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EDITORIAL

E futuro de la Sanidad es un tema que preocupa a todos los sectores de la so-
ciedad y es de vital trascendencia para los espanoles, actuales y futuros.

Hay dos procederes, enfrentados al parecer, a los que hay que dar cumplida res-
puesta. Por una parte, la sociedad exige cada dia una atencion sanitaria, no sélo mé-
dica, de mas calidad; por otra, los distintos gobiernos tratan de mantener los costes a
un nivel asumible con las realidades econdmicas del pais. Como un reto a corto pla-
zo se situa el envejecimiento progresivo de la poblacion, el incremento de las solici-

tudes de los ciudadanos y el aumento de inversiones que la tecnologia sanitaria re-
presenta. ;

La sanidad ha de entenderse desde una perspectiva actual, abandonando rigidos
postulados tanto de gestiéon como de asistencia. En primer lugar, todas las acciones
dirigidas a racionalizar los costos y mejorar la calidad han de ser aceptados. El gasto
farmacéutico no puede elevarse sin control.

Los acuerdos que nuestras autoridades sanitarias han alcanzado con la industria
farmacéutica y la aprobacion de los genéricos son medidas que han de pulirse y po-
tenciarse. La prescripcion de la dosis necesaria entendida por el médico, fuera del ri-
gido sistema de envasados estandar, debe ser considerada y llevada a cabo a través
de las oficinas de farmacia.

La demanda de atencion hospitalaria ha de paliarse, asumiendo mayores res-
ponsabilidades la atencion primaria. Para ello, los centros asistenciales han de dotar-
se con medios y personal suficiente, incluidas especialidades basicas, para que au-
menten su actividad y la capacidad de respuesta que la sanidad del siglo xxi ha de
asumir. El control de enfermedades crénicas, la atencion de los servicios paliativos, la
promocion de la salud, la medicina preventiva y la educacion sanitaria son meros ejem-
plos de las funciones que la atencion primaria puede dispensar.

Hay tres aspectos sobre los que se debe incidir. Los espainoles han de asumir una
mayor responsabilidad y conciencia de su propia salud, incluyendo el abandono de
hébitos nocivos y la préctica de actitudes saludables que eviten la apariciéon de enfer-
medades sociales. También han de implicarse de una forma mas activa en las deci-
siones que se adopten sobre su salud. La comunicacion médico/paciente ha de ser
fluida y franca, comprendiendo y asumiendo los tratamientos aconsejados. Por otra
parte, el médico ha de explicar, de forma clara y sin rodeos, las alternativas terapéuti-
cas que cada entidad nosoldgica presenta, aconsejando, segtin su experiencia, cual

debe seguir, entendiendo la asumida por el paciente, todo ello dentro de un codigo
ético del ejercicio profesional.

Un segundo aspecto y fundamental son los médicos. Han de tener cada dia mas
formacion en gestion, que no se imparte en la licenciatura, entendiendo como tal no
en gastar y consumir menos sino en gastar y consumir mejor. La gestién no ha de de-
pender solo de gerentes, directores y jefes de servicio, quien de verdad es el genera-
dor del gasto es el medico que atiende durante ocho horas al dia al paciente que se
sienta al otro lado de su mesa o en la cama hospitalaria. La formacion técnica correc-
ta, la adecuada utilizacion de la semiologia y el uso necesario de la tecnologia son im-
prescindibles en la formacion basica de los médicos esparioles.

El tercer aspecto es la tecnologia de la informacion aplicada a la sanidad. La in-
formatica permitira el acceso del profesional sanitario a enormes cantidades de infor-
macion que podran utilizarse para la toma de decisiones clinicas. Asimismo, los ges-
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tores, tendran la tecnologia como apoyo para integrar los datos econdmicos, asisten-
ciales y de calidad que le permitan fijar objetivos en su conjunto o por unidades. El de-
sarrollo informatico hospitalario se considera un elemento indispensable para la toma
de decisiones éptimas. La conexion con los servicios de atencidn primaria permitira
una medicina mas fluida, menos burocrética y mas realista con las necesidades de la

poblaciéon y del pais. Que estos objetivos no se olviden del aspecto humanistico que
la sanidad ha de tener como innegociable.

Si sabemos qué tenemos que modificar, qué lineas hemos de emprender y nos
olvidamos de corporativismos, habitos heredados, politicas fracasadas, enfrenta-
mientos profesionales, actitudes partidistas y, todos, nos proponemos optimizar y cum-
plir con lo que la ciudadania demanda, no pueden existir obstaculos. En las manos de

gobierno, profesionales y ciudadanos, esta la solucién; los expertos han de marcar las
rutas.

. FUNDACION MAPFRE MEDICINA
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Analisis de costes asistenciales en los centros
comarcales de rehabilitacion

Analysis of healthcare costs in regional rehabilitation

centers

1 Hospital de Sant Jaume (Calella)

2 Consorci Hospitalari de Catalunya

3 Institut de Recerca Epidemiologica i Clinica

4 Hospital General de Manresa

5 Fundacid Sanitaria d’lgualada

8 Centre Hospitalari i Cardiologic de Manresa

7 Centre de Rehabilitacio L'EIVAX

8 Hospital General de Catalunya

® Centre d’Assistencia Primaria Cap Il Maresme

RESUMEN

Anadlisis realizado en los servicios de rehabilitacion de siete
centros sanitarios de caracteristicas diversas sobre la actividad
asistencial y sus costes unitarios. Estudio acompafiado de un pro-
ceso previo y paralelo de desarrollo de un sistema de informa-
cién para conocer la actividad de la rehabilitacién médica. Expli-
cacion de la metodologia aplicada para comprobar la estructura
de la actividad de los servicios y la determinacion de los costes
unitarios de la actividad realizada en 1996-1997, mediante cil-
culo de los costes de los diversos recursos utilizados en cada ser-
vicio para cada una de las cuatro prestaciones médicas y 25 pres-
taciones terapéuticas en las que se ha comprendido toda la
actividad asistencial. Se detecta una elevada dispersion de los
pardametros calculados entre los servicios objeto del estudio, tanto
en estructura de la actividad como en costes unitarios y un alto
desajuste entre el modelo de financiacién para la rehabilitacion
ambulatoria en los hospitales y sus costes.

Palabras clave: Rehabilitacién médica, centros comarcales, siste-
ma de informacion, costes asistenciales, costes unitarios, recursos
utilizados.
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ABSTRACT

Analysis of the healthcare activity and its unit costs perfor-
med at the rehabilitation departments of seven health centers
with different characteristics. An associated previous and para-
llel process for development of an information system to esta-
blish the medical rehabilitation activity was undertaken. Expla-
nation of the methods applied to compare the structure of the
activity in the departments and the determination of unit costs
of the activity performed in 1996-1997 by calculating the costs
of the various resources used in each department for each of the
four medical interventions and 25 therapeutic interventions com-
prising all healtheare activity. A high dispersion of the parame-
ters calculated is detected among the study departments in both
the structure of the activity and unit costs, as well as a high mis-
match between the financing model for outpatient rehabilitation
in hospitals and its costs.
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INTRODUCCION

La intencion del estudio ha sido la realizacion
de un analisis multicéntrico en el que participaran
un grupo de servicios de rehabilitacion de las mas
diversas caracteristicas en Catalufia y en estos
centros desarrollar las siguientes lineas de estu-
dio: definicion y registro de la actividad realizada
por el servicio y obtencidn de costes de dicha ac-
tividad, determinando separadamente los recur-
s0s que se consumen en cada técnica y su coste
unitario.

Los servicios de la muestra pertenecen a las si-
guientes instituciones:

— Hospital General de Manresa.

-—— Centre Hospitalari i Unitat Coronaria de
Manresa.

— Hospital General de Catalunya.

— Hospital de Sant Jaume de Calella.

— Fundacié Sanitaria d'lgualada.

— CAP Il Maresme.

— Centre de Rehabilitacid de VEIVAX.

La naturaleza de los centros es diversa; cinco
son hospitales, cuatro de los cuales pertenecen a
ia red de utilizacion piiblica de Cataluna, el sexto
de la lista es un Centro de Atencion Primaria del
Institut Catala de la Salut y el séptimo una entidad
privada especializada. Se considera gue la mues-
tra representa suficientemente (mas del 90%}) la
actividad de rehabilitacion realizada en Catalufia.

La heterogeneidad de los centros que compo-
nen la muestra, supone un modelo de gestion di-
ferente, con sus particularidades y su problemati-
ca. No obstante, entendernos gue esta diversidad,
aungue inicialmente haya dificultado la metodo-
logia, enriquece el resultado del estudio.

Ademas de los servicios de rehabilitacion de
los centros mencionados han participado en el es-
tudio:

£l Consorct Hospitalari de Catalunya (CHC),
que llevd a término la organizacion, coordinacion
Y soporte logistico del grupo de trabajo y aporto
el asesoramiento en sistermas de informacion, cos
ies y economia de la salud.

El institut de Recerca Epiderniologica i Cli-
nica (IREC), de los servicios de prevencion asisten-
cial y sociosanitario (PASS) de Mataro, que llevo
a cabo el asescramieno y direccion metodologi
Ca en 108 aspectos de definicidn, de codificacion,

recogida de irformacian v anéalisis de datos

El ohjetivo principal que ha perseguido el es
tudio ha sido la obtencion de parametros que
permitan comparar la estructura de costes y los
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costes por tipo de actividad de los centros partici-
pantes. Por este motivo, se ha preferido aplicar
mas bien criterios que conviertan en homogéneo
y comparable un pardmetro que precisar exacta-
mente su valor para un centro en concreto.

Los objetivos particulares desarrollados en ca-
da servicio de rehabilitacion han sido:

1. Obtencidn y andlisis de los costes unitarios
de la actividad asistencial.

2. Proceso de determinacion de la contribu-
cion de cada factor en el coste final de la actividad,
separando el coste unitario de cada recurso y la
cantidad utilizada del mismo.

Posteriormente, se han extraido de la infor-
macidn elaborada sobre cada centro las variables
necesarias para confeccionar los informes com-
parativos.

Este objetivo de investigacion ha sido acom-
panado de un proceso previo y paralelo de desa-
rrollo de un sistema uniforme y estandarizado de
informacidén sobre rehabilitacion médica (RM) que
permitira conocer la actividad. En concreto las po-
sibilidades del sistema son las siguientes:

1. Descripcion de la poblacion atendida.

2. Conocer la patologia tratada y las condicio-
nes clinicas atendidas.

3. Descripcion de los procedimientos que se
aplican vy las técnicas utilizadas.

4. Conocer la eficiencia de los procedimientos
y técnicas en RM.

5. Cuantificacion de los resultados clinicos ob-
tenidos vy la satisfaccion del usuario.

Agradecemos a la Fundacion MAPFRE Medi-
cina por habernos ofrecido la oportunidad de rea-
lizar este estudio y, por lo tanto, de mejorar la
gestién de los centros de rehabilitacion y de pros-
perar en la determinacion de su actividad y de sus
costes.

METODOLOGIA DEL ANALISIS DE COSTES

El estudio se ha realizado en tres fases:

A) Actividad de conceptualizacion. Discusion
y confeccidn de dos cuestionarios, uno sobre con-
sumo de recursos, completado por los médicos
rehabilitadores de cada centro, y otro que contie-
ne los datos econémicos facilitados por los res-
pectivos departamentos de contabilidad. Realiza-
cion en cada centro de una estimacion de los
recursos directos utilizados en cada una de las ac-
tividades asistenciales mediante el analisis y esti-
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macion de los recursos humanos y técnicos em-
pleados.

