn (diez
items).

— El Maslach Burnout Inventory (32), de 22
items, cuyas puntuaciones para EE , DP y PA pue-
den variar entre 0-54 (nueve items), 0-30 (seis
items) y 0-48 (ocho items), respectivamente. Las
categorias de la escala original son: EE bajo (pun-
tuacion menor o igual a 16), EE medio (17-26), EE
alto (mayor o igual a 27); DP baja (puntuacion me-
nor o igual a 6), DP media (7-12), DP alta (mayor
o igual a 13); PA baja (puntuacion mayor o igual
a 39), PA media (38 a 52) y PA alta (menor o igual
a 31).

— La escala autoaplicada para la evaluacion de
la depresion de Hamilton, adaptada por Conde y
Franch (33), de 21 items, considerando anormal
una puntuacién superior a 18.

— La escala autoaplicada para la valoracion de
la ansiedad de Hamilton, adaptada por Conde y
Franch (33), de 14 items.

— La escala autoaplicada para la evaluacién
del estrés-apoyo social del Departamento de Sa-
lud Mental del estado de California, adaptada por
Conde y Franch (33), de 25 items.

— El Cuestionario de Salud General de Gold-
berg en su version de 28 items (GHQ-28) adapta-
da por Lobo y cols. (34), considerando anormal
una puntuacion superior a 5.

— El cuestionario de alcoholismo CAGE (35),
de 4 ftems, considerando anormal una puntuacion
mayor o igual a 2 puntos.

En el diseno del cuestionario hemos tratado de
conseguir un punto de equilibrio entre la sencillez
y la necesidad de mantener el rigor metodologi-
co. Por ultimo, antes de su uso generalizado en-
tre los trabajadores del hospital hemos adminis-
trado el cuestionario a 21 alumnas de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de Leon, con el fin de
detectar las preguntas de redaccion ambigua o de
dificil contestacion y cuantificar tanto el tiempo (en
minutos) que tardaria en rellenarse como el gra-
do de sobrecarga para la persona que lo rellena
(analizada como variable ordinal con valores de 1
a 4). A partir de los datos que nos fueron sumi-
nistrados, modificamos la redaccién de alguna
pregunta y comprobamos que el cuestionario de
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124 items se tardaba en rellenar unos 15-30 mi-
nutos, que la sobrecarga para el encuestado no
resultaba excesiva (mediana de 1) y que ambos
fendémenos estaban correlacionados (Rho = +0,44;
p = 0,044; Spearman).

Con el fin de reducir al minimo la proporcion
de no-respuestas se confecciond una carta de pre-
sentacion (36), en la que se han recalcaron los si-
guientes puntos:

— La importancia del tema de estudio y de la
participacion en él.

— El hecho de que se disponia de apoyo ins-
titucional y de que participaba en él la Unidad de
Salud Laboral del centro.

— La identificacién del equipo investigador,
mediante la introduccion de sus nombres y firmas
en tinta de un color distinto, y su caracter inde-
pendiente.

— La inclusion de un teléfono de contacto.

— El caracter confidencial de los datos.

— Una estimacion del tiempo que se suele tar-
dar en rellenar el cuestionario.

— El agradecimiento por participar.

Esta carta se envié en un maximo de dos oca-
siones a cada trabajador. Para la seleccion de los
trabajadores a los que enviar la segunda carta, se
utilizé el censo inicial del que fueron excluidas
aquellas personas de las que se tenia la certeza de
que ya lo habian entregado con anterioridad. Por
ultimo se envid a cada unidad funcional un recor-
datorio final de la fecha limite para la entrega del
cuestionario. '

Al tratarse de un estudio en el que se trabaja
con informacién personal muy sensible, bus_camos
garantizar en todo momento la confidencialidad
de las respuestas. Para ello disenamos una estra-
tegia basada en un conjunto de acciones y com-
promisos por parte del equipo investigador que
impidiesen un uso inadecuado de los datos. Dicha
estrategia se resume en los siguientes puntos:

— El nombre del encuestado, su codigo d_e
identificacion personal, DNI y nimero de Seguri-
dad Social no podian figurar como variables en el
cuestionario.

— El nombre del encuestado, su codigo de
identificacion personal, DNI y nimero de Segu-
ridad Social no podian ser anotados en el cues-
tionario en el momento de su entrega, ni con pos-
terioridad. Para facilitar este aspecto, los
cuestionarios podian ser depositados directa-
mente por el encuestado en una urna en el mo-
mento de su entrega, donde se mezclaban con los

rsonas.
e ir%i\gs cuadernillo entregado era identificado
con un numero Unico y correlativo para su meca-
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nizacion. El equipo investigador y la persona en-
cargada de las labores administrativas se com-
prometieron por escrito a no confeccionar cual-
quier tipo de listado que correlacionase el nimero
de cuestionario con el codigo de identificacion
personal o nombre del encuestado.

— En los listados donde figuraba el nombre
del encuestado sélo se podia hacer constar si ha-
bia entregado o no el cuestionario, fecha de envio
y fecha de entrega, sin que se pudiesen correla-
cionar sus datos de identificacion con las variables
en estudio.

— La persona encargada de las labores admi-
nistrativas del estudio se comprometia de forma
expresa a no revelar el contenido de ninguln cues-
tionario al que pudiera tener acceso a través de su
trabajo.

Estos aspectos fueron recogidos en una hoja
informativa especial que estuvo a disposicion de
cualquier encuestado que la solicitase.

Anilisis estadistico

Hemos utilizado el paquete SPSS version 7.5.
Para las variables categdricas se han calculado las
proporciones de cada una de las categorias res-
pecto al total. Para mantener la precision de la es-
timacion hemos tenido que agrupar algunas ca-
tegorias laborales. Analizamos si las variables
continuas se ajustaban a una distribucion normal
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov con
la correccion de Lilliefors o la prueba de Shapiro-
Wilks, segun los casos (37), y como la mayoria de
ellas no cumplia dicho supuesto, hemos optado
por mostrar medidas basadas en posiciones (per-
centiles). Hemos calculado manualmente el inter-
valo de confianza del 95% para la mediana, asi
como el intervalo de confianza exacto para las
proporciones cuando resultaba imprescindible, si-
guiendo las directrices habituales (37).

La relacion entre las diferentes variables se ha
estudiado mediante una regresion lineal mdltiple
(37), en la que la puntuacion de cada variable re-
sultado de interés (EE, DP, PA) se intentaba pre-
decir a partir del resto de variables (variables
predictoras). Las variables categoricas fueron in-
troducidas en el modelo a través de variables fic-
ticias (dummy variables) utilizando el método de
la categoria de referencia (partial method). Los
coeficientes beta equivalen al cambio (incremen-
to o decremento, seglin el signo) en la variable re-
sultado, por cada unidad que se incrementa la va-
riable predictora implicada. Para la eliminacion de
variables no significativas se ha utilizado el méto-
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do de exclusion secuencial por pasos (backward).
Hemos tomado como punto de corte para la ex-
clusion de una variable (Prob. of F-to-enter), 0,10
y como punto de corte de la tolerancia, 0,001 (38).
El coeficiente de determinacion (R?) expresa la
proporcion de la variabilidad del fenémeno expli-
cada por el modelo.

RESULTADOS

Proporcion de respuestas

A pesar de haber intentado depurar al maxi-
mo la base de datos sobre la que se efectud la
aleatorizacion, 45 de las 694 personas selecciona-
das (6,5%) no pudieron ser contactadas porque
los datos suministrados por el Departamento de
Retribuciones no estaban suficientemente actua-
lizados (no trabajaban actualmente en el centro).
De las 694 personas que recibieron el cuestiona-
rio, lo contestaron un total de 292 (proporcion de
respuestas: 45%). El porcentaje de respuestas pa-
ra las diferentes categorias fue similar (p = 0,224).