B) Generacion de la base de datos. Recogida
de la informacién en una base de datos definida,
con una muestra amplia en los siete centros (re-
gistro de la informacion de actividad).

C) Andlisis y evaluacion de los costes asisten-
ciales. Imputacion del coste econémico registrado
a la actividad generada segun la base de datos.

Es necesario puntualizar que no se trata de un
analisis de contabilidad analitica centrado en la
imputacion de costes por centro de actividad. Los
calculos se han realizado mediante un sistema de
costes estandar, de manera que, dada la hetero-
geneidad de los centros, fuera mas facil estable-
cer criterios comunes para el proceso de la infor-
macidn econdomica. Ademas, este modelo permite
conocer el peso de cada clase de coste en las dis-
tintas técnicas terapéuticas.

A) Actividad de conceptualizacion

La actividad de conceptualizacion consiste prin-
cipalmente en el analisis de consumos de recur-
sos estandar de cada centro, compuesto por tres
apartados:

1. Consumo de recursos del personal

Registro, mediante estimacion del responsable
del servicio, del tiempo utilizado por cada grupo
profesional para llevar a cabo cada una de las tec-
nicas terapéuticas de la clasificacion establecida.

Posteriormente, el departamento economico
de cada centro facilito el coste total en el afno an-
terior para cada categoria profgsional, incluida la
Seguridad Social y las sustituciones. .

Las cantidades anteriores se han rep.artldo, en
el caso del personal con dedicacion pllrecta, en
funcion de la actividad realizada y del tiempo pre-
estimado para cada actividad, separando:

a) Actividad realizada por el grupo profesional
(niimero de terapias). .

b) Tiempo estandar necesario {mlnutps).

¢) Coste minuto tedrico de la categoria (coste
total categoria/minutos totales trabajados).

La multiplicacion de los tres factores anterio-
res se realiza para cada técnica terapéutica y cada
categoria profesional. La matriz de cos!:es de los
diferentes centros permite observar como cada
técnica va acumulando el coste de las categorias
profesionales que intervienen en su produccion.

El coste de las categorias profesionales del ser-
vicio sin dedicacion directa a las técnicas terapéu-
ticas, personal administrativo, por ejemplo, se re-
parte proporcionalmente al importe imputado en
concepto de personal directo.

2. Amortizacion

Se ha basado en el inventario realizado en ca-
da uno de los servicios de rehabilitacién partici-
pantes, valorando cada bien segtn su precio de
mercado (igual para todos los centros) y aplican-
dole unos porcentajes de amortizacion estandar
también iguales para todos.

3. Consumo de materiales

Inicialmente se pretendia asignar el coste del
material (previamente clasificado como sanitario,
no sanitario y farmacia) a cada técnica calculando
la cantidad o la dosis empleada. Este planteamien-
to origind también un extenso debate, pues el ma-
terial consumido por los centros de rehabilitacion
dificilmente supera el 2% del coste total del servi-
cio y esta compuesto por productos de uso pro-
longado durante un periodo indeterminado.

Se observé también que dos productos con-
cretos destacaban en los listados por su elevado
importe: la parafina usada en los banos de para-
fina (termoterapia superficial) y el gel usado para
la terapia con ultrasonidos. Se acordé que cuan-
do la informacion lo permitiera, se separarian es-
tos productos imputando su coste a las técnicas
terapéuticas correspondientes. El resto del mate-
rial se repercute a cada técnica en funcion de la
actividad registrada y de la cantidad de tiempo
que invierte en cada sesion el personal directo
(obtenido en el apartado de consumo de recursos
de personal).

B) Generacion de la base de datos

Una de las principales dificultades del estudio
economico de la asistencia en rehabilitacion es la
propia cuantificacion del proceso rehabilitador.
Ello viene agravado por el caracter multicéntrico
del presente proyecto. No obstante, se ha dis-
puesto de un sistema de informacion en funcio-
namiento, consensuado entre los siete centros
asistenciales, que recoge tanto los procesos aten-
didos como las técnicas terapéuticas utilizadas.
Este sistema codifica los procesos atendidos se-
gun la clasificacion de enfermedades ICD-9-MC y
recoge ademas las siguientes variables:
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— Identificacion del paciente: nombre, apelli-
dos, numero de la Seguridad Social, sexo y fecha
de nacimiento.

— Tiempo de espera desde la solicitud de la
consulta hasta la primera visita.

— Tiempo de espera desde la primera visita
al inicio del tratamiento.

— Procedencia (unidad productiva): asistencia
primaria, hospital, otros.

— Financiacion (Servei Catala de la Saluty
otros).

— Especialidad médica de procedencia.

— Actividad laboral del paciente al inicio y alta.

— Diagnostico principal y secundarios, y un
codigo de procedimiento.

— Técnicas terapéuticas (segun la clasificacion
establecida).

— Numero de sesiones.

— Numero de visitas médicas.

— Resultados clinicos al inicio y alta (segtin es-
calas de valoracion funcional).

— Valoracién de la satisfaccion del paciente.

— Transporte utilizado.

— Prescripcidon de ayudas técnicas, recursos
en asistencia social.

— Valoracion de complicaciones, efectos se-
cundarios y recaidas.

— Destino al alta.

— Dedicacion de recursos superior al 25%.

Este sistema de registro forma parte de un
proceso previo y paralelo de recogida de infor-
macion. El modelo ha permitido recoger muestras
peri¢dicas en cada uno de los siete centros, ge-
nerando una base de datos de informacién de re-
habilitacion. Posteriormente, combinando las
muestras obtenidas con la informacion historica
disponible en los centros, se ha obtenido la ex-
trapolacion de la actividad, clasificada por técni-
cas, para todo un ano. Esta es |la hipotesis mas
importante que soporta el estudio, pues supone
que el conjunto de sesiones reales registradas el
ano 1996 se distribuya por técnicas terapéuticas
seglin la muestra observada. La muestra ha reco-
gido toda la actividad realizada en cada centro a
los pacientes cuya primera visita tuvo lugar en
cuatro periodos guincenales en cada una de las

cuatro estaciones anuales (octubre, enero, abril,
junio).

C) Anélisis y evaluacién de los costes
asistenciales

El fin de esta etapa del trabajo era llegar a asig-
nar los costes unitarios por centro y actividad pa-

84 MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, n.° 2

ra iniciar el estudio comparativo de las siete enti-
dades.

1. Costes directos

Uno de los puntos claves del estudio consistia
en utilizar un método de costes totales para cal-
cular el coste de cada actividad separando, siem-
pre que fuera posible, los recursos utilizados en
unidades fisicas de su coste unitario mediante la
aplicacion de la siguiente formula:

la = RRD / (CREE x Act)
CREA = CREE x la
en que:
la: indice de ajuste.
RRD: recursos reales disponibles (tiempaos y/o
costes totales).
CREE: consumo de recursos estandar estimado.
CREA:consumo de recursos estandar ajustado.
Act:  actividad.

2. Costes Indirectos

Con el objetivo de llegar a calcular costes uni-
tarios comparables entre si no se han utilizado los
costes indirectos reales, sino que se ha estableci-
do la hipotesis de que el importe total de éstos su-
pone un 20% del coste directo que soporta cada
técnica

Se ha tomado este porcentaje por considerar-
lo habitual en otros calculos de cobertura de cos-
tes totales y tras observar los porcentajes que se
estimaban por parte de varios directores econd-
mico-administrativos e igualmente observar las
estructuras de costes de los hospitales aportadas
por la central de balances del Servei Catala de la
Salut.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el estudio se divi-
den en dos apartados: el analisis individual de ca-
da uno de los centros, de su estructura de funcio-
namiento y de sus costes y el analisis colectivo,
que compara entre los siete centros distintos pa-
rametros obtenidos en el punto anterior.

La informacion que se ha utilizado incluye da-
tos confidenciales; para preservar la privacidad de
la misma los resultados del apartado de analisis
individual se han considerado exclusivos de cada
centro. En este informe incluimos exclusivamen-
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te elementos del andlisis colectivo, en el que se
usan para la comparacion Unicamente los valores
que sean necesarios (extraidos del analisis indivi-
dual). Con el objetivo de preservar la privacidad
de la informacion, los nimeros de referencia de
los centros participantes en el estudio no guardan
ningun orden y cambian en cada tabla.

En la Tabla | figuran el total de técnicas tera-
péuticas por sesion observadas, el nimero de se-
siones contabilizadas y el nimero de pacientes
por centro. Ademas, se incluyen dos ratios: nu-
mero de técnicas terapéuticas por sesion y el nu-
mero de sesiones por paciente.

La Tabla Il presenta el nimero de sesiones re-
ales registrado por cada centro en el afio 1996.

- También aparece el porcentaje correspondiente

de representatividad muestral (sesiones observa-
das sobre las totales del ano).

A partir de los datos muestrales se obtiene por
extrapolacion la actividad anual estimada. El re-
sultado se presenta en la Tabla lll.

La Tabla IV refleja la estructura de personal. La
composicion del personal de los centros, repre-
sentada por el nimero de profesionales por cate-
goria, aparece en la parte izquierda de cada celda
y su jornada media en horas semanales en la par-
te derecha.

La Tabla V permite comparar costes de los
centros. Se muestra la estructura de costes de

cada entidad, expresada en tanto por ciento se-
gun la clasificacion: coste del personal, consu-
mo, coste de amortizacion, coste indirecto y cos-
te total.

Aunque los porcentajes que aparecen en el
cuadro estan condicionados por la hipdtesis to-
mada (coste indirecto: 20% sobre el resto de cos-
tes), las partidas siguen una linea claramente de-
finida. Si cambiamos el porcentaje de la hipotesis,
las partidas del coste siguen acercandose a unos
mismos valores, ligeramente superiores o infe-
riores a estos resultados. En cualquier caso, el cos-
te del personal se aproxima al 78%, el consumo
de material no supera el 2% y la amortizacién se
sitiia entre el 3 y el 5%, con alguna excepcion que
coyunturalmente y por motivos muy peculiares se
sale de este rango.

El préximo paso consiste en distribuir los im-
portes anteriores a cada técnica terapéutica. El im-
porte del coste de cada elemento: personal, con-
sumo, amortizaciones y coste indirecto, se
desagrega en cada técnica.

En la Tabla VI se presentan los costes unitarios
por técnica terapéutica de las siete entidades, ob-
jetivo principal de este estudio, donde si se apre-
cian diferencias importantes en los costes por ser-
vicio de cada centro. También aparece el coste
medio por técnica terapéutica de los siete centros,
ponderado con la actividad.

TABLA I. Actividad de la muestra

Ad A5 A6 A7 Total

A1l A2
Primera visita 272 362
Visitas sucesivas 456 803
Técnicas terapéuticas 15.215 22.372 11.180
Sesiones 5.200 8275 4.948
Pacientes 277 362

Técnicas/sesion 2,93 2,70
Sesiones/paciente 18,77 22,86

332 622 589 458  2.961
834 1.091 637 1.054 5.736
14.864 42.360 30.047 55.576 191.614
5.370 14.009 10.665 14.374 62.841
337 627 595 459  2.986
277 302 282 387 3,05
1593 22,34 17,92 31,32 21,05

TABLA Il

Al A2

A3 A4 A5 A6 A7 Total

Sesiones totales registradas 31799 54.311 29.420 27.601 52.417 63.748 82.065 341.361
Representatividad (afio 1996) 16,35% 15,24% 16,82% 19,46% 26,73% 16,73% 17,52% 18,41%
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TABLA lll. Actividad anual
A1l A2 A3 A4 A5 Ab A7

Prestaciones médicas
Primera visita 1308 1.766 1.858 1.447 1.135 2816 6.642
Visita sucesiva 2848 4185 5310 3457 2922 3981 19.392
Manipulacién 10 65 :
Infiltracion 76 71 18 69 23 11 388
Prestaciones terapéuticas
Cinesiterapia

Individual 16.052 40.837 18.176 23957 45768 27.346 78.211

Grupo 2183 3.787 815 3.022 1224 7771 17122
Mecanoterapia 15.453 35271 3.889 10.259 10.641 28.034 60.592
Tracciones, movimientos mecanicos 2.134 3.078 1.825 2513 6563 7.579 18.681
Hidroterapia

Piscina 4.752

Segmentaria 1.024 1.094 5.702 13.993
Termoterapia

Superficial 6.586 20.379 4.281 8.208 14.413 34238 49.014

Profunda 13.472 10.206 2937 7.170 8509 24.184 18.698

Crioterapia 10.494 15378 4.210 4.030 10.619 5.182 12.401
Ultrasonido 8653 7.193 8818 5320 20.145 19.062 23.174
Laser 297 2.054
Magnetoterapia 571 5833 3778 10.505
Electroterapia

Analgésica 11405 1.700 9.032 7.329 8939 8464 4596

Exitomotriz 4079 4351 3.496 1727 14495 2337 2221

Galv. iont. 231
Férula, yeso, ortesis 6 479 602 66
Logopedia

Individual 737

Grupo
Terapia ocupacional

Individual 6.148

Grupo
Otros

Presoterapia 1.450 196 37 554

Masoterapia 1.627 289 3.098 2632 2806 1.369 7536

Rehabilitacion respiratoria 899 1.411 1.605 146

Rehabilitacion cardiaca 1.397

Estimulacion precoz

93.043
31.799
1.694

Técnicas aplicadas
Sesiones reales
Pacientes (estimados)

146.833 66.474 76.399 158.497 180.309 317.298
54.311 29.420 27.601 52.417 63.748 82.0656
2376 1956 1732 2346 3556 2.621

DISCUSION

La conclusion mas importante que se deduce
del estudio es la elevada dispersion de los para-
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metros calculados. El nimero de sesiones por pa-
ciente, el coste medio por sesion y los costes uni-
tarios por prestacién (parametros mas importan-
tes) constituyen ejemplos de esta dispersion. La
variacion relativa entre los valores maximo y mi-
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TABLA IV. Estructura del personal

C1 c2 c3 ca C5 C6 Cc7
Médico rehabilitador 1 40 229 140 2 40 2 40 2 36 3 36,66
Fisioterapeuta 93777 4 40 6 2817 9 3688 6 3166 8 31,25 6 3833
ATS 2 40 2 36 1 40
Celador 1 40 2 40
Auxiliar 137 5 36 5 30 3 40 2 35
Asistente Social 15 1 8
Logopeda 120
Terapeuta ocupacional 2 36
Administrativos 1 40 1 5 137 2 36 9 30 1 40 2275
Limpieza 1 40
Secretaria médica 1 56

TABLA V. Estructura de coste

E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 Media
1. Coste del personal 78,48% 73,87% 78,83% 77,74% 7707% 7777% 7752% 77,9%
2. Consumo 1,47% 054% 140% 192% 130% 161% 151% 14%
3. Coste amortizacion 3,39% 892% 301% 367% 497% 395% 430% 4,1%
4. Coste indirecto 16,67% 16,67% 16,67% 16,67% 1667% 16,67% 16,67% 16,67%
Millones de pesetas 29 66 75 87 76 40 70

nimo de las series sesiones/paciente y coste me-
dio por sesion es de 2,08 y 2,435 respectivamen-
te. Respecto al coste unitario de las prestaciones,
las variaciones (relativas) son atin mayores, con
valores de 6,64 las prestaciones médicas y 5,64
para las visitas sucesivas.

El analisis de los resultados no permite adop-
tar conclusiones determinantes, no obstante pa-
rece que existen correlaciones entre la actividad
y la préctica terapéutica de los servicios de re-
habilitacién. En valores absolutos se observa que
los dos centros con mayor nimero de sesiones
anuales registran los mayores indices de técni-
cas terapéuticas aplicadas por sesion, lo que 16-
gicamente implica mayor niimero de técnicas te-
rapéuticas anuales. Las correlaciones detectadas
son:

— Sesiones registradas y técnicas por sesion
(coeficiente de correlacion 0,75).

— Técnicas por sesion y el nimero de sesio-
nes por paciente (coeficiente 0,38).

— Sesiones registradas y el indice de sesiones
por paciente (coeficiente 0,84).

— Sesiones registradas y niumero de pacien-
tes atendidos (coeficiente 0,75).

Las correlaciones detectadas entre las variables
de actividad anteriores y los costes medios de las
prestaciones no toman valores excesivamente al-
tos. Concretamente se han analizado, por separa-
do, las correlaciones de los costes por sesion,
coste de primera visita y coste de visita sucesiva
con los siguientes parametros: sesiones por pa-
ciente, técnicas terapéuticas por paciente, nime-
ro de pacientes y el numero total de técnicas te-
rapéuticas aplicadas. De las doce correlaciones
analizadas aparece como variable mas explicati-
va de los costes el nimero de técnicas por sesion
(valores del coeficiente de correlacion de aproxi-
madamente —0,8).

La variable tamano de los servicios medidos
en volumen total de costes de personal por si so-
la no refleja completamente las variaciones de
costes. Seria necesario estudiar como reparte el
tiempo disponible cada estamento.

Se ha analizado también si las caracteristicas
institucionales de los servicios podian influir en los
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TABLA VI. Coste unitario por téchnica

1M F2 B F F F F mp mp2
Prestaciones médicas
Primera visita 5.367 808 3.357 4.400 5.125 3.061 4.857 3.070 4.209
Visita sucesiva 2.268 606 1.679 2933 3.416 1.530 2799 1.650 1.197
Manipulacién 4933 2.817 3.102
Infiltracion 5.290 417 898 3.008 1916 948 2537 1.004 676
Prestaciones fisioterapia
Cinesiterapia
Individual 362 257 475 633 991 265 335 412 310
Grupo 147 70 191 265 368 134 124 129 106
Mecanoterapia 377 145 370 276 58 370 675 280 258
Tracciones, movimientos mecanicos 271 245 401 373 584 264 869 379 274
Hidroterapia
Piscina 539 539
Segmentaria 96 401 450 690 283 427
Termoterapia
Superficial 248 48 327 94 284 41 365 157 123
Profunda 344 103 115 432 439 295 400 270 312
Crioterapia 253 47 86 93 276 181 337 156 1056
Ultrasonido 326 155 617 182 476 187 168 271 207
Léaser 1.111 389 480
Magnetoterapia 352 89 320 679 310 348
Electroterapia
Analgésica 358 124 266 485 428 373 370 337 353
Exitomotriz 353 184 348 486 511 309 351 372 370
Galv. iont. 497 497
Férula, yeso, ortesis 974 2581 559 127 368 318
Logopedia
Individual 4.281 4,281
Grupo
Terapia ocupacional
Individual 1.026 1.026
Grupo
Otros
Presoterapia 352 463 523 243 437 432
Masoterapia 390 257 639 384 576 177 205 333 248
Rehabilitacion respiratorias 788 979 1.049 521 948 1.016
Rehabilitacién cardiaca 1.031 1.031
Estado precoz
Coste medio sesion 983 593 969 969 1443 697 1.177 932 982

mp : media ponderada; mp2 : media ponderada excluyendo los dos valores de la serie mas alejados de mp.

costes medios de los servicios (de primera visita,
sucesiva y sesion), constatando que no existe re-
lacion explicativa. Concretamente, se han agru-
pado los siete servicios de rehabilitacion segin las

siguientes caracteristicas contempladas dicotomi-
camente:

— Pertenecer o0 no a un hospital.
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— Estar o no integrado en la red de hospitales
de utilizacion publica. (XHUP, segtn la denomi-
nacion en catalan).

— Estar o no vinculados a la administracion
publica (ICS o ayuntamientos)

En ninguno de los casos las diferencias de cos-
tes se agrupan en consonancia con tales clasifi-

14
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caciones binarias. Tan solo parece apuntarse que
se dan unos costes medios ligeramente mayores
de primeras visitas y sucesivas en los servicios
que pertenecen a hospitales. Seguramente este
incremento se deba a que, precisamente por ser
hospitales, se realizan otras funciones que repre-
sentan menor productividad directa de los meédi-
cos, lo gue redunda en mayor coste de las pres-
taciones médicas.

Respecto a los ingresos econémicos, no exis-
te uniformidad entre los siete centros en cuanto
a los sistemas de concertacion y tarifas de pa-
cientes con cobertura de la Seguridad Social, de
otros seguros privados o pago particular. Por par-
te del equipo investigador se estima que posi-
blemente exista alguna correlacion entre los cos-
tes medios por sesion y las modalidades de
ingresos de cada centro; por ejemplo, los costes
medios por sesion mas bajos se darian particu-
larmente en los centros cuya principal via de in-
greso es la tarifa del D.0.G.C., esto es, 430 pese-
tas por sesion.

Con independencia de la posible influencia de
las modalidades de ingresos econdmicos en las
diferencias entre los costes medios por sesion, la
realidad es que, por lo general, se dan ain ma-
yores dispersiones en los costes unitarios de las
diversas técnicas terapéuticas, tal como refleja la
Tabla VI.

La heterogeneidad de los costes unitarios no
se explica por los volumenes de cada actividad, ni
por las caracteristicas de los centros, y tan solo es
expresion de las diversidades en los tres princi-
pales factores que inciden en los costes unitarios,
a saber: el personal empleado (Tabla IV), el coste
del mismo v la distribucién del tiempo entre las
diversas actividades. Obsérvese que la distribu-
cion inicial del tiempo entre las actividades se co-
rrige mediante un indice, lo cual permite repartir
el déficit o exceso de tiempo total entre las distin-
tas técnicas. Si la estimacion de las dedicaciones
estuviera sesgada, esto se traduciria en el trasla-
do de coste de unas técnicas a otras, pero sin va-
riar el importe total del estamento.

Un proceso de rehabilitacion empieza con la
primera visita y sigue con la posterior aplicacion
de diversas técnicas terapéuticas. Algunas de es-
tas técnicas estan asociadas a procesos de esta-
cionalidad muy acentuada, lo que provoca distor-
siones en la actividad muestral recogida y, por lo
tanto, en sus costes unitarios.

El equipo investigador opina que si se amplia-
ra la muestra incluyendo los servicios de rehabi-
litacién de grandes hospitales, posiblemente las
dispersiones en costes unitarios fueran todavia
mayores.