Composicion de la muestra

Ciento noventa y dos personas (66%) eran mu-
jeres y 207 (71,4%) estaban casadas. Ochenta y
nueve personas (30,8%) eran interinas o estaban
contratadas. En la muestra estaban representados
todos los estamentos del hospital (Tabla 1), desde
el personal no sanitario al equipo directivo, inclu-
yendo 13 meédicos internos residentes que fueron
agrupados con posterioridad en tres grupos: per-
sonal sanitario (51,2%), personal no sanitario
(33,1%) y personas con cargos de responsabilidad
—«coordinadores»— (15,7%). Dentro de los coor-
dinadores cabe diferenciar el grupo de directivos
y jefes de servicio (4,9%), ya que como se descri-
be mas adelante esta distincion tiene relevancia
para el andlisis de factores de riesgo. El 36,5% de-
sarrollaba su labor en unidades de hospitalizacion
y el 23% en servicios centrales sin contacto direc-
to con pacientes o familiares, distribuyéndose el
40,5% restante entre el area de urgencias, unida-
des de cuidados intensivos, atencion a pacientes
no hospitalizados y servicios centrales con con-
tacto directo con el publico. El 52,6% de los tra-
bajadores se relacionaba a diario en su trabajo
con mas de 20 personas y el 16,1% atendia pa-
cientes homogéneos (personas con neoplasias,
enfermos psiquiatricos, SIDA, etc.).
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TABLA I. Trabajadores participantes,
agrupados por categoria laboral

Porcentaje
Frecuencia  valido
Vdélidos Enfermeras 49 171
Supervisores enf. 14 4,9
Auxiliares enf./TEL 47 16,4
Celadores 38 13,2
Otro personal no
sanitario 57 19,9
MIR 13 45
FEA/m. adjunto 38 13,2
Jefe de seccion 17 5,9
Jefe de servicio 11 3.8
Equipo directivo 3 1.0
Total 287 100,0
Perdidos 5
Total 292

La edad mediana de los trabajadores era de
40,0 anos (intervalo interquartilico: 35,0-46,0), te-
nia una antigiedad en la profesion de 17 afnos
(mediana; intervalo interquartilico: 9,0-22,0) y lle-
vaba en el puesto actual seis aflos (mediana; in-
tervalo interquartilico: 2,0-10,5).

Parametros de burnout

El 46,5% de los trabajadores (IC 95%: 40,68 a
52,28) obtuvo una puntuacién de agotamiento
emocional media o alta (> 16). La mediana fue de
18 (IC 95%: 15 a 20) para el personal sanitario, de
11,5 (IC 95%: 9 a 18) para el personal no sanitario
y de 12 (IC 95%: 9 a 18) para los puestos de coor-
dinacion. El 43% de los trabajadores (IC 95%:
37,13 a 48,79) presentd una puntuacién de des-
personalizacion media o alta (> 6). La mediana
erade 7 (IC95%:6a8),5(IC95%:3a7)y4(C
95%: 2 a 6), respectivamente. Con respecto a la de
adecuacion profesional —PA—, el 59,4% de los
trabajadores (IC 95%: 53,63 a 65,21) obtuvo una
puntuacion menor de 39 (PA media o alta). La me-
diana tomo los valores 37 (IC 95%: 35 a 38), 34 (IC
95%: 30 a 36) y 40 (IC 95%: 39 a 42), respectiva-
mente (para mas detalles véanse la Tabla Il y las
Figuras 1 a 3). )

El analisis mediante técnicas no paramétricas
puso de manifiesto que las tres dimensiones del
burnout estan efectivamente relacionadas entre si
(EE vs DP: +0,398, p < 0,001; EE vs PA: -0,243, p <
0,001; DP vs PA: 0,158, p = 0,009).
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TABLA II. Percentiles de los parametros de burnout por
categorias profesionales

Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Agotamiento emocional:
Personal sanitario 225 400 9,00 18,00 29,75 3850 41,00
Personal no sanitario 0,00 1,00 400 1200 2300 3400 41,20
Coordinadores 0,20 2,00 650 14,00 22,00 3500 41,80
Despersonalizacion:
Personal sanitario 0,00 050 200 7,00 11,00 1700 18,75
Personal no sanitario 0,00 000 1,00 500 8,00 1300 15,60
Coordinadores 000 000 100 400 8,00 1280 1570
(In)adecuacién profesional:
Personal sanitario 16,50 24,00 30,00 36,50 41,75 4500 46,00
Personal no sanitario 840 16,80 25,00 34,00 41,00 4500 46,60
Coordinadores 18,50 24,40 36,50 40,00 42,00 4480 46,90
60 60
301 T 501 —
401 0 ' o
40 - E_‘_I
. |
b o 30
20 7 ) ir
=TS = 7 20 .
101 e
[
04 L ! . . . 10 4
—]O T T T 0 =
N= 144 87 41 N= 144 87 2
P. sanitario  P. no sanitario Coordinadores P. sanitario P. no sanitario Coordinadores

Figura 1. Parametros de burnout en los trabajadores del
Hospital de Ledn. Dimension «agotamiento emocional
(EE)».

30

207

N= 144 87 41

P. sanitario  P. no sanitario Coordinadores

Figura 2. Parametros de burnout en los trabajadores del
Hospital de Ledn. Dimension «despersonalizaciéon (DP)».

Figura 3. Parametros de burnout en los t(abajadores del
Hospital de Ledn. Dimension «linjadecuacion profesional

(PA)».

Escalas clinicas

El 19,4% de los trabajadores (IC 95%: 14,77 a
23,96) presentaba una puntuacion anormal en el
Cuestionario de Salud General, con una mediana
de 0 (IC 95%: 0 a 1). A su vez, el 11,4% (IC 95%:
7,67 a 15,10) presentaba una puntuacion anormal
en la Escala de Depresion de Hamilton, con una
puntuacion mediana de 7 (IC 95%: 6 a 8). La me-
diana de la puntuacion obtenida en la Escala de
Ansiedad de Hamilton fue de 4 (IC 95%: 3 a 5). El
50% de los trabajadores (IC 95%: 44,23 a 55,77)
habia presentado una frecuencia de situaciones
«estresantes» media o elevada durante el tltimo
ano, de acuerdo con la Escala de Estrés-Apoyo
Social del Departamento de Salud Mental de Cali-
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fornia (para mas detalles véase la Tabla lll). El
5,1% de los trabajadores (IC 95%: 2,60 a 7,67) pre-
senta un consumo patoldgico de alcohol de acuer-
do con la escala CAGE, factor cuya prevalencia es
mucho mayor en varones que en mujeres (12,1%
—IC 95%: 6,42 a 20,22— vs 1,6% —IC 95%: 0,32 a
4,50—; p < 0,001 —Ji cuadrado—, d = 10,56%, IC
95% para la diferencia 3,89 a 17,22).

Estudio de factores de riesgo
El analisis multivariante aislo los parametros

que permitian predecir las puntuaciones de las
distintas dimensiones y que se muestran en las

Tablas IV y V. Las variables recogidas en el en es-
te estudio explican el 48% de la variabilidad del
agotamiento emocional, el 23% de la variabilidad
de |la despersonalizacion y el 25% de la variabili-
dad observada en la adecuacion profesional. La
introduccion de términos de interaccion no mejo-
ro de forma relevante los coeficientes de deter-
minacion.

DISCUSION

Nuestro estudio se ha limitado al medio hos-
pitalario pero ha abarcado todos los colectivos

TABLA lll. Resultados de las escalas clinicas evaluadas

Percentiles

5

Escala de Ansiedad de Hamilton 0,00
Escala de depresion de Hamilton 0,00
Cuestionario de Salud General 0,00
Situaciones estresantes 0,00

0 % s 5 % %

000 1,00 4,00 09,00 17,00 20,00
100 300 7,00 12,00 19,00 25,50
0,00 0,00 0,00 0300 0800 11,50
0,00 4,00 800 16,00 22,00 30,00

TABLA IV. Parametros de la regresion muiltiple

BETA Lim.inf.ICqs Lim.sup.ICq; R?

Agotamiento emocional 0,48
Constante 15,538 9,347 21,730
Despersonalizacion 0,643 0,426 0,860
(In)adecuacion profesional -0,115 -0,246 0,016
Sexo del trabajador -2,132 -4,559 0,295
Tipo de relacion laboral —4,304 6,807 -1,801
Escala de depresion de Hamilton 0,532 0,330 0,735
Cuestionario de Salud General de Goldberg 0,703 0,352 1,065

Despersonalizacién 0,23
Constante 5,888 4,210 7,567
Agotamiento emocional 0,189 0,135 0,242
Actividad predominante -2,238 -3,851 -0,626
Anos en la profesion 0,127 -0,203 -0,051

(InJadecuacion profesional 0,25
Constante 43,055 39,020 47,090
Despersonalizacion -0,232 -0,431 -0,033
Actividad predominante -6,874 -9,937 -3,811
Afos puesto actual -0,234 -0,390 -0,079
Categorfa laboral (C1) 4,272 -7,717 -0,826
Categoria laboral (C2) -3,187 —6,393 0,020
N.“ de personas con las que se relaciona a diario 2,905 0,679 5,130
Escala de depresion de Hamilton -0,226 -0,370 -0,082

R? = coeficiente de determinacion del modelo. Categoria laboral*: C2 = directivos + jefes de servicio vs personal sani-
tario, C1 = directivos + jefe de servicio vs personal no sanitario.
* Al tener la variahle categoria laboral tres categorias, se ha precisado la creacion de dos variables ficticias C1y C2.
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TABLA V. Factores de riesgo

Desgaste emocional

Despersonalizacion

(InJadecuacion profesional

(«No puedo mas») («No me importan...») {«No valgo...»)

Variables asociadas — DP —EE —DP
—PA — Actividad predominante — Actividad predominante
— Sexo — Afos en la profesion — Categoria actual

— Tipos de relacién laboral
— Escala de depresion de
Hamilton

— Afos en el puesto actual
— Numero de personas
— Escala de depresion

— Cuestionario de Salud de Hamilton
General de Goldberg
Circunstancias que — Sexo masculino — Contacto con el publico — No contacto con el publico
modifican la — Personal de plantilla — Poca antigliedad enla  — No trabajar como directivo o jefe
puntuacion en — Puntuacién elevada en profesion de servicio
sentido la escala de depresion — Pocos anos en el puesto de

de Hamilton o el
cuestionario de Salud
General de Goldberg

desfavorable

trabajo actual

— Contacto con 20 personas al dia
0 menos

— Puntuacion elevada en la escala
de depresion de Hamilton

profesionales que contribuyen al funcionamiento
de un hospital, lo que constituye una caracteristi-
ca diferencial con la mayoria de los estudios lle-
vados a cabo en nuestro pais en el ambito sani-
tario (5, 6, 8). El trabajador «tipo» de nuestro
estudio es una mujer casada que forma parte del
personal de plantilla del centro, de 35 a 46 afnos
de edad, que lleva entre 9 y 22 afos en la profe-
sion, tiene entre dos y diez afos de antigiiedad en
el puesto actual, pertenece al grupo de personal
sanitario sin responsabilidad adicional, se relacio-
na cada dia en su trabajo con 10-30 personas y no
se relaciona con enfermos homogéneos en cuan-
to a su patologia. Su puntuacién MBI de agota-
miento emocional es de 7 a 27,5 (P a Pys), la de
despersonalizacion es de 2 a 10 y la de adecua-
cion profesional de 42 a 30.

Aunque la proporcién de respuestas (45%) es
similar a la de otros estudios (25), esta muy aleja-
da del 93% de participacion del estudio de Avila
(5). Al no conocer el perfil demogréfico y laboral
de las personas que no contestaron, no podemos
estar completamente seguros de que nuestra
muestra sea una «maqueta» del original, ya que
los parametros de burnout pueden no ser inde-
pendientes de la proporcion de respuestas. En
nuestra opinién, en el caso hipotético de que exis-
tiese un sesgo de seleccion, éste conduciria a una
subestimacion de la prevalencia de desgaste pro-
fesional, ya que creemos que la proporcion de no
respuestas deberia ser mayor entre las personas

con puntuaciones anormales. Sin embargo, este
aspecto tiene una relevancia escasa cuando se
analizan mediante técnicas de regresion los fac-
tores de los que dependen las puntuaciones de
cada trabajador individual. La comparacion con
otros estudios llevados a cabo en nuestro medio
es compleja, ya que no se han utilizado medidas
basadas en posiciones y en nuestra experiencia
las distribuciones son claramente asimétricas. A
pesar de todo, con el fin de facilitar la compara-
cién con trabajos ulteriores queremos poner de
manifiesto que la media de las puntuaciones de
agotamiento emocional, despersonalizacion, ina-
decuacion profesional y del Cuestionario de Salud
General, de los trabajadores del Hospital de Ledn
han tomado los valores 14,37 (IC 95%: 15,88 a
18,86), 6,60 (IC 95%: 5,91 a 7,29), 34,77 (IC 95%:
33,66 a 35,89) y 2,56 (IC 95%: 2,07 a 3,05), respec-
tivamente, valores menos alejados de la normali-
dad que los comunicados en otros estudios (5, 9).

Nuestro estudio ha reproducido la conocida
correlacion entre las tres dimensiones del burnout,
pero quisiéramos subrayar que al ser los coefi-
cientes de determinacion bastante bajos, su inter-
dependencia parece muy limitada y en realidad
exploran aspectos distintos de lo que se ha dado
en llamar burnout. Por esta razén no debe extra-
nar que una variable sea predictora de una de las
dimensiones y de otra no.

En nuestro centro el hecho de ser varon, asi
como el de pertenecer a la plantilla del hospital,
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contribuye a aumentar la puntuacion de agota-
miento emocional, de forma independiente de
otros factores como pudieran ser la edad, la anti-
gliedad, etc.

El contacto directo con el publico contribuye al
desarrollo del sindrome desde un punto de vista
tedrico (2) y explica que las personas que traba-
jan en servicios centrales sin contacto directo con
el publico tengan una puntuacion menor en la di-
mension despersonalizacion. Sin embargo, el
contacto con la gente también tiene un compo-
nente gratificante que hace que las personas con
menor contacto interpersonal se encuentren me-
nos satisfechas con su trabajo (menor puntuacion
de adecuacion profesional).

Las personas con menor antigtiedad en la pro-
fesion tenian puntuaciones de despersonalizacion
mas elevadas, lo que podria estar en relacidon con
las variaciones de comportamiento observadas en
los médicos residentes de Psiquiatria (39), en el
sentido de que la imperiosa necesidad de apren-
der un conjunto de técnicas en un periodo de
tiempo limitado les conduce a una cierta deshu-
manizacion, que volveria a su cauce con la relati-
vizacion que surge de disponer de toda una vida
para seguir aprendiendo, con un mayor sentido
de la proporcion y la medida. Por otro lado, la
sensacion de inadecuacion profesional («no val-
go para esto») es mayor cuando la antigiiedad en
el puesto actual es escasa.

El hecho de ser directivo o jefe de servicio re-
duce la sensacion de inadecuacion profesional, as-
pecto que podria estar relacionado con el grado
de autonomia del que disfrutan estos colectivos
(15, 25).

En nuestro trabajo, las puntuaciones en la Es-
cala de Depresion de Hamilton se correlacionan
con los pardmetros de agotamiento emocional e
inadecuacion profesional y las del Cuestionario
de Salud General con los de agotamiento emo-
cional. El sindrome de desgaste profesional y la
depresion son fendmenos psicopatolégicos y
psicobioldgicos diferentes, aunque pueden aso-
ciarse ocasionalmente. El primero es un trastor-
no adaptativo originado en el ambito laboral y
que puede incluir sintomas depresivos, mientras
que la depresion es un trastorno clinico complejo
que afecta a todas las esferas de la vida individual
y no solo a la laboral. Como trastorno adaptativo,
el sindrome de desgaste profesional puede com-
plicarse con depresion clinica en personas vulne-
rables, e incluso se considera un predictor signifi-
cativo en la aparicion de depresion (40). La Escala
de Depresion de Hamilton tiene interés para cuan-
tificar la sintomatologia depresiva y nuestros re-
sultados confirman que las manifestaciones de-
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presivas son frecuentes en el burnout, aunque al
ser el estudio transversal, no podemos establecer
relaciones causa-efecto entre ambos fendmenos.

Resulta llamativo el hecho de que ninguna de
las dimensiones del burnout se asocie de forma
independiente con las puntuaciones obtenidas a
través de la Escala de Ansiedad de Hamilton y
que ninguna de las escalas clinicas utilizadas ten-
ga una influencia significativa sobre las puntua-
ciones de despersonalizacion. El disefio transver-
sal de nuestro estudio impide confirmar una
eventual relacion causa-efecto entre ansiedad y
burnout pero no la contradice, ya que nuestros
datos solo ponen de manifiesto que las manifes-
taciones ansiosas no coinciden en el tiempo con
los parametros de burnout.

A diferencia de otros trabajos anteriores, no
hemos encontrado que las variables edad, estado
civil o tipo de pacientes a los que se atiende (ho-
mogéneos frente a variados) tengan relacion con
las puntuaciones englobadas en el concepto de
burnout, tras analizar el fendémeno con técnicas
multivariantes, metodologia que solo se ha usa-
do con anterioridad en tres estudios (8-10). A di-
ferencia de los estudios mencionados, hemos op-
tado por utilizar la regresion multiple, ya que sus
conclusiones no se afectan por el punto de corte
elegido para la variable dependiente, lo que favo-
rece la generalizacion de los resultados.

Al disenar el cuestionario decidimos no estu-
diar la variable «carga laboral» (nimero de horas
trabajadas al mes o al ano), al considerar que era
una variable dificil de cuantificar, con una variabi-
lidad limitada dentro de un sistema publico y pro-
bablemente correlacionada con otras. Tampoco
hemos analizado otras variables sociolégicas mas
subjetivas, como, por ejemplo, la impresion indi-
vidual de las personas encuestadas sobre la poli-
tica de recursos humanos del centro de trabajo o
el prestigio social de su profesion (5, 8, 9).