CONCLUSIONES

Como resumen del estudio se plantean las si-
guientes conclusiones:

1. La heterogeneidad de los centros en diver-
so0s aspectos (tipo de pacientes, personal, estruc-
tura organizativa, financiacion...) es superior a la
esperada.

2. Entre las variables utilizadas no se encuen-
tran causas explicativas claras de la heterogenei-
dad detectada.

3. El coste del personal supone aproximada-
mente el 80% del total de la rehabilitacion. Este
importe, junto con los tiempos de dedicacion del
personal, constituye el determinante mas impor-
tante del coste unitario de las distintas actividades.

4. El coste medio de una sesion, es de apro-
ximadamente 1.000 pesetas.

5. El modelo de financiacion para la rehabilita-
cion hospitalaria ambulatoria (a 430 pesetas por
sesion) del Servei Catala de la Salut no cubre el
coste de los servicios. .

6. Con un sistema de informacion relativa-
mente simple, es posible distribuir los costes de
los servicios en costes unitarios POr tecnica tera-
péutica.

7. El estudio es limitado en cuanto a estable-
cer conclusiones determinantes; su valor reside,
principalmente, en la obtencion del coste de las
prestaciones médicas y terapéuticas definidas.
Ademas creemos que clarifica algunos conceptos
y plantea lineas de trabajo para seguir en futuros
estudios.

REFLEXIONES

El analisis de los datos obtenidos, la discusion
y sus conclusiones plantean diversas cuestiones
cuya respuesta, en varios casos, requeriria estu-
dios de mayor alcance:

1. Es necesario registrar la actividad clasifica-
da por técnicas terapéuticas homogéneas en
cuanto a coste y diferenciando actividad hospita-
laria, ambulatoria y mutual. ;Es posible implantar
un modelo que permita realizar esta clasificacion
de manera agil y adecuada?

2. La actividad de rehabilitacion es, por natu-
raleza, dispersa y de dificil cuantificacion, tanto por
la elevada variabilidad de la practica médica co-
mo por la dificultad de medida de los resultados.
;Existen diferencias entre centros en cuanto a pa-
tologias tratadas? ;Como afectan a las diferencias
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entre costes unitarios las diferencias en patologias
tratadas?

3. El nivel socioecondmico y laboral de los pa-
cientes (trabajador por cuenta propia, ajena, en
paro, mutualistas...), jafecta a la actividad el nd-
mero de sesiones por paciente o a los costes?

4. Respecto al sistema de ingresos econémi-
cos del servicio, jafecta a sus costes unitarios?

5. Dado el poco peso de la actividad de reha-
bilitacion en los hospitales, ;se puede afirmar que
los ingresos economicos de los servicios de re-
habilitacion, se incluyen a menudo, resultando
perjudicados, en las negociaciones globales de fi-
nanciacion de todo el hospital?

6. Dadas las diferencias observadas entre los
centros, jexiste un equipo de personal dptimo pa-
ra los servicios de rehabilitacion? Se entiende por
optimo el que proporcione mayor calidad en
cuanto a recuperacion del paciente y tenga el mi-
nimo coste posible.
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RESUMEN

Se presenta un estudio realizado sobre la poblacion tra-
bajadora del Hospital Universitario de Valladolid para co-
nocer la incidencia y los factores influyentes en el dolor de
espalda desde una visién general y estratificada por catego-
rias profesionales. Para ello se confecciona un cuestionario
que se hace llegar a todo el personal. Se reparten 1.648 en-
cuestas a una poblacion de 1.926 personas y son contestadas
y valoradas 770. Asimismo se elabora un programa infor-
mético para valorar los datos obtenidos. El indice de res-
puesta es del 46,78 %, lo que demuestra el alto interés por
parte del personal sanitario por conocer la problemitica de
Ia espalda relacionada con su actividad laboral.

Se establecen numerosas relaciones entre las categorias
profesionales y otros paridmetros: localizacién del dolor, pos-
tura habitual en el trabajo, duracién del dolor, duracién de
la incapacidad laboral transitoria, otras actividades fisicas.
Los resultados mas significativos son los de tipo general, asi
como aquellos relacionados con otras variables del cuestio-
nario.

En conclusion, el dolor de espalda afecta a un gran nii-
mero de trabajadores y la region lumbar es la zona donde
aparece con mayor frecuencia, independientemente de la ca-
tegoria profesional. El personal sanitario es consciente de es-
te problema y cree que se debe, principalmente, a la escasa
plantilla, exceso de trabajo y la organizacion.

Palabras clave: Dolor de espalda. personal sanitario, catego-
ria profesional.
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ABSTRACT

It is present a study accomplished on the working popu-
lation of the University Hospital from Valladolid in order to
know the incidence and the influential factors in the backa-
che from a general and stratified vision by the professional
categories. In order to manage it, a questionnaire is made
and submitted to all the employees. 1,648 inquiries are dis-
tributed in a population of 1,926 persons, being answered and
valued 770. To value the data obtained a computer program
was elaborated. The answered rate is 46.78 %, so it demos-
trates the high interest inquired by the sanitary crew, by kno-
wing the back problems related to their occupational acti-
vity.

Many relations are established the different professional
categories and others parameters: ache localization, habitual
posture in the work, duration of the ache, duration of the
transient occupational disability, others physical activities.
The main significant results are those of general type and
those which relate several variables of the questionnaire.

In conclusion, the backache affects a great number of
workers, being in the lumbar region where it appears more
frequently, apart from the professional category. The sani-
tary crew is conscious of this problem and it believes that it
is mainly due to the limited crew, excess of work and the or-
ganization.

Key words: Backache, sanitary crew, professional category.
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INTRODUCCION

El dolor de espalda es aquel que se manifies-
ta en la columna vertebral y que tiene como origen
las estructuras que la conforman: disco interver-
tebral, articulaciones, ligamentos y musculatura
que la moviliza. Aparece en sus distintas regiones:
cervical, dorsal, lumbar y por irradiacion en las
piernas.

Se trata de un sintoma comun agudo o créni-
co que coincide frecuentemente con lesiones de-
generativas o mecanicas de los discos interverte-
brales y/o partes blandas de la columna vertebral.
Existe desde que el ser humano adquirio la posi-
cion erecta y se presenta en la realizacion de cual-
quier tipo de trabajo.

La causa mas frecuente de este sintoma es la
utilizacion inadecuada de la espalda en las activi-
dades normales de la vida; las posturas viciosas
modifican la flexibilidad del segmento, favorecien-
do la aparicion de alteraciones mecanicas y pro-
vocando el episodio doloroso.

El tema de las lesiones de espalda preocupa a
nivel hospitalario, tanto por las consecuencias pa-
ra la salud de los afectados, muchas veces irre-
versibles, como por su incidencia en el absentis-
mo y en la calidad de la asistencia al usuario del
hospital.

El trabajo en el &ambito hospitalario conlleva
una carga fisica estatica y dinamica muy impor-
tante. La carga estética se refiere a posturas fisi-
cas mantenidas con o sin peso adicional y la car-
ga dinamica a todo lo que implica movimiento*.

El personal sanitario parece ser uno de los gru-
pos de mayor riesgo demostrado por un buen nu-
mero de estudios realizados en este campo en los
ultimos afos, y su incidencia es mayor debido a
que cada dia es mas dificil separar los problemas
sociales de los laborales.

En lineas generales, es igual que el dolor se
Presente a cualquier otro nivel del aparato loco-
motor, pero es porcentualmente mayor debido a
la gran extension de la columna vertebral y porla
abundante patologia que suele radicar en la mis-
may que se acompania casi siempre de dolor.

_ El dolor de espalda tiene todas las caracteris-
ticas de enfermedad social, ya que se interpone
entre el individuo y su misién, alterando su ren-
dimiento y trastornando su situacion personal so-
matica y psiquica (1).

A continuacion se presenta un estudio realiza-
do sobre la poblacién trabajadora del Hospital Cli-

“ DERN CAVALLE J. Repercusién laboral de las algias
yermhralc:u I Congreso de Fisioterapia de las Algias
Vertebrales. Barcelona, 1992,
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nico Universitario de Valladolid. Se ha intentado
llegar a todo el personal para conocer la inciden-
cia del dolor de espalda, asi como valorar los fac-
tores influyentes que lo desencadenan, segun las
categorias profesionales.

METODOLOGIA

Se elabora un cuestionario de 23 preguntas (2-
6) con el que se pretende conocer la incidencia del
dolor de espalda, su localizacion mas frecuente,
relacion con la postura habitual y con el tipo de
trabajo.

Asimismo se quiere saber la duracion del do-
lor, si ha sido motivo de baja laboral, en ese caso,
el tiempo que ha permanecido en incapacidad la-
boral transitoria, el supuesto factor desencadenan-
te y el comportamiento ante el dolor de espalda.

También interesa conocer si se realiza alguna
actividad fisica fuera del hospital, cual es el prin-
cipal problema en el trabajo, asi como el conoci-
miento de técnicas de movilizacion de pacientes
y de medios mecanicos.

Otros datos que también se evaltian es la soli-
citud y disposicién por parte del personal de este
centro para cambiar de puesto de trabajo a con-
secuencia del dolor de espalda y valorar su satis-
faccion con el servicio que realiza en el hospital.

En este trabajo se establecen numerosas rela-
ciones entre las categorias profesionales y el do-
lor de espalda con otros parametros como son:
localizacion y duracion del dolor, baja laboral, téc-
nicas de movilizacion y relajacion, asi como otras
actividades fisicas.

Algunas de estas relaciones son necesarias,
otras son impuestas y otras espontaneas. El co-
nocimiento de estas relaciones es muy importan-
te tanto en lo referente a los cuidados de la es-
palda como para el ambiente laboral en que se
desenvuelve el personal.

Referencia de la poblacién

En este hospital trabajan un total de 1.926 per-
sonas que estan distribuidas en las siguientes ca-
tegorias profesionales: 337 médicos, 592 enfer-
mefa!slos, 10 matronas, 23 fisioterapeutas, 398
auxnhare;s de enfermeria, 178 celadoras/es, 73 en
manten!miento y 146 en hosteleria.

Se distribuyen 1.648 cuestionarios entre los di-
ferentes servicios y unidades del hospital, que fue-
ron depositados en los controles de enfermeria y
secretarias de los servicios, de tal forma que una
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persona de cada punto (supervisor/a o adminis-
trativo) se responsabilizé de comunicar la exis-
tencia de los cuestionarios.

Dichos cuestionarios permanecieron, aproxi-
madamente diez dias, expuestos en los puntos
anteriormente mencionados, de forma que todos
los turnos tuvieran oportunidad de conocer y res-
ponder al mismo. La respuesta al cuestionario in-
dividual era anonima y voluntaria.

Datos del muestreo

De los 1.648 cuestionarios distribuidos se re-
cogieron 1.126, de los cuales 770 estaban contes-
tados y reunian las condiciones necesarias para
incluirlos en el estudio. No fueron contestados 350
y 528 se dieron por perdidos.

Por categorias profesionales han contestado a
la encuesta: 98 médicos (29%), 295 enfermeras/os
(49%), 6 matronas (60%), 13 fisioterapeutas (56%),
193 auxiliares de enfermeria (48%), 46 celado-
res/as (23%), 45 administrativos (26%), 7 de man-
tenimiento (10%) y 70 de hosteleria (47%).