Por ultimo, quisiéramos destacar que a pesar
de la significacion estadistica de los coeficientes
de regresion, el coeficiente de determinacion de
los tres modelos finales es todavia bastante bajo
(0,23 a 0,48), lo que sugiere que los factores de-
mograficos y psicolégicos estudiados explican so-
lamente una parte de la variabilidad tedrica del
burnouty nos induce a preguntarnos quée mide
realmente el Maslach Burnout Inventory. Nuestra
opinion es que el denominado «sindrome de bur-
nout» es mas un fenémeno sociologico que una
entidad clinico-patolégica con base biol6gica o
psicoldgica, por lo que proponemos abandonar el
término «sindrome» en favor del término «feno-
meno de burnout», al tiempo que propugnamaos
la incorporacion de los profesionales de la socio-
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logia a los equipos que investigan este problema
y la mejora de los recursos psico-sociales de nues-
tros hospitales.
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sobre la cicatriz epidural en la cirugia raquidea

Effect of polytetrafluoroethylene prostheses on
epidural scar in the surgery of the rachis
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio experimental en la rata con la fi-
nalidad de estudiar la influencia de la colocacién de una limi-
na de politetrafluoroetileno (PTFE) sobre la cicatriz epidural
tras la cirugia raquidea. A los cuatro meses de la cirugia, los es-
tudios histolégicos muestran que el empleo de este material dis-
minuye claramente las adherencias de la duramadre a los teji-
dos adyacentes, Este hallazgo lleva a recomendar la utilizacion
de este material en procedimientos quirdrgicos sobre el raquis,
para prevenir las adherencias epidurales.
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ABSTRACT

An experimental study in rats has been carried out with the
aim of studying the scar formation over the spinal dura in pre-
sence of a sheet of polytetrafluoroethylene (PTFE). Four m_onlhs
after surgery, histological studies showed that this material di-
minish the epidural scarring formation. This finding lead us to
consider the use of PTFE sheets over spinal duramater after a

laminectomy.
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INTRODUCCION

Es bien conocido que la formacion de cicatri-
ces epidurales tras la realizacion de una laminecto-
mia es un hecho constante y si éstas son impor-
tantes, pueden llegar a producir manifestaciones
clinicas. En el caso de la cirugia por hernia discal,
la fibrosis epidural puede ser causa de manifesta-
ciones clinicas radiculares varios meses o afos
tras la intervencion y representa una causa impor-
tante de fallo, a largo plazo, en este tipo de ciru-
gia. En intervenciones raquideas por otras causas,
en segmentos superiores, aunque la formacion de
cicatrices epidurales rara vez llega a producir un
cuadro de compresion medular, es obvio que di-
ficulta las reintervenciones sobre una zona pre-
viamente operada, con lo que aumenta los ries-
gos de morbilidad.

Para tratar de prevenir la formacion de cicatri-
ces epidurales se han realizado numerosos estu-
dios, con la finalidad de encontrar sustancias o
materiales que, dejados sobre el espacio epidural,
pudieran disminuir las adherencias entre dura-
madre y tejidos adyacentes (1-10). Nuestra expe-
riencia previa acerca de la utilizacion de diversos
materiales para prevenir la cicatriz epidural, nos
ha llevado a considerar el uso de ciertos materia-
les reabsorbibles, incluyendo el gel de fibrina y las
laminas de vicril-colagena (11-13).

Sin embargo, en el ambito de la cirugia expe-
rimental, se plantea muchas veces la realizacién
de intervenciones repetidas sobre un mismo seg-
mento raquideo, pero es dificil, en estas reinter-
venciones y como consecuencia de la cicatriz epi-
dural, abordar la médula espinal sin lesionarla, si
va se ha realizado en esa misma zona una lami-
nectomia previa.

Una de las lineas de investigacion que esta-
mos siguiendo en la Unidad de Investigacion en
Neurociencias de la Fundacion MAPFRE Medici-
na radica en estudiar las posibilidades de recons-
truccion microquirtrgica de la médula espinal en
animales que presentan una paraplejia como con-
secuencia de un traumatismo medular. El mode-
lo experimental utilizado para provocar la para-
plejia traumatica consiste en la realizacion de una
laminectomia a nivel dorsal, seguida de una con-
tusion medular segiin el modelo experimental de
Allen (14). A los cuatro meses de la cirugia, tras
comprobar desde el punto de vista clinico y neu-
rofisiologico que el animal presenta una paraplejia
permanente, se procede a la reintervencion qui-
rurgica para extirpar la zona de necrosis centro-
medular e implantacion de tejido nervioso em-
brionario y sustancias neurotréficas, en un intento
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de provocar fenédmenos regenerativos a nivel me-
dular. En la fase actual de esta linea de investiga-
cion se hace necesario controlar al maximo los
factores experimentales que pueden incidir en el
fallo de la técnica microquirtirgica, por lo que es
preciso facilitar las reintervenciones sobre la mé-
dula espinal. En la rata Wistar, tras una laminec-
tomia y tras un traumatismo local sobre la médu-
la, cuatro meses antes, se hace dificil identificar la
médula en el seno de una importante reaccion fi-
brosa epidural, por lo que hemos procedido a es-
tudiar experimentalmente la influencia de colocar
una lamina de politetrafluoroetileno (PTFE) sobre
la duramadre de la médula espinal tras la contu-
sion experimental, con la hipétesis de que, al no
ser este material reabsorbible, si previene la for-
macion de cicatriz epidural, podria ser extraordi-
nariamente util en las reintervenciones, ya que
permitiria identificar la zona donde se expuso pre-
viamente la médula espinal y donde se procede a
implantar el tejido neural embrionario. La utiliza-
cion de este material se ha planteado por la ex-
periencia previa publicada en la literatura acerca
de que las laminas de PTFE no inducen adheren-
cias con los tejidos vecinos y por su empleo pre-
vio en diversas patologias neuroquirtrgicas, fun-
damentalmente como sustituto de la duramadre
(15-20).

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra
experiencia experimental acerca de la utilidad de
las protesis epidurales de PTFE para prevenir la fi-
brosis epidural tras una laminectomia.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio hemos utilizado 40 ratas
Wistar adultas, con un peso entre 200 y 400 g. Los
animales fueron anestesiados con pentobarbital
sodico (35 mg/kg, intraperitoneal) y fueron fijadas
a una tabla en posicion prona. En cada uno de los
animales se realizd una laminectomia a nivel D6-
D8 y se expuso la médula espinal, recubierta por
la duramadre. Tras hacer hemostasia del espacio
epidural, se cerrd la herida quirargica en dos pla-
nos, suturando los musculos paravertebrales con
seda 4/0 y la piel con seda 2/0. Previamente al cie-
rre de la herida quirdrgica, en 20 animales se pro-
cedio a colocar sobre la duramadre una pequena
ldmina de PTFE (Gore-Tex®©). Los 20 animales res-
tantes, en los que no se coloco el PTFE, se consi-
deraron como grupo de control. A los cuatro me-
ses de la intervencion, todos los animales fueron
sacrificado por medio de una dosis letal de pen-
tobarbital sddico IP.
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En cada uno de los animales se extrajo el blo-
que de columna vertebral correspondiente a la zo-
na de la laminectomia previa y se fijé en formol
al 10%. A continuacion se utilizé una solucién de
Cal-Ex Il (Fisher Scientific, Orangeburg, Nueva
York) para decalcificar los bloques y tras ser in-
cluidos en parafina se procesaron para estudio
histoldgico. Se realizaron cortes transversales que
fueron tefidos con técnicas de hematoxilina-eosi-
na y de van Gieson. En cada uno de los animales
se recogieron datos acerca del grosor de la cica-
triz epidural, midiendo en micrometros ei tejido fi-
broso adherido a la duramadre en el caso de los
animales control y el tejido fibroso identificable
entre la lamina de PTFE y la duramadre, en el ca-
so de los animales con PTFE epidural. Para ello se
utilizé un morfémetro de imagenes (sistema Op-
timax 6.1) y se recogieron datos, ademas, en el
caso de los animales con PTFE, de la situacion y
adherencias entre la protesis y la duramadre me-
dular. Estas evaluaciones fueron hechas por un
observador que no conocia detalles acerca del
procedimiento experimental utilizado. Los datos
correspondientes a los dos grupos experimenta-
les se compararon estadisticamente utilizando el
test de U-Mann-Whitney, aplicado por un progra-
ma informatico (InStat 2.01 para Macintosh). Se
consideré como diferencia estadisticamente sig-
nificativa un valor de p < 0,05.

A lo largo del presente estudio, todos los ani-
males han sido manejados siguiendo la normati-
va legal espanola acerca de la utilizacion de ani-
males de laboratorio y los principios para el
cuidado y manejo de animales establecidos por la
Sociedad Americana de Investigacion Médica.

RESULTADOS

El valor medio + desviacion estandar de la ci-
catriz epidural, en el caso de los animales control,
a los cuatro meses tras una laminectomia, fue de
390 + 102,7 micrémetros, mientras que estos mis-
mos valores para los animales con PTFE fueron
de 42 = 22,3 micrometros. La principal conclusion
de estos datos fue la comprobacion de que la ci-
catriz epidural era mucho menor en el caso de los
animales a los que se habia colocado tras la la-
minectomia una lamina epidural de PTFE (p <
0,05). En todos los casos, salvo excepciones por
pérdida del material en el procesamiento de las
muestras, la lamina de PTFE se identifico como
un material denso, con estriaciones longitudina-
les, que no mostraba adherencias significativas
con la duramadre y tampoco con €l tejido dseo o

muscular adyacente (Figura 1). La Figura 2 mues-
tra la valoracion estadistica efectuada entre los
dos grupos experimentales, observandose que el
grosor de la cicatriz epidural es significativamen-
te menor en el caso de los animales a los que se
coloco una lamina de PTFE.

DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran que la co-
locacion de una lamina de PTFE sobre el espacio

Figura 1. Preparacion histoldgica que muestra una lami-
na de PTFE colocada sobre la duramadre medular. Se
aprecia la escasa cantidad de tejido fibroso en torno a la
protesis y en el espacio epidural.

Grosor de la
cicatriz epidural

467,21

00 PTFE

CONTROLES

Figura 2. Representacion gréfica comparativa del grosor
de la cicatriz epidural en los animales con PTFE epidural y
controles.
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epidural protege a éste de la formacién de adhe-
rencias cicatriciales afectando a la médula espinal,
lo gue sugiere una clara facilitacion en las reinter-
venciones. Este hecho se ha podido confirmar en
el curso de mas de 50 laminectomias realizadas
en ratas adultas para reconstruccion de la médu-
la traumatizada por medio de transplantes neura-
les. En el curso de estos procedimientos quirtrgi-
cos, cuando se reintervino a los animales con una
lamina epidural de PTFE se comprobo una facil
identificacion de la superficie medular, al recono-
cer la lamina de PTFE entre la cicatriz de los pla-
nos musculares. En todos los casos la lamina de
PTFE se pudo separar sin dificultad de la dura-
madre subyacente, sin adherencias significativas
aun en los casos en que hubiera un discreto des-
garro dural como consecuencia de la cirugia pre-
via.

Estos resultados permiten establecer la utilidad
de las protesis de PTFE para estudios experimen-
tales que requieran reintervenciones sobre mé-
dula espinal y plantean la conveniencia de utilizar
este material en determinadas actuaciones quirtir-
gicas sobre el raquis, con el fin de proteger el es-
pacio epidural y disminuir las adherencias cicatri-
ciales. Por otra parte, ante estos datos, y aunque
deberian hacerse estudios posteriores en este sen-
tido, creemos que podria plantearse la posible uti-
lidad del PTFE en la cirugia de la hernia discal
lumbar, donde es frecuente la formacion de cica-
trices sintomaticas.
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De la actitud que nos impide dejar las cosas co-
mo estan, del celo excesivo por lo nuevo y del des-
precio de lo viejo, de la actitud que nos lleva a pre-
ferir el conocimiento a la razon, la ciencia al arte y
el ingenio al sentido comun, del trato de pacientes
como cosas y de la cura de la enfermedad que es
mas penosa que el sufrimiento de la misma, libra-
nos senor.

Sir Robert Hutchinson

He leido la seccion Editorial del volumen 10,
namero 1 de la revista MAPFRE MEDICINA con
mucho regocijo al saber que alguien jal fin! se ocu-
pa de tan delicado tema. Se tocan aqui puntos sen-
sibles de interés comun que muchos callan.

Es cierto que en la vida sanitaria moderna se
han implantado una serie de conceptos economi-
cos que la rigen y hacen que el actuar meédico se
amolde a ellos. No hay duda que la introduccion
de estos conceptos han redundado en mayor be-
neficio para los pacientes, sin embargo, también
tienen su lado oscuro. La gran diferencia existen-
te entre los recursos econdmicos disponibles y el
aumento exponencial del costo de la atencion me-
dica estimula los esfuerzos, a menudo no bien lo-
grados, para el ahorro y no siempre se puede aten-
der al paciente con la mayor calidad y menor coste
posibles, uno de los mas importantes objetivos
del actuar médico contemporaneo.

El concepto de calidad de la atencion médica
puede parecer, en un primer nivel de analisis, muy
claro para todos. En la practica social todas las per-
sonas han interiorizado un grupo de experiencias
relacionadas con la calidad de la atencion médica
que desarrolla en ellos expectativas personales.
En la medida que exista mayor armonia entre las
expectativas referidas y las condiciones reales ma-
nifestadas en la prestacion del servicio de la aten-
cién médica se obtendran un mayor grado de sa-
tisfaccion con la gestion del sistema en la poblacion
atendida (1).

La calidad de la atencion médica, en su di-
mension técnica, consiste en la aplicacion de la
ciencia y la tecnologia médica de modo que re-
porte el méaximo de beneficio a la salud minimi-
zando sus riesgos. En la dimension interpersonal,
se expresan las caracteristicas cualitativas de las
relaciones humanas entre los profesionales de la
salud, de conjunto con el resto de su equipo y el
paciente.

Algunos autores han denominado a la dimen-
sion técnica «componente cientifico de la aten-
cién» y a la dimension interpersonal le han lla-
mado «arte de la medicina» (2).

Es evidente que la practica de una medicina
basada en un papel preponderante de la dimen-
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sién interpersonal seria una falacia. Pero no se ha-
ce tan evidente gue la sobreestimacion de los ele-
mentos técnicos, en detrimento de la dimensién
interpersonal, pueda acarrear problemas serios de
igual magnitud en los resultados de la practica mé-
dica. Quizés esta sea la explicacion del excesivo
entusiasmo de algunos profesionales por las tec-
nologias de ultima generacion, abandonando el
estudio paciente, la observacion constante y el in-
terés personal que se requiere para dominar las
bases del pensamiento clinico. Hoy existe la ten-
dencia de disminuir el contacto personal con los
pacientes y aumentar el tiempo de estos por la-
boratorios, salones de rayos X, etc. ;Como es po-
sible que para disminuir los costes hospitalarios
utilicemos mas la tecnologia que la cabeza? ;De
qué otro modo podemos evitar las hospitalizacio-
nes innecesarias, llegar a un diagnostico correcto,
reducir al minimo la estancia y los costes sino in-
terrogamos adecuadamente al paciente, le practi-
camos un examen fisico completo y en base a es-
to indicamos las pruebas utiles y necesarias? No
habra jamas calidad de la atencion médica si no
se dominan las bases de la medicina.

Por tltimo, debo decir que esta preocupacion
por las tendencias tecnoldgicas en la medicina y
su influencia en el médico y el paciente, estan pre-
sentes desde comienzo de este siglo. Sirva de
ejemplo el didlogo efectuado en 1923 entre el emi-
nente cirujano aleman Dr. Ferdinand Sauerbruch
y el padre de la radiologia Dr. W. Konrad Roentgen:

«Una radiografia, argumentaba Sauerbruch,
tiene que ser la confirmacién de un diagnostico
clinico de la enfermedad y no su punto de parti-
da. El médico deberia hacer su diagndstico con
sus sentidos, sus manos y su cabeza no con un
mecanismo muerto.

Bueno, dijo Roentgen, donde hay tanta luz de
Roentgen también debe haber sombras de Roent-
gen» (3).

Dr. Felipe J. Aragon Palmero

Cirujano General
Hospital Provincial Universitario, Ciego de Avila. Cuba
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La demencia es un proceso
degenerativo, de elevada preva-
lencia, progresivo, deteriorante y
penoso con un alto grado de
complicaciones etioldgicas, diag-
nosticas y terapeuticas, que oca-
siona graves repercusiones en el
ambito personal, familiar y social.

En los ultimos anos las inves-
tigaciones y publicaciones cienti-
ficas sobre la enfermedad de Alz-
heimer y otras demencias han
sido tan numerosas y especiali-
zadas, que resulta dificil mante-
ner un completo y actualizado co-
nocimiento de las areas mas
relevantes; de tal forma que obras
gue aborden de forma sistemati-
ca el tema y proporcionen un pa-
norama completo del amplio
campo de las demancias, no son
solo interesantes sino necesarias
y de obligada lectura.

Esta obra es el fruto del es-
fuerzo de una serie de profesio-
nales por llevar a cabo un estu-
dio pormenorizado, riguroso y
actualizado de los distintos tipos
de demencia reconocidos en la
actualidad, con especial atencion
a la enfermedad de Alzheimer,
trastorno que, como indican los

editores, afecta al menos a 200.000
personas en nuestro pais.

La obra esta estructurada en
cuatro grandes bloques:

El primero hace referencia a
conceptos basicos de la demen-
cia como entidad patégena; tales
como, los fundamentos clinicos
vy moleculares del envejecimien-
to cerebral, revision histérica del
término, clasificacidn y diagnos-
tico diferencial entre otros.

En la segunda parte se anali-
zan las demencias degenerativas
primarias con la enfermedad de
Alzheimer a la cabeza, ofrecien-
do una informacién actualizada
que abarca desde la biologia mo-
lecular hasta los nuevos trata-
mientos farmacoldgicos existentes,
sin olvidar los aspectos legales y
el papel de la familia en el proce-
so terapéutico.

La demencia vascular, segun-
da causa de demencia en los pa-
ises industrializados, constituye
el tercer bloque del libro.