Se debe tener en cuenta que cuando los datos
son muy escasos (sea debido a que el colectivo
es muy reducido o a que el nimero de cuestina-
rios recogidos sea pequefo aun cuando no lo sea
el colectivo), los resultados obtenidos no seran
vinculantes, ya que éstos van a estar desvirtua-
dos, correspondiendo normalmente a posturas
particulares de grupos reducidos que no son ex-
trapolables de manera general, como sucede en
los colectivos de matronas y mantenimiento.

El colectivo de los celadores volantes desem-
pena sus funciones circulando por el hospital. Se
considera que quienes han respondido al cues-
tionario lo han hecho en sus diferentes puestos
de trabajo integrados en las unidades y servicios.

En alguna de las alas del hospital no se entre-
garon cuestionarios por no encontrar una perso-

na que se responsabilizara de la recepcion y en-
trega de los mismos.

TECNICAS DE MUESTREO (7, 8)

Muestreo aleatorio simple

El muestreo aleatorio simple es un método de
seleccion de n* unidades en un conjunto de N, de

* Como norma general en cuanto a la nomenclatura,
seguiremos el criterio de utilizar letras maytisculas para ha-
cer referencia a elementos de poblacion y letras minuscu-
las cuando lo hagamos a elementos de la muestra.

tal modo que cada una de las ,C,** muestras dis-
tintas tengan la misma oportunidad de ser elegi-
das. En la practica, un muestreo aleatorio se rea-
liza unidad por unidad. Se numeran las unidades
de 1 a Ny posteriormente se extrae una serie de
n numeros aleatorios entre 1y N, ya sea utilizan-
do una tabla de numeros aleatorios o0 mediante
un programa de computacion que produce una
tabla semejante.

En cada extraccion, el programa debe otorgar
la misma oportunidad de seleccion a todos vy ca-
da uno de los nimeros que no haya salid, o sea
se deben generar numeros aleatorios con una dis-
tribucion de tipo uniforme. La muestrra estara
compuesta por las n extracciones realizadas.

Se puede comprobar que todas las ,C,, mues-
tras distintas tienen la misma oportunidad de ser
extraidas mediante este método. Considérese una
muestra determinada, es decir, una coleccién de
n unidades especificadas. En la primera extrac-
cion, la probabilidad de que se seleccione una de
estas n unidades es n/N. En la segunda, la proba-
bilidad que se extraiga una de las restantes (n— 1)
unidades especificadas es (n— 1)/(N - 1), y asi su-
cesivamente. Por lo tanto, la probabilidad de que
se extraigan las n unidades especificadas es:

n (n=1 (n-2) 1 _n!(N-—n)!_ 1
N (N-1) (N-2) (N-n+1) (N)! (VG

Como en todas las extracciones subsecuentes
se descarta el numero extraido, este método tam-
bién se llama muestreo aleatorio sin restitucion.
El muestreo aleatorio con restituciones es perfec-
tamente factible: en cada extraccion todos los NV
miembros de la poblacién reciben la misma opor-
tunidad de extraccion, sin que importe el nimero
de veces que se extrajeron antes. Las formulas de
varianzas y varianzas estimadas de las estimacio-
nes realizadas a partir de la muestra son a menu-
do mas simples cuando el muestreo es con resti-
tucion que en el caso contrario. Por esta razon, se
utiliza el muestreo con restitucion en los planes de
muestreo mas complicados, aunque a primera
vista parece inutil tener dos o mas veces la mis-
ma unidad dentro de la muestra.

Muestreo estratificado

En el muestreo estratificado, la poblacion de N
unidades se divide primero en subpoblaciones de

*#* Combinaciones de N elementos tomados de n
en n.
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N, N,, ..., N, unidades, respectivamente. Estas
subpoblaciones no se solapan y en su conjunto
comprenden a toda la poblacion; por lo tanto:

Ny+Np+..+ N =N

Las subpoblaciones se denominan estratos.
Para obtener todo el beneficio de la estratificacion,
los valores de los N, deben ser conocidos. Una
vez determinados los estratos, se extrae una
muestra de cada uno haciéndose las extracciones
de forma independientemente en los diferentes
estratos. Los tamanos de muestras dentro de los
estratos se denotan con n, Ny, ..., N;, respectiva-
mente.

Si se toma una muestra aleatoria simple en ca-
da estrato, el procedimiento total se denomina
muestreo aleatorio estratificado.

La estratificacion es una tecnica comun que se
puede utilizar por multiples razones. Las principa-
les son:

— Si los datos deseados deben tener una pre-
cision conocida en algunas subdivisiones de la po-
blacion, es aconsejable tratar con cada subdivision
como una «poblacién» por derecho propio, o sea,
de forma aislada.

— También puede ser necesaria la estratifica-
cién por conveniencia administrativa, y asf una
agencia que realiza una encuesta podria tener su-
cursales en las que podrian procesar la informa-
cion recogida en su parte correspondiente de la
poblacion.

— Los problemas de muestreo pueden tener
marcadas diferencias en diversas partes de la po-
blacion. Con poblaciones humanas, las personas
que viven en instituciones (como hoteles, hospi-
tales, carceles) se colocan en un estrato diferente
de las que viven en casas ordinarias, ya que el
método de muestreo sera distinto para cada una
de estas dos situaciones.

— La estratificacidn puede dar lugar a una ga-
nancia en la precision de las estimaciones de ca-
racteristicas de la poblacion total. Se puede dividir
una poblacién heterogénea en subpoblaciones,
en las que cada una sea internamente homogé-
nea. Esto es lo que sugiere el nombre de estratos
con su implicacion de una division en capas. Si
cada estrato es homogéneo, en cuanto a que las
medidas varien ligeramente de una unidad a otra,
se puede obtener una estimacion precisa de
cualquier media del estrato a partir de una pe-
quena muestra en dicho estrato. Y posterior-
mente se van a poder combinar estas estimacio-

nes en una estimacion precisa para toda la
poblacion.
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RESULTADOS Y ANALISIS

La informacion contenida en el cuestionario es
muy amplia y por tanto es posible obtener gran
cantidad de relaciones y conclusiones. Se consi-
dera que los resultados mas significativos son los
de tipo general y aquellos que reflejan supuestas
relaciones entre alguna de las variables objetivo
del cuestionario. Atendiendo a este criterio se pre-
sentan tablas vectoriales y gréaficos sectoriales pa-
ra los resultados de tipo general y tablas matri-
ciales y graficos de barras para las relaciones.

Muestreo aleatorio simple

En primer lugar se han calculado los resulta-
dos como si se tratara de un caso aleatorio sim-
ple. Para que estos resultados fueran validos, la
muestra deberfa haber sido seleccionada de entre
la poblacién mediante una tabla de nimeros alea-
torios.

Aun cuando los resultados que se obtienen
aplicando esta simplificacion, que no se ajusta al
tipo de muestreo utilizado y que por tanto no se
pueden considerar suficientemente buenos, los in-
troducimos por corresponder a una formulacién
muy usada normalmente. A pesar de eso, podre-
mos ver gue estos resultados no van a diferir en
gran medida de los que se obtienen mediante un
estudio estratificado mucho mas exhaustivo.

Estos resultados serian tanto mas vélidos y
mas proximos al estudio estratificado cuanto mas
aproximada fuera la siguiente relacidn:

n, _n
N, N
fh = f
ny, numero de encuestas contestadas en ca-
da estrato.
N, poblacién en cada estrato.

n, )
f= Rfu fraccién de muestreo en el estrato.
h

En caso de igualdad se cumpliria que el valor
esperado de la muestra estratificada coincidiria
con el valor esperado de la muestra sin estratifi-
car.

Yst= Y
Y. valor esperado de la muestra teniendo en
cuenta la estratificacion.
¥ valor esperado de la muestra como proceso
aleatorio simple.
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El célculo de los valores esperados se ha he-
cho de acuerdo con la siguiente terminologia:

1,siie A
Y=
0,siig A
N o .Nlﬁ
Y=;y,= N, Y=—r=Fy

Na numero de individuos que tienen la propiedad

A.
P» proporcion de individuos con respecto a la

propiedad A.

Los resultados obtenidos mediante el estudio,
hecho seguin el muestreo aleatorio simple, son los
que se reflejan en la Tabla 1.

Muestreo aleatorio estratificado

El planteamiento, teniendo en cuenta que el
muestreo se ha realizado segun proceso aleatorio
estratificado, es el siguiente:

1,siie A
Yhi = .
0,siig A

La variable Y, sera 1 si el elemento i cumple
una determinadaY propiedad dentro del estrato h.
El subindice i nos indica que nos referimos al
comportamiento de dicho elemento pertenecien-
te a la poblacion .

L —
Yh=z Yhi= Nan Yh=T=PAh
=1

j h

TABLA |
Dolor de espalda
Frecuente En ocasiones Nunca
0,442 0,072
Duracion de la baja laboral
No baja - de 15 dias 15-30 dias + de 30 dias
0,729 0,058 0,055 0,064
Forma de actuar ante el dolor
Consulta médica Medicacion Fisioterapia Baja laboral Interf. trabajo
0,336 0,293 0,109 0,12
Factor desencadenante del dolor
Pos. incorrecta Levant. pesos Golpe Falso motivo Otros
0,481 0,49 0,01 0,122 0,077
Cambio puesto de trabajo Disposicion cambio de trabajo Técnica relajacion
_Si__No _No_ _Si_ No_
0,055 0,892 0,523 0,489 0,477

Principal problema en el trabajo
Organizacion Plant. escasa Exceso trab. Mat. inadec. Horario No problema Otros

0,32 0,416 0,374

0,262 0,14 0,1 0,054

Grado de satisfaccion

Muy bajo Muy bajo Bajo  Bajo Alto Ao  Muy alto Muy alto
1 2 3 4 6 7 8 9
0,05 0,012 0,051 0076 0,129 0,144 0,22 0,159 0,098
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Ny

L
V=; N

Y, porcentaje de homogeneidad por estrato h.

P,» proporcion respecto a la propiedad A en el es-
trato h.

W, ponderacién del estrato.

L
ﬁ;=ZWn' Y,
n=1

Analisis de los resultados

Aun cuando sea muy importante el valor de
los resultados, no lo es menos el poder estable-
cer unos criterios que nos indiquen hasta qué
punto lo son y cual es la informacién realmente
relevante que podemos sacar de ellos. Para ello
se van a utilizar una serie de estimadores estadis-
ticos que van a permitir determinar estos marge-
nes.

Del mismo modo que la representacién de los
resultados se ha hecho de dos formas atendien-
do al tipo de resultado (diagramas sectoriales pa-
ra representar los datos de tipo general o diagra-
mas de barras para establecer relaciones), el
analisis de los resultados también se particulariza
para cada uno de estos casos.

Anélisis general

Como parametros mas significativos para po-
der hacer este tipo de valoraciones utilizaremos la
varianza, cuya formulacién difiere un poco de la
habitual a causa de la estratificacion:

L ]
V‘:Zth ‘(1-—fh)‘ Pn G

h=1 Ny

Pn porcentaje de ocurrencia dentro de un estrato.
Gnh=1(1- Pp)

ny i
fy= N? fraccion de muestreo en el estrato.
h
Ny,
w, = ponderacion del estrato.