En el dltimo apartado se abor-
da el amplio grupo de las demen-
cias sintomaéticas, sin olvidar a la
temible enfermedad de Creutz-
feldt-Jakob y a la demencia aso-
ciada al Sindrome de Inmunode-
ficiencia Adquirida.

La obra va dirigida a los mul-
tiples especialistas de la medicina
sobre los que recae la responsa-
bilidad de la atencion al paciente
con demencia (psiquiatras, geria-
tras, neurdlogos y médicos de
atencion primaria) y, en general,
a todos aquellos profesionales
que deseen asentar, mejorar y
ampliar sus conocimientos cien-
tificos en el complicado y desco-
nocido terreno de las demencias,
para alcanzar a la postre el obje-
tivo Ultimo de la medicina, la me-
jora de la calidad asistencial de
una enfermedad que se ha con-
vertido en un verdadero proble-
ma de salud publica.

Juana Balanza Soriano
Psiquiatra
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LIBRO DE CASOS DE LA CIE-10
LAS DIVERSAS CARAS DE
LOS TRASTORNOS MENTALES
Historias clinicas de casos de
trastornos mentales y del
comportamiento, en personas
adultas, comentados segun las
descripciones de la CIE-10
Editorial Médica Panamericana
Editado en 1998

274 paginas

Con el capitulo F (V) sobre
Trastornos Mentales y del Com-
portamiento de la décima edicion
de la Clasificacion Internacional
de las Enfermedades, la Organi-
zacion Mundial de la Salud ha
perfeccionado de manera in-
cuestionable los criterios de defi-
nicion, clasificacion y diagndstico
en Psiquiatria.

Gracias al esfuerzo de los pro-
fesionales que han trabajado en
los multiples estudios y pruebas
clinicas del campo de la CIE-10,
se han publicado a lo largo de los
ultimos afos una serie de textos
complementarios de este capitu-
lo V, obteniéndose como resulta-
do final un cuerpo de normas e
instrumentos de evaluacion, que
permiten la construccion de un
conjunto organizado de diagnds-
ticos psiquiatricos.

Ahora sale a la luz un libro de
historias clinicas organizado de

76
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acuerdo a estas categorias diag-
nosticas, proporcionando al lec-
tor un conocimiento practico y
preciso que facilite la aplicacion
de las normas para el diagnoés-
tico y clasificacion de la CIE-10 a
casos de la practica clinica habi-
tual.

El libro consta de una serie de
ejemplos clinicos cortos ordena-
dos de acuerdo a la clasificacion
de la CIE-10. Cada caso esta es-
tructurado en cuatro secciones.
En la primera se realiza una bre-
ve presentacion del caso en la
que se describen los sintomas y
problemas actuales motivo de
consulta. La segunda parte in-
cluye informacidn relativa a la

biografia del paciente, antece-
dentes personales fisicos y psi-
quiatricos asi como familiares.
En el tercer apartado, bajo el ti-
tulo «hallazgos en la explora-
cién», se recogen los datos mas
relevantes de la exploracion psi-
copatoldgica en el momento de
la evaluacion psiquiatrica y los
resultados de las pruebas com-
plementarias realizadas en cada
caso. La cuarta seccion, «discu-
sion», expone las normas em-
pleadas para establecer un diag-
ndstico especifico segun la
CIE-10.

Se trata de una obra de lectu-
ra facil y amena dirigida espe-
cialmente a aquellos profesio-

LITERATURA MEDICA

nales que trabajan de forma es-
trecha con enfermos mentales
(psiquiatras, psicélogos, perso-
nal de enfermeria, asistentes so-
ciales) asi como a los médicos
de atencion primaria.

Las historias clinicas presen-
tadas corresponden a casos rea-
les de diferentes partes del mun-
do, lo que viene a confirmar la
validez y aplicabilidad transcul-
tural de un sistema de Clasifica-
cion Internacional como es la
CIE-10.

Juana Balanza Soriano
Psiquiatra
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Premio Golden
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Durante la celebracion del Congreso Nacional de Hospitales, ce-
lebrado en la ciudad de Murcia, y que ha reunido a mas de 2.000 par-
ticipantes, entre los directivos de las instituciones sanitarias publi-
cas y privadas mas importantes de nuestro pais, se ha desarrollado
la fase final, en su edicion nacional, del premio Golden Helix 99, con-
vocado conjuntamente por la Fundacion MAPRE Medicina, la Socie-
dad Espanola de Calidad Asistencial y la Federacion Espanola de

Gestion Sanitaria.

Este premio esta abierto a
cualquier individuo o equipo
gue trabaje en la sanidad publi-
ca o privada, busca distinguir
aquellos proyectos de mejora
gue demuestren un plantea-
miento basado siempre en la
evidencia cientifica, enfocado al
paciente, eficiente, original y
que pueda aplicarse de forma
generalizada.

En la presente edicion de to-
dos los trabajos presentados se
distinguieron cinco finalistas: D.
Francisco Javier Becares Mar-
tinez, del Hospital Severo Ochoa
de Leganés (Madrid) con el tra-
bajo Asistencia farmacéutica y
cumplimiento del tratamiento
antirretroviral en pacientes VIH
positivo; Dha. Remei Comas
Gausachs, del Area Basica de
Salud de Granollers (Barcelona),
con el trabajo Mejoras en la di-
namica def circuito de analiticas;
D. José Sanchez de Toledo, del
Hospital Materno-Infantil Valle
Hehrén de Barcelona, con el tra-
bajo Asistencia domiciliaria: ca-
lidad de vida para el nifio con
cancer; Dha. Mercedes Torres
Tabanera, del Hospital Costa del
Sol y Distrito Sanitario Costa del
Sol de Marbella (Malaga), con el
trabajo Modelo de gestion inte-
gral multidisciplinario y Unidad
de Mama, y D. Agustin Esco-
bedo Sanchez, de la Ciudad Sa-
nitaria de Bellvitge de Hospitalet
de Llobregat (Barcelona), con el
trabajo Cdncer de mama. Mejo-
ra continuada del diagndstico y
tratamiento.

Durante una sesion cientifica
los representantes de estos
equipos presentaron sus traba-
jos y los sometieron al analisis y
consideraciones del jurado que
estaba compuesto por: Dfia. Ro-
sa Sufiol, Presidenta del Consor-
cio Europeo del Golden Helix
Europeo, D. Carlos Humet, Di-
rector del Hospital de Barcelona,
DRa. Ana Sainz, del INSALUD,
D. Octavi Quintana, Presidente
de la Sociedad Espanola de Ca-
lidad Asistencial, Dina. Pilar Pé-
rez Company, Responsable de
Calidad del Hospital de Bellvit-
ge, D. Pedro J. Saturno, Profe-
sor Titular de la Universidad de
Murcia; D. Joan Rovirosa, Presi-
dente de la Federacion Espanola
de Gestion Sanitaria; Dna. Car-
men Hernando de Larramendi,
Vocal del Instituto MAPFRE de
Gestion Sanitaria de la Funda-
cion MAPFRE Medicina, y D. Jo-
sé M.? Anton Garcia, Director del
Instituto MAPFRE de Gestion
Sanitaria de la Fundacion MAP-
FRE Medicina.

Después de una dificil delibe-
racion, finalmente se considerd
conceder el premio ex-aequo a
los trabajos presentado por
Dia. Mercedes Torres Tabanera
del Hospital Costa del Sol de
Marbella y D. Agustin Escobedo
Sanchez, ambos trabajos ponen
de manifiesto mejoras sustanti-
vas asi como resultados muy
significativos en la mejora del
diagndstico y tratamiento de
una patologia prevalente, como
es el cancer de mama, desta-
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cando excelentes optimizacio-
nes en el proceso de diagnosti-
co y en el tratamiento de la en-
fermedad.

De la misma forma, el Jura-
do ha valorado la reproductibili-
dad de dichos proyectos en
cualquier centro sanitario, con
una asignacion discreta de re-
cursos basando el cambio en
medidas organizativas, de coor-
dinacién y de formacion y con-
senso entre profesionales.

Dado que las normas del
Premio no permiten una doble
representacion a nivel europeo,
el Jurado ha decidido que dicha
representacion la ostente el pro-
yecto presentado por D. Agustin
Escobedo Sanchez.

Por ultimo, el Jurado quiso
dejar constancia expresa del ele-
vado nivel cientifico de todos los
trabajos presentados a esta edi-
cion del premio Golden Helix, lo
que demuestra que cada dia
son mas los centros sanitarios
que desarrollan proyectos de
mejora de la gestion y de la ca-
lidad asistencial.

(]
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Curso de Gestion Sanitaria: Protocolos
en Cirugia: metodologia, evaluacion
clinica, econdmica y legal

El pasado dia 25 de marzo se celebro en el salon de actos de la
Fundacion MAPFRE Medicina el curso de Gestion Sanitaria:
«Protolocos en Cirugia: metodologia, evaluacion clinica, econémica
y legal», en el que participaron mas de 80 profesionales.

En este curso se trato de
ofrecer una experiencia y un co-
nocimiento acerca de la meto-
dologia y resultados de la pro-
tocolizacion de los servicios
quirtrgicos, es decir, explicar a
los asistentes los propodsitos y
resultados de trabajar conjugan-
do a la experiencia de equipos
multidisciplinares, encargados
de elaborar estos documentos,
la Gltima evidencia cientifica dis-
ponible en la materia. Hoy en
dia se reconoce por todos que
en la asistencia sanitaria seguir
unos protocolos es la mejor ma-
nera para disminuir la variabili-
dad en la practica clinica, opti-
mizando asi la calidad de los
diagnadsticos y tratamientos que
se les ofrece a los pacientes.
Ahora bien, para que cualquier
protocolo sea aceptado, recono-
cido y seguido por un profesio-
nal éste debe elaborarse si-
guiendo una metodologia muy
concreta y rigurosa, recoger los
ultimos conocimientos y expe-
riencias que sobre la materia a
protocolizar exista y, tan impor-
tante como lo anterior, lograr el
consenso entre los profesiona-
les a los que se destinan.

Este curso, coordinado por
los doctores Guerado Parra y
Antén Garcia, abordd una pri-
mera sesion, que conto con la
participacion de los doctores
Jovell Fernandez, Balibrea Can-
tero, Najarro Cid, de la Fuente
Perucho, Guillén Garcia y Loren-
zo Nogueras, la elaboracion co-
rrecta de un protocolo clinico y
en especial aquellos dirigidos a

los servicios quirurgicos, tratan-
do aspectos metodoldgicos, epi-
demioldgicos (cuando y el por
qué hay que elaborar un proto-
colo) y lo que se puede esperar
de su aplicacion, especial hinca-
pié merecieron los sistemas de
informacion como base de elec-
cion de protocolos asi como
una referencia especial a los
protocolos de la cirugia endos-
copica.

La segunda sesion, en la que
participaron los doctores Ro-
meo Martinez, Conde Olasagasti
y Giménez Cabezon, tuvo un ca-
racter eminentemente practico y
abordo los resultados de la apli-
cacion de los protocolos en dis-
tintos servicios quirdrgicos, lo
que implica la evaluacion de re-
sultados, la evaluacién tecnolo-
gica y desde luego las repercu-
siones desde el puntos de vista
legal. En conclusion, se puso de
manifiesto que si bien la mejora
de la calidad de la asistencia es
una razon fundamental para
aplicar un determinado proto-
colo, también lo es la mejora en
la asignacion de recursos eco-
nomicos que ello conlleva, pero
desde luego no nos podemos
olvidar que el impacto legal re-
sulta basico, ya que los proto-
colos demuestran, cuando se
aplican en las condiciones para
las que se han elaborado, una
buena praxis, aunque el resulta-
do de la asistencia no fuera el
deseado.

O

Epifisiolisis de
cadera y cadera
del adolescente

Los pasados dias 11y 12 de
marzo se celebro el quinto Se-
minario Internacional de Orto-
pedia Infantil organizado por la
Fundacion MAPFRE Medicina:
la luxacion congénita de cade-
ra, el cartilago de crecimiento,
la enfermedad de Perthes y los
tumores dseos en ninos y ado-
lescentes fueron los previos.
Este afo la patologia de la ca-
dera en el adolescente fue ob-
jeto de analisis y discusion.

En el primer dia se discutid
la patologia de la epifisiolisis de
cadera, alteracion con predilec-
cion en la adolescencia y en re-
lacion con la obesidad y el bro-
te puberal del crecimiento (Dr.
Exner). La historia natural de es-
ta entidad fue descrita por el Dr.
Weinstein, resenando que ex-
cepto los grandes desplaza-
mientos y las complicaciones
secundarias al tratamiento, es
relativamente benigna. La gran
variabilidad en la incidencia de
la bilateralidad fue expuesta por
los doctores Hansson y Vallgjos.
El tratamiento de esta entidad
se basa en un diagnostico pre-
coz, basado en la clinica, descri-
to por el Dr. Benson. La fijacion
in situ es la primera eleccion,
por su discreta incidencia de
complicaciones (Dr. Gonzalez
Moran), la sencillez técnica des-
crita por el Dr. Moseley y su
efectividad en conseguir los ob-
jetivos del tratamiento: cierre de
la fisis, detener la progresion y
evitar complicaciones. Otras al-
ternativas en casos especificos
por su grado de desplazamien-
to son: la epifisiodesis por injer-
to (Dr. Crawford), las osteoto-
mias de realineamiento (Dr.
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Crawford, Dr. Hansson, Dr. Ci-
gala). Estas técnicas junto con
los casos mds severos en su
desplazamiento, son los casos
gue presentan mayor incidencia
de dos complicaciones devasta-
doras a esta edad: la necrosis
(Dr. Wenger) y la condolisis (Dr.
Armaya).

En el segundo dia se presen-
taron conferencias sobre otras
patologias de la cadera en este
grupo de edades: la necrosis de
cadera, secundaria a infeccio-
nes, tumores, fracturas, etc. pue-
de ser tratada mediante artro-
diastasis (Dr. Beguiristain),
osteotomia rotacional de Sugio-
ka (Dr. Crawford), curetaje e in-
jerto de esponjosa del segmen-
to necrotico (Dr. Wenger) o
artrodesis (Dr. Moseley). La cau-
sa mas frecuente de la artrosis
precoz de cadera en la vida
adulta joven es la displasia de
cadera, que fue descrita por el
Dr. Weinstein, y su solucion en
la adolescencia fue presentada
por el Dr. Crawford (osteotomi-
as pélvicas endoscopicas), Dr.
Wenger (osteotomia triple), etc.
Otras patologias de la cadera en
estas edades fueron presenta-
das en relacion a secuelas sép-
ticas, secuelas de la enfermedad
de Perthes, secuelas neurologi-
cas, etc.

Participaron activamente
miembros de la Sociedad Nor-
teamericana de Ortopedia Infan-
til, de la Sociedad Europea de
Ortopedia Infantil, que ademas
concedio su soporte cientifico,
de la Sociedad Argentina de Or-
topedia y Traumatologia Infantil,
asi com del Grupo Espafol de
Ortopedia Infantil. La Fundacién
MAPFRE Medicina, como en
ocasiones anteriores, ha editado
una monografia que recoge las
conferencias presentadas con
las bibliografia mas relevante.

Dr. Javier Albinana

Jornada Infecciones en UCI

El Instituto de Medicina Clinica y Laboral de la Fundacion MAP-
FRE Medicina celebré el dia 18 de febrero de 1999 una jornada de-
dicada a la infeccién hospitalaria, moderada por el Dr. de la Gala y

el Dr. Malillos.

En estas jornadas se elegio
el tema dentro de un aspecto
concreto de la infeccién hospi-
talaria en un area denominada
de criticos (UCI), alli donde la in-
feccion tiene una mayor agresi-
vidad y, por consiguiente, una
mayor mortalidad.

Se eligio el programa valo-
rando los aspectos generales y
por supuesto los aspectos parti-
culares. En la actualidad el cre-
cimiento de las Unidades de
Cuidados Intensivos y su propio
desarrollo ha llevado a la crea-
cion, sobre todo en los hospita-
les de primer nivel, de subunida-
des (algunas de ellas auténomas)
especificas algunas incluso con
separacion geografica. Tal es el
caso de Unidades de Quema-
dos, politrauma, coronaria, etc.

Loégicamente los hospitales
comarcales poseen una UCI ge-
neral polivalente, donde son tra-
tados pacientes coronarios, po-
litraumatizados, postquirtrgicos,
etc. En los hospitales de primer
nivel, donde existen todas las
especialidades y donde el nu-
mero de camas es mayor, exis-
te una tendencia a la subespe-
cialidad y a la creacién de
unidades especificas y diferen-
ciadas. De aqui el interés de co-
nocer la problematioca infeccio-
sa en una UCI general y otras
donde se tratan exclusivamente
pacientes circunscritos a una es-
pecialidad.

Coincidié en el tiempo con
una preocupacion social impor-
tante muy favorecida por todos
los medios de comunicacion.
Dicha alarma social fue incre-
mentada cuando la opinion pu-
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blica fue informada de que ha-
bian sido cerrados quiréfanos y
camas de UCls en algunos hos-
pitales al haberse incrementado
de forma alarmante la mortali-
dad debida a infecciones noso-
comiales.

Los ponentes son miembros
de UCls prestigiadas y con gran
experiencia al haber trabajado
durante mucho tiempo en estos
temas. Los participantes fueron:
Dr. Ambros, gue documento el
aspecto general de una UCI; Dr.
Diez Valladares, cirujano con
amplia experiencia en cuidados
postquirurgicos; el Dr. Arribas
nos comento los aspectos espe-
cificos de una UCI de cuidados
postquirdrgicos cardiacos; el Dr.
Mar sobre una Unidad Pediatri-
ca; la Dra. Nieto sobre aspectos
cientificos de una Unidad de
Politraumatizados, y por ultimo
el Dr. Cerda sobre una Unidad
de Quemados.