También se va a calcular el error que se esta
cometiendo al hacer una estimacion, por lo que
se calculara éste de dos formas: error absoluto y
el error relativo, que nos permite relacionar de for-
Ma mas precisa la magnitud del error con res-

pecto a la variable que se trata de estimar. El error
absoluto se expresa
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Eps=<t+c (Y)
donde o {W=VV

1
f=——(1-a) veces el error es menor que t+* ¢ (Y)

o

Por su parte el error relativo, tal como su nom-
bre indica, se obtiene de la relacién entre el error
absoluto y el valor estimado de la variable o pa-
rametro en cuestion. El error relativo también se
puede expresar en funcién del coeficiente de va-
riacion (CV), valor que también calcularemos:

Se va a considerar la estimacion 6ptima cuan-
do CV'< 5%, bastante bueno si 5% < CV < 10% y
aceptable simpre que CV < 20%.

E 5 1Y)
Ey=—ZcteCVY) CV=—
YS! st

El pardmetro o (error de tipo 1) esta relaciona-
do inversamente con la fiabilidad de la estima-
cion*, pero también lo est4 con los errores abso-
lutos y relativos, ya que si o es muy pequeno, los
margenes de error son muy grandes y viceversa.
Asi pues va a ser necesario llegar a un compro-
miso entre el valor que asignemos a o y por lo
tanto de la precisién que queramos tener en la es-
timacion y los margenes de error que vamos a co-
meter en dicha estimacion.

Habitualmente se suele tomar o = 0,05, que
nos asegura que el 95% de las veces que haga-
MOos una estimacion acertemos en ella. Siempre
y cuando los errores asociados al valor del para-
metro o (los errores estan inversamente relacio-
nadoscon el valor de o) no sean excesivamente
altos, se seguira este criterio Y en caso contrario
se admitiran valores mas altos o, para evitar inter-
valos de error demasiado elevados.

Analisis relacional

En el caso que nos ocupa y debido a la meto-
dologia seguida en el reparto de cuestionarios, se
ha realizado un muestreo por estratos, siendo la
categoria profesional la variable de estratificacion.

Teniendo en cuenta esto, el an4lisis de las po-
sibles relaciones se hace baséndose en dos posi-
bles planteamientos:

* (1~ ) de las veces el error cometido en la estima-
Clon es menor que t« o (Y).
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— Si ninguna de las variables que se quieren
relacionar es la categoria profesional (variable so-
bre la que se ha construido el estrato), se plantea-
ra una hipodtesis de independencia entre las va-
riables y utilizando el test de %2 se comprueba si
la hipdtesis es cierta o falsa.

Independencia (Hp): Pij=Py =Py

— Si una de las dos variables que se quieren
relacionar es la categoria profesional, no tendra
sentido plantear una hipétesis de independencia
entre dichas variables, pero se podra determinar
la existencia o no de homogeneidad entre los es-
tratos. Se va a utilizar, también en este caso, el
test de x? para determinar la supuesta homoge-
neidad dentro de las distintas categorias.

Homogeneidad (Hy): P, /= Py

El significado de la notacién empleada es la si-

guiente:

N, n,;
P,','_ = %"’—_
n++ ++
c r
n,-+ nu n_.-+ = z n,-j

j=1 i=1

r c r c
A= D =3 =3
i=1 =1

i=1ji=1

c=n?columnas r= n2filas

La forma de operar en ambas hipdtesis es la
misma. Una vez planteadas las hipétesis de inde-
pendencia u homogeneidad, se calcula el valor de
Xo® para la tabla que analizamos y se compara con
su correspondiente valor tabulado de x%,_ . 1).
Si %o® > X?(r- 1)(c— 1) Se rechaza la hipétesis y en ca-
SO contrario se acepta. Se indicara también, en ca-
so de ser rechazada la hipdtesis, el p,,,, aproxi-
mado y su grado de significacion (*[0,05 > p,,, >
0,01 significativo], ** [0,01 < p,,,, muy significati-
vo]).

También se han calculado los residuos ajusta-
dos de cada relacion, mediante los cuales puede
hacer una interpretacion mas ajustada de la de-
pendencia/independencia en el primer caso u ho-
mogeneidad/heterogeneidad en el segundo caso
de cada uno de los posibles valores de las varia-
bles que queremos asociar. Seran significativos
aquellos residuos cuyo maédulo sea mayor que 2,
y lo seran tanto mas cuanto mayores sean.

Los resultados se reflejan a continuacion en
graficos y tablas con algun comentario adicional,

a pesar de que éstos son suficientemente signifi-
cativos.

Dolor de espalda

El 93% del personal encuestado refiere que ha
sufrido algun episodio de dolor de espalda, fre-
cuentemente el 44% y ocasionalmente el 49%. Se
observa que hay un porcentaje muy aito de per-
sonas que sufren dolor de espalda; solamente hay
un 7% que nunca lo ha sufrido. Estos porcentajes
se han representado en la Figura 1y han sido
analizados en la Tabla II.

Edad-dolor de espalda

Se ha hecho una postestratificacion de la po-
blacion por edades y para ello se han creado las
clases de: 18-30 anos, 30-45 afios, 45-60 afios %
mas de 60 anos.

En la Figura 2 se puede observar que en todos
los grupos de edad, excepto entre los 18-30 anos,
la aparicion del dolor es frecuente y en ocasiones
es muy similar. Este grupo de edad destaca por
ser el que sufre dolor en ocasiones en un porcen-
taje mas elevado (61,11%) con relacién a los que
lo sufren frecuentemente (28,70%). Estos datos es-
tan analizados en la Tabla Ill.

[C] FRECUENTE
B EN OCASIONES
[ NUNCA

Figura 1. Dolor de espalda.

TABLA . Dolor de espalda

Frecuente Ocasiones Nunca

0,422 0,497 0,080

V103 0,365 0,388 0,108
Eqps 0. = 0,05 0,085 0,088 0,046
cv 4,522 3,965 12,955
E. o=0,05 0,202 0,177 0,579
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TABLA Illl. Edad-dolor de espalda

18-30 3045 4560 +de60 Total

Frecuente 31 249 51 7 338
Ocasiones 66 246 52 7 371
Nunca 11 37 6 2 56
Total 108 532 109 16 765
Resultado

12 1od (0=0,05)-df. 6
13,248 12,591

hipotesis Py

Dependencia ~0,03

Residuos ajustados

Frecuente -35 2,21 0,59 -0,04
QOcasiones 2,83 -1,89 -0,18 -0,36
Nunca 1,23 -0,59 0,79 0,8

Categoria profesional-dolor de espalda

Las matronas son el colectivo mas reducido de
este hospital, puesto que esta formado por diez
personas. Aun asi llama la atencién de forma sig-
nificativa por sufrir dolor de espalda frecuente-
mente en un gran porcentaje (83,33%) sobre el
resto de los colectivos, si bien, como ya se indico,
estos datos no tienen mucha relevancia por el es-
caso numero de datos que se han podido reco-
pilar.

Médicos (56,12%), fisioterapeutas (61,53%) y
administrativos (13,33%) son los grupos profesio-

nales que refieren mayor cuantia que nunca han
sufrido dolor de espalda. El hecho de realizar un
trabajo que requiere menor esfuerzo fisico de-
muestra que la aparicidn de dolor es menos fre-
cuente. Todos estos datos estan recogidos en la
Figura 3.

[J FRECUENTE
[ EN OCASIONES

Figura 3. Categoria profesional-dolor de espalda.

Dado el conocimiento de los fisioterapeutas en
técnicas de relajacion e higiene postural, se ob-
serva gue la incidencia del dolor es menor.

Todos estos datos se han analizado en la Ta-
bla IV.

TABLA IV. Categoria profesional-dolor de espalda

Meéd. Enfer. Matr. Fisio.

Aux..enf. Cel. Adm. Mto. Host. Total

Frecuente 24 141 5 3 97 14 18 3 36 341
Ocasiones 55 135 1 8 90 25 21 4 32 372
Nunca 19 19 0 2 6 4 6 0 2 56
Total 93 295 6 13 193 41 45 7 70 768
Yo Yot (0= 0,05) - df. 16 Resultado hipétesis Puator™™*
52,569 26,295 Heterogeneidad ~2%1075

Residuos ajustados

Frecuente -4,25 15 1,93 -156
Ocasiones 166 -111 -~156 096
Nunca 493 072 069 1,13

1,89 ~-1,36 -0,61 -0,1 1,24

-0,54 167 -023 047 -046
-2,58 -0,61 161 075 -15
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Postura-dolor de espalda

El personal que trabaja agachado es el que su-
fre dolor de espalda con mas frecuencia (63,76%).
Los que trabaja sentados son los que refieren en
un porcentaje mas alto que nunca han sufrido do-
lor de espalda (41,17%). Estos resultados pueden
observarse en la Figura 4.

[0 FRECUENTE
[ EN OCASIONES

. B NUNCA

300

250]

200

Figura 4. Postura-dolor de espalda.

La utilizacion de la postura agachada implica
un mayor esfuerzo fisico, lo que conlleva un in-
cremento del dolor de espalda en relacion con el
resto de las posturas que se adoptan en el desa-
rrollo del trabajo.

Los datos mencionados anteriormente se han
contrastado en la Tabla V.

Categoria profesional-postura

Fisioterapeutas (81,25%), celadores (62,06%),
auxiliares de enfermeria (61,21%), las enferme-
ras/os (60,66%) y el personal de hosteleria
(51,88%) trabajan en movimiento.

Administrativos (80,39%) y médicos (47,96%)
desempenan su trabajo habitualmente sentados.
Por contra, el 35,84% del personal de hosteleria y
el 31,57% de las matronas realizan su trabajo de
pie. Los resultados estan representados en la Fi-
gura 5 y analizados en la Tabla VI.

SENTADO
DE PIE
AGACHADO
MOVIMIENTO

BEEOO

Figura 5. Categoria profesional-postura.
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TABLA V. Postura habitual-dolor de espalda

Sentado Depie Agachado Movimiento Total

Frecuente 77 112 44 245 478
Ocasiones 89 105 22 265 481
Nunca 21 1 3 38 73

187 228 69 548 1.032

Yo7 (0= 0,05) - df. 6

Resultado hipdtesis — p ., **

16,858 12,591

Dependencia ~0,007

Residuos ajustados

Frecuente -1,56 0,96 3,01 -1,1
QOcasiones 0,30 -0,19 -2,54 1.2
Nunca 2,45 156 -0,91 -0,19
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TABLA V1. Categoria profesional-postura

Meéd. Enfer. Matr. Fisio. Aux.enf. Cel. Adm. NMto. Host. Total
Sentado 59 41 4 0 31 3 41 6 3 188
De pie 26 84 6 3 53 15 2 2 38 229
Agachado 2 28 4 0 18 4 2 10 69
Movimiento 36 234 45 13 161 36 7 1 55 548
Total 123 387 19 16 263 58 51 11 106 1.034

Xo® Yag (0. = 0,05) - df. 24 Resultado hipétesis Puator™*
297,525 36,415 Heterogeneidad ~3*10718
Residuos ajustados

Sentado 912 489 033 -19 -311 -264 11,81 314 4,33
De pie -029 -026 1 -033 -09 07 =321 -032 359

Agachado -239 056 254 -1,08
Movimiento -562 3,72 -235 2,28

0,13 007 -138 154 12
3,09 142 576 -293 -024

Dolor de espalda-localizacion del dolor

La localizacion mas habitual del dolor de es-
palda es en la region lumbar, tanto frecuente-
mente (35,50%) como en ocasiones (40,40%). Le
sigue el dolor cervical, el dorsal y el dolor en las
piernas por orden de aparicion. La representacion
de los datos puede verse en la Figura 6 y su ana-
lisis en la Tabla VIL.