El interés particular de estas
jornadas se basaba en conocer
el problema de la infeccion solo
desde un punto de vista, de
aquel que trata al paciente criti-
co, a cualquier hora del dia y
donde la mayor parte de las ve-
ces el comienzo de una antibio-
terapia se hace de forma empi-
rica, sin la ayuda inestimable del
bacteridlog que logicamente es
tardia. Ademas segun algunos
ponentes no se puede disponer,
en la mayoria de las ocasiones,
ni siquiera de una tincién de
gran urgente.

Segun el estudio EPINE, Ia
prevalencia de infecciones en
UCI es cuatro veces superior a
cualquier otro area del hospital,
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lo que conlleva a una utilizacién
de antibidticos masiva, con gér-
menes muy agresivos y resis-
tentes. Los agentes infecciosos
mas frecuentes fueron: la pseu-
domona aeruginosa, el estafilo-
coco aureus, candida albicans,
E. Coli, enterococo, etc. En los
ultimos anos se viene aprecian-
do un incremento significativo
acinetobacter y estafiloco meti-
cilin-resistente que obligan a to-
mar medidas extraordinarias
gue han llevado, como he co-
mentado antes, al cierre incluso
de quiréfanos y camas de hos-
pitalizacion.

Dejando de lado el coste
econdmico que no fue analiza-
do, pero que es sabido que re-
sulta muy elevado, si conviene
saber que en una UCI general,
por encima del 80% de los pa-
cientes reciben antibioterapia,
que la estancia media de pa-
cientes con infeccion nosoco-
mial supera 5-6 veces la de pa-
cientes que no la tienen y que la
mortalidad es un 40% superior
la de pacientes con infeccion.

Dr. M. Malillos

Fallo de la convocatoria de
Becas Area Social 1998/99

Reunido el Comité de Valoracién para la convocatoria de Becas
del Area Social 1998/99, de la Fundacion MAPFRE Medicina, tras el
estudio y andlisis de los trabajos presentados, se acuerda otorgar-

las a los siguientes investigadores:

Investigador principal: Se-
rafin de Abajo Olea.

Otros investigadores: Sara
Marquez Rosa.

Centro: Departamento de Fi-
siologia, Farmacologia y Toxico-
logia de la Universidad de Ledn.

Proyecto de investigacion:
Impacto de los programas de
educacion para la salud y de in-
tervencion comunitaria en la
préctica de ejercicio fisico en la
Tercera Edad. Su relacion con
los indices de calidad de vida y
de salud.

Investigador: Victoria Lopez
Rubio.

Otros investigadores: \M.?
José Galera Gomez y Juan Luis
Ubeda Parra.

Centro: Asociacion Amigos
y Familiares Enfermos Psiquicos
(AFAEPS) de Albacete.

Proyecto de investigacion:
Programa de educacion para fa-
milias y pacientes esquizofréni-
cos. Su influencia en la emocion
expresada en el hogar y en la
conciencia de enfermedad del
paciente.

Investigador: José Luis Vaz-
quez-Barquero.

Otros investigadores: Marta
Uriarte ltuino.

Centro: Unidad de Investi-
gacion en Psiquiatria Clinica y
Social, del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, Santan-
der.

Proyecto de investigacion:
Diferencias lingliisticas en len-
gua espanola en el drea de las
discapacidades. La aplicacion de
métodos multifasicos interacti-
vos de traduccion.

Investigador principal: Aitor
Zubillaga Ugarte.

Centro: Gestién de Recursos
Sociales, S.A. (GERS, S.A\), de
Madrid.

Proyecto de investigacion:
Rehabilitacion basada en la co-
munidad y redes de apoyo so-
cial para la integracion de per-
sonas con discapacidad que son
drogodependientes y estan en
tratamiento con metadona.

X VI Jornadas cientificas de
la Sociedad Espaiiola de Paraplejia
V Simposium de Enfermeria Especializada
en la atencién al lesionado medular

Bilbao, 11 y 12 de noviembre de 1999

Informacion:

Servicio de Rehabilitacion - Hospital de Cruces
Plaza de Cruces, s/n - 48903 Baracaldo (Vizeaya)

Tel.: 94 600 63 21 - Fax: 94 600 60 76
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Boletin de Suscripcion

I;glrcl_{NDAC[S_N MAPFRE MEDICINA fjistribuiré su Revista a todas aquellas personas o entidades que
iten recibirla, para lo cual deberan cumplimentar el boletin de suscripcidn adjunto y remitirlo a:

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

A/A. Secretaria de Redaccion

Nombre: . S Fecha:

Apellidos:
R
Poblacion:

c.P: B Teléfono:

Centro de Trabajo:

Cargo: ... Especialidad ... . B
Direccion:
Poblacion: Provincia:

C:P: Teléfono:

[ ] Nueva Suscripcién

[ ] cambio de domicilio

claffeleller ciriicullcl
* (Pdfrinioicion de [

COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: oleorresina de capsico
s__axaresada en Capsaicina),0,025 g. (1 9 de crema contiene: 0,00025 g de cagsaicina).. FORMA
ARMACEUTICA CAPSIDOL se presenta en forma de crema. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas. Alivio sintomatico de dolores musculares o articulares localizados. Posologia y
forma de administracion: Aplicar una fina capa de producto sobre la zona afectada, extendiéndola
suavemente. Repetir la aplicacion 3 6 4 veces cada dia. Conviene lavarse las manos con agua fria y
jabon inmediatamente después de cada aplicacion, asi como evitar el contacto del producto con
0jos y mucosas. Contraindicaciones. Esta especialidad es de uso'excluswamenle_ topico, y debe
evitarse su aplicacion sobre la piel iritada, quemada o herida, asi como sobre 0jos y mucosas.
i tes. No utilizar en nifios menores de 2 anos. Advertencias

arado es de exclusivo uso externo. Si los
duce irritacion o enrojecimiento, consultar al
tilizar de forma prolongada ni en areas
dicamentos y otras formas de interaccion. Las posibles

interacciones de esta especialidad con otros medicamentos topicos, no son connpipjas. Embarazo y
lactancia. No se han descrito alteraciones en estos supuestos. La cantidad tedrica de capsaicina
que puede recibir el lactante por |a leche materna no es significativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. EI empleo de CAPSIDOL no altera la qapacndad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. Efectos indeseables El principal efecto indeseable descrito es la reaccion de ardor
inicial que se produce tras la aplicacion del pro_ducio. Esta reaccion suele disminuir con el tiempo a
medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada. En algunas personas, reacciones
alérgicas (quemazon o picor). En este caso suspender el tratamiento, Sobredosificacion. La

el uso adecuado de la especialidad. En caso de

intoxicacion aguda es practicamente imposible con el L - S 1
ingestion accidental o contacto con los 0jos. 5& recomienda acudir a un centro médico indicando la
cantidad ingerida. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS Propiedades farmacodinamicas. Aunque

ol mecanismo de accion preciso de la capsaicina no esta aun perfectamente elucidado. la evidencia
actual sugiere que su efeclo farmacologico esta basado en una depleccion de la sustancia P.yenla
prevencion de su reacumulacion en las neuronas sensnwas‘perlierlcas. lo que induce una reduccion
de la sensibilidad al dolor en la piel y las arliculaciones. DATOS FARMACEUTICOS Instrucciones
de uso y manipulacion No requiere instrucciones especiales de uso y manipulacion.
Presentacion y PVP Tubo con 30 g de crema. PVP IVA4, 1.579.- PTA N.M. Tubo con 60 g de

crema. PVP IVA4, 1.976,- PTA N.M. Sin recela medica. Especialidad publicitaria.No reembolsable
-V o BB, e e o 1 Mauinite e 1a Eoka TaonicaiEnero: 1995

tubo 60 g
PVP IVA 4
1.976 PTA
2 meses de
fratamiento

Capsidol cema

D Ot |t i OV
tubo 30 g
PVP IVA 4
1.579 PTA
1 mes de
fratamiento

Laboratorios Vinas sa

Provenza, 386 Tel. 93-207 05 12 - 08025 Barcelona
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FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Becas de Inves jgéCiG :
¥ Cursos
Reuniones Cientificas
Becas de Formacion
Libros

Revistas

Base de Datos Bibliografica

Rehabilitacl
Medicina Clinica y del Trabajo
Medicina Cardiovascular
Gestion Sanitaria

Integracion de Minusvalidos

Tercera Edad

;i Bienvenidos a nuestro Web!!
;Oué podemos hacer por usted?

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Carretera de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid) - ESPANA
Teléfono: (+34 1) 626 57 04
Fax: (+34 1) 626 S8 25
Correo electronico:
infofmm @mapfremedicina.es

http:\\www.mapfremedicina.es