[[] CERVICAL
~ {0 DORSAL
| [ LUMBAR
300 7 B PIERNAS

Figura 6. Dolor de espalda-localizacidon del dolor.

La carga fisica del trabajo es la suma de todos
los esfuerzos musculares que se localizan sobre
todo en la zona lumbar.
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TABLA VII. Dolor de espalda-localizacion

del dolor
Frecuente Ocasiones Total
Cervical 183 142 325
Dorsal 159 95 254
Lumbar 251 217 468
Piernas 114 83 197
Total 707 537 1.244
Resultado

100 taflo=005)-df.3 hipotesis  Pyap0r

5,635 7,814 Independencia

Residuos ajustados

Cervical -0,21 0,21
Dorsal -2,09 -2,09
Lumbar -1,80 1,8
Piernas 0,33 -0,33

Edad-localizacion del dolor

De la observacion de los datos representados
en la Figura 7 se pueden inducir que estas dos va-
riables son independientes (la edad no predispo-
ne a las personas hacia una determinada locali-
zacion del dolor ni viceversa, cierta dolencia no
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hace que sea mas probable que una persona ten-
ga una edad). Esta suposicion se va a refrendar
posteriormente en el analisis de los resultados,
donde se hace un estudio estadistico de los re-
sultados y donde quedara reflejada dicha inde-
pendencia.

Se observa, sin embargo, un ligero incremen-
to del dolor en la region cervical proporcional-
mente con la edad.

Destaca sobre todo el predominio del dolor
lumbar sobre el resto de las regiones descritas.

En el grupo de mayor edad se reparte el dolor
de una forma similar en todas las regiones, debi-
do al deterioro generalizado propio de la edad.

Los resultados han sido debidamente analiza-
dos en la Tabla VIII.

[ cCeERVICAL
[ DORSAL

Figura 7. Edad-localizacion del dolor.

TABLA VIIl. Edad-localizacion del dolor

18-30 3045 4560 +de60 Total

Cervical 32 227 57 8 324

Dorsal 33 184 32 5 254

Lumbar 65 321 71 9 466

Piernas 28 132 30 6 196

Total 158 864 190 28 1.240
Resultado

1  Xafl0=005) -df 9
6,740 16,919

hipotesis Pualor

Independencia

Residuos ajustados

Cervical -1,8 0,18 1,32 03
Dorsal 0,13 1,07 -1,35 -0,35
Lumbar 099 -047 0,07 -0,6
Piernas 071 -0,77 0,01 0,82

Categoria profesional-localizacion del dolor

El dolor lumbar domina en todas las categorias
profesionales, destacando los médicos (47,32%),
fisioterapeutas (46,66%), celadores (45,90%) y
mantenimiento (46,15%), con reservas para este
estrato por disponer de escasa informacion.

Otros datos bastante significativos e indicati-
vos de la dependencia existente entre estas dos
variables vienen dados por el hecho de que los
administrativos sufren dolor cervical en un 48,52%
y los fisioterapeutas sufren dolor dorsal en un
33,33%, bastante relacionado con la parte de la co-
lumna que sufre mayor solicitacion durante su tra-
bajo habitual. La posicion de flexion del cuello en
los administrativos, propio de su trabajo, explica
el alto porcentaje de dolor cervical. Los fisiotera-
peutas son el colectivo que mas trabaja en movi-
miento soportando esfuerzos con los brazos, lo
cual explica el alto indice de dolor dorsal en este
grupo. Estos resultados estan representados en la
Figura 8.

[J ceRvicAL
[ bORSAL
LUMBAR
B PIERNAS

Figura 8. Categoria profesional-localizacion del dolor.

Las guardias médicas y el trabajo quirtirgico
justifican el alto porcentaje de dolor lumbar en los
méedicos. El transporte de objetos y la moviliza-
cion de pacientes lo justifica en los celadores.

El sector de hosteleria es el que tiene el por-
centaje mas alto de dolor en las piernas (23,70%)
debido a que es el colectivo que mas trabaja de
pie y se evidencia con dicho dolor en las piernas.

El analisis de los resultados se muestra en la
Tabla IX.
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TABLA IX. Categoria profesional-localizacion del dolor

Méd. Enfer. Matr. Fisio. Aux.enf. Cel. Adm. Mto. Host. Total
Cervical 24 115 4 2 96 15 32 3 34 325
Dorsal 29 103 3 5 61 9 13 3 28 254
Lumbar 53 180 6 7 130 28 18 6 41 469
Piernas 6 84 3 1 57 9 4 1 32 197
Total 112 482 16 15 344 61 67 13 135 1.245
T Yas 0= 0,05) - df. 24 Resultado hipétesis B ™
48,765 36,415 Heterogeneidad ~0,001
Residuos ajustados
Cervical -1,18 -1,43 -01 -1,13 0,89 028 415 -025 -0,26
Dorsal 1,51 067 -017 1,25 -1,44 -1,12 -0,21 024 01
Lumbar 221 -019 -001 0,72 0,05 136 -188 063 185
Piernas -3,18 1,23 0,32 098 0,45 -023 -227 -081 266

Postura-localizacion del dolor

El dolor lumbar es similar en las diferentes
posturas estudiadas. Se observa un ligero predo-
minio del dolor cervical en el personal que habi-
tualmente trabaja sentado.

Los resultados obtenidos se han presentado
en la Figura 9 y estén analizados en la Tabla X.

TABLA X. Postura-localizacion del dolor

Sentado De pie Agachado Movimiento Total

Cervical 89 110 36 217 452

Dorsal 68 73 38 196 375

Lumbar 114 162 56 335 667

Pienas 34 80 32 157 303

Total 305 425 162 905  1.797
Resultado

100 ¥sf(0=005)-df.9 hipétesis  Pyaior

NAMNNNANN

(1]
(=]
5

NN

15,183 16,919 Independencia
(J CERVICAL Residuos ajustados
[ DORSAL
@ LUMBAR Cervical 178 04 —09 -1,16
M TIRENAR Dorsal 067 -214 085 0,83
\ B Lumbar 0,1 049 -0,7 -0,09
2 i Piernas -292 1,24 1,03 0,55

Factor desencadenante

El 36% del personal refiere que el dolor de es-
palda se ha producido por un levantamiento de
pesos. El 44% lo asocia con una postura incorrec-
ta. Las caidas y los golpes son los mecanismos de

Figura 9. Dolor de espalda-localizacion del dolor.
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produccion menos frecuentes. El desconocimien-
to en tecnicas de movilizacion de cargas y de hi-
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giene postural evidencia el elevado porcentaje en
el mecanismo que desencadena el dolor de es-
palda. Estos resultados se corresponden con otros
estudios consultados.

La representacion de estos datos y su anélisis
pueden observarse en la Figura 10 y en la Tabla
XL

[ POS. INC.
] LEV. PESOS
M caipa

[ GOLPE

[ FAL. MVTO.
= OTROS

Figura 10. Factor desencadenante.

Dolor de espalda-duracion del dolor

El porcentaje mas alto de dolor frecuente
(63,11%) aparece en los periodos de duracion del
dolor de mas de tres meses. El dolor ocasional
aparece en mayor porcentaje (83,09%) cuando la
duracion del dolor es inferior a un mes (Figura
11).

Se induce que la frecuencia del dolor es direc-
tamente proporcional a la duracion del mismo.

El analisis de los resultados pueden observar-
se en la Tabla XII.

O0-1MES
[ 1-3 MESES
M + 3 MESES

/
/

Figura 11. Dolor de espalda-duracion del dolor.

TABLA XIl. Dolor de espalda-duracién

del dolor
Frecuente Ocasiones Total
Menos de un mes 108 295 403
1 a 3 meses 50 27 77
Mas de 3 meses 178 33 211
Total 336 3565 691
Resultado
%> Yoo (0=0,05)-df.4 hipotesis Pt

192,910

9,487

Dependencia ~1#107"7

Residuos ajustados

Categoria del dolor-duracion del dolor Menos de un mes  —13,58 13,68
.. ; 1a 3 meses 3,04 -3,04
La duracion del dolor en todas las categorias Mas de 3 meses 12,46 12,46
profesionales ha sido inferior a un mes excepto
TABLA Xl. Factor desencadenante
P.incorr. L.pesos Caida Golpe F. movto. Otros
Y 0,444 0,363 0,013 0,013 0,098 0,067
#10% 0,337 0,286 0,037 0,038 0,141 0,087
E,s=005 0082 0075 0027 0027 0053 0,041
cv 4,133 4,657 44937 47,489 12,012 13,848
E, 0 =005 0,184 0,208 2,009 2,123 0,537 0,619
E,o=025 0082 0093 0898 0949 0,24 0,276
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en las matronas, en quienes el dolor ha durado
mas de tres meses en un 83,33%.

El f4cil acceso a los medios diagndsticos y te-
rapéuticos del personal sanitario conlleva a una
duracion del dolor de espalda inferior a un mes,
como muestra la ténica general.

La representacion de los resultados y el anali-
sis de ellos pueden verse en la Figura 12 y Tabla
XIIl.

0,8
0,61

0,41

0,2 1

O -1MES
O 1-3 MESES
M + 3 MESES

Comportamiento ante el dolor

El 30% del personal encuestado refiere que ha
acudido a la consulta médica, el 27% ha sido tra-
tado con medicamentos, el 23% ha realizado tra-
tamiento de fisioterapia y el 9% ha estado de ba-
ja laboral (ILT).

Se observa una secuencia logica en el modo
de actuar ante el dolor de espalda.

Se presentan graficamente los resultados en
la Figura 13 y se analizan con mas detalle en la
Tabla XIV.

Duracion de la incapacidad laboral transitoria

El 81% de los encuestados refieren que el do-
lor de espalda no ha sido motivo de baja laboral.
El resto han estado en ILT en diferentes periodos
de tiempo.

O MEDICACION

O c. MEpica
INTERF. TRABAJO
M BAJA LABORAL
[ FISIOTERAPIA

=

Figura 12. Categoria profesional-duracion del dolor.

Figura 13. Comportamiento ante el dolor.

TABLA Xlil. Categoria profesional-duracion del dolor

Méd. Enfer. Matr. Fisio. Aux.enf. Cel Adm. Mto. Host. Total
Menos de un mes 53 155 0 8 97 28 25 3 36 405
1-3 meses 4 24 1 0 23 6 4 2 13 77
Mas de 3 meses 22 93 5 3 57 5 8 2 16 211
Total 79 272 6 11 177 39 37 7 65 693
Ho? 128" (0= 0,05) - df. 16 Resultado hipétesis Puats™™
33,351 26,295 Heterogeneidad ~0,005
Residuos ajustados
Menos de un mes 1,66 -0,63 -292 0,97 -1,14 1,74 1,16 -08 053
1-3 meses -1,82 -154 043 -1,18 0,92 0,87 0,06 148 24
Mas de 3 meses  -0,5 1,72 283 0,23 0,59 -246 -1,2 -0,1 -1,07
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TABLA XIV. Comportamiento ante el dolor

Consulta médica Medicacion Fisioterapia Baja laboral

Inter. trabajo

Y 0,3 0,27 0,234 0,089 0,103
v*10° 0,325 0,287 0,272 0,128 0,153
Eps 0= 0,05 0,08 0,075 0,073 0,05 0,055
cv 6,008 6,229 7,02 12,713 11,903
E, o.=0,05 0,268 0,278 0,313 0,568 0,532
La Figura 14 muestra los resultados obtenidos
y la Tabla XV los analiza. Ono BAJA
[E-15 DiAS

] NO BAJA
£ -15 DiAS
M 15-30 DiAS
+30 DiAS

Figura 14. Duracion de la baja laboral.

TABLA XV. Duracion de la baja laboral

No baja -15dias 15-30 dias +30 dias

Y 0813 0059 0053 0073
#1032 0,228 0,074 0,063 0,124
E;.0=005 0067 0038 0035 0,049
cv 1,858 14,447 14711 1519

E.,0=005 008 0646 0657 0,679

Duracion ILT-dolor de espalda

El personal que dice sufrir dolor de espalda
con frecuencia ha estado de baja laboral mas de
30 dias en un 12,95%. Los que refieren sufrir el
dolo ocasionalmente ha estado de baja laboral
mas de 30 dias en un 2,17%.

Se deduce que el personal que refiere dolor de
espalda con mas frecuencia tiene los periodos de
baja mas largos.

La Figura 15 muestra los resultados obtenidos
de la encuesta y la Tabla XVI analiza los resulta-
dos obtenidos.

[H.15-30 DIAS
350" m+30DiAs
|

En

OCAS"ONES

Figura 15. Duracion ILT-dolor de espalda.

TABLA XVI. Duracion ILT-dolor de espalda

Frecuente  Ocasiones Total
No baja 233 327 560
Menos de 15 dias 26 19 45
15-30 dias 30 13 43
Mas de 30 dias 42 8 50
Total 331 367 698
Resultado
%o° A3 lo=005)-df.6 hipotesis Puator*
44,971 26,295 Dependencia ~8%1077
Residuos ajustados
No baja 6,2 6,2
Menos de 15 dias 1,44 -1,44
15-30 dias 3,03 -3,03
Mas de 30 dias 5,38 —5,38
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Categoria profesional-duracion ILT

El personal que menos ha estado de baja la-
boral a causa del dolor de espalda son los médi-
cos (92,5%), administrativos (89,18%) y enferme-
ras/os (84,24%).

Por el contrario, los colectivos que han estado
mas tiempo de baja laboral por motivo de dolo-
res de espalda son las matronas (16,66%), el per-
sonal de hosteleria (12,50%) vy los auxiliares de en-
fermeria (10,92%).

Las profesiones que requieren, aparentemen-
te, menor esfuerzo fisico tienen un porcentaje ele-

vado de no baja o en todo caso, cortos periodos
de ILT.

Los resultados referidos a esta relacion se
muestran en la Figura 16. En la Tabla XVIl se ana-
liza estos resultados.

Disposicion de cambio de trabajo

El 38% del personal encuestado esta dispues-
to a cambiar de puesto de trabajo.

Los datos obtenidos estan reflejados en la Fi-
gura 17 y analizados en la Tabla XVIII.

0,81
0,6

0.4

0,2

] NG BAJA
[ 15 DIAS

+15 DIAS
M + 30 DIAS

Figura 17. Dis-
posicion cam-
bio de trabajo.

TABLA XVIIl. Disposicion a un cambio
de trabajo

Y W10 Eu0=005 CV E,u=005
Si 0389 0315 0079 4557 0,203

Figura 16. Categoria profesional-duracion ILT.

No 0612 0315 0,079 2,904 0,13

TABLA XVII. Categoria profesional-duracion ILT

Méd. Enfer. Matr. Fisio. Aux.enf. Cel. Adm. Mto. Host. Total
No baja 74 230 4 9 138 29 33 6 39 562
Menos de 15 dias 2 19 0 2 9 4 1 0 8 45
15-30 dias 0 13 1 0 16 2 2 0 9 43
Mas de 30 dias 4 11 1 0 20 3 1 2 8 50
Total 80 273 6 11 183 38 37 8 64 700
0 Yag o= 0,05) - df. 24 Resultado hipotesis Prator*
50,845 36,415 Heterogeneidad ~0,0005
Residuos ajustados
No baja 292 211 -084 0,13 -1,93 -063 14 -038 -4,08

Menos de 156 dias -~1,62 0,46 0,64

1,6 -0,97 106 09 -075 2,08

15-30 dias -2,43 -122 108 -0,86 1,7 -023 019 -073 277
Mas de 30 dias -0,79 -256 091 -093 2,31 019 -108 197 175
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Solicitud de cambio de trabajo

Sdlo el 5% del personal ha solicitado cambio
de trabajo. Esto indica que el dolor de espalda no
es un factor determinante para cambiar de pues-
to de trabajo.

Los datos obtenidos estan reflejados en la Fi-
gura 18 y analizados en la Tabla XIX.

Figura 18. So-
licitud de cam-
bio de trabajo.

TABLA XIX. Solicitud de cambio de trabajo

Y V10® Ep0=005

Si 0,056 0,089 0,042
No 0,943 0,089 0,042

CV  Eg0=005

16,551 0,74
0,998 0,044

Categoria profesional-solicitud de cambio
de trabajo

La tendencia de todas las categorias profesio-
nales es no solicitar cambio de puesto de trabajo

a causa del dolor de espalda, siendo los grupos
que mas han solicitado el cambio el de las ma-
tronas (16,66%) y el de hosteleria (16,12%), lo cual
coincide con dos de los grupos que tienen dolor
de espalda de forma mas habitual.

Los resultados obtenidos estan recogidos en
la Figura 19. El andlisis de los datos se lleva a ca-
bo en la Tabla XX.

ool [ LLLLLEEE T L L | Hos
0,61 ak i
p et ) (e I
0.4 N
o241 | | | 2 R | R |
, - T g
0 At | 2= e
T = T T T T T
MED. ENF. MATR. FISIO.]A. ENF. CEL. ADM. HOST.

Figura 19. Categoria profesional-solicitud de cambio
de trabajo.

Categoria profesional-disposicion de cambio
de trabajo

Los colectivos con menos disposicion para
cambiar de puesto de trabajo a consecuencia del
dolor de espalda son los fisioterapeutas (91,66%)
y los médicos (91,35%).

Por el contrario, el sector de hosteleria
(73,33%), auxiliares de enfermeria (52%) v cela-
dores {50%) son los maés dispuestos a cambiar de
puesto de trabajo.

TABLA XX. Categoria profesional-solicitud de cambio de trabajo

Meéd. Enfer. Matr. Fisio. Aux..enf. Cel. Adm. Mito. Host. Total
Si 1 8 1 1 3 0 1 10 43
No 83 283 5 12 37 41 6 52 687
Total 84 291 6 13 40 41 7 62 730
Xo® Xag (0= 0,05) - df. 8 Resultado hipotesis [
30,040 15,507 Heterogeneidad ~9*107°

Residuos ajustados

Si -194 -293 1,13 028 044 -165 095 358
No 194 293 -1,13 -0,28 -0,44 1,65 -1 -3,58
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Los trabajadores que desempefian funciones
que requieren menor especializacion, tienen mas
tendencia a solicitar cambio de puesto de trabajo.

La Figura 20 y la Tabla XXI| muestran los re-
sultados obtenidos y su analisis.

Dolor de espalda-técnicas de movilizacion

Existe un elevado indice de desconocimiento
en técnicas de movilizacion de pacientes y de ob-
jetos, de tal forma que se observa que el personal
que no las conoce sufre mas dolor de espalda (Fi-
gura 21).

El andlisis de los resultados puede apreciarse
en la Tabla XXII.
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Figura 20. Categoria profesional-disposicion de
cambio de trabajo.

Categoria profesional-técnicas de movilizacion

Entendiendo por técnicas de movilizacion el
traslado de enfermos y de objetos, destaca su

Figura 21. Dolor de espalda-técnicas de movilizacion.

TABLA XXIl. Dolor de espalda-técnicas
de movilizacion

Frecuente  Ocasiones  Nunca Total
Si 91 135 13 239
No 214 198 35 447
Total 305 333 48 686
Resultado
A0° 122 lo=005)-df.2  hipotesis  p ot
9,403 5,991 Dependencia ~0,009
Residuos ajustados
Si -2,46 3,04 -1,17
No 2,46 -3,04 1,17

TABLA XXI. Categoria profesional-disposicion de cambio de trabajo

Méd. Enfer. Matr. Fisio. Aux.enf. Cel. ~Adm. Mto. Host. Total
Si 7 116 2 1 91 20 9 2 44 292
No 74 161 4 11 84 20 29 4 16 403
Total 81 277 6 12 175 40 38 6 60 695
%o* Y1 lo=005)~df.8  Resultado hipotesis  pg**
80,598 15,507 Heterogeneidad ~2¥107°

Residuos ajustados

Si -647 -01 -043 -2,38
No 647 006 043 238

3,09
-3,09

1,056 -235 -043 5,14
-1,05 235 043 -514
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desconocimiento por parte de los colectivos que de-
berian emplearlas como son hosteleria (85,18%),
auxiliares de enfermeria (69,87%) y celadores
(67,56%).

Los fisioterapeutas conocen las técnicas de
movilizacion al 100%.

Todos estos resultados estan representados en
la Figura 22. El analisis de estos datos se muestra
en la Tabla XXIII.
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Figura 22. Categoria profesional-técnicas de movilizacion.
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Figura 23. Dolor de espalda-técnicas de relajacion.

TABLA XXIV. Dolor de espalda-técnicas
de relajacion

Frecuente Ocasiones  Nunca Total
Dolor de espalda-técnicas de relajacion Si 183 167 25 375
No 153 195 20 368
El conocimiento de técnicas de relajaqién no pa- Total 336 362 45 7,43
rece ser un factor que influya en la aparicion del do-
lor de espalda, como se desprende de la Figura 23. , , Resultado
El analisis de los resultados se ha representa- X0 X120 =005)-df.2 hipotesis Pvator
do en la Tabla XXIV. 9,403 5,991 Independencia
. Residuos ajustados
Turno de trabajo-dolor de espalda
) Si 1,98 -2,31 07
~ El personal que trapa]a en el turno de noche No 1,98 2,31 07
siempre ha sufrido algun episodio de dolor de es-
TABLA XXIil. Categoria profesional-técnicas de movilizacién
Méd. Enfer. Matr. Fisio. Cel. Adm. Mto. Host. Total
Si 27 121 3 13 12 2 3 8 239
No 65 157 3 0 25 35 2 46 449
Total 92 278 6 13 37 37 5 54 688
%ol X1 (0= 0,05) - df. 8 Resultado hipotesis Poator™*
62,239 15,507 Heterogeneidad ~6*1078
Residuos ajustados
Si -1,17 399 0,79 4,99 -03 -385 1,19 -3,2
No 1,177 -399 -0,79 -499 03 385 -1,19 3,2
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palda, tanto frecuente (66,66%) como en ocasio-
nes (33,33%). El dolor ocasional es muy similar en
el resto de los turnos.

El 11,20% del personal que trabaja en el turno
de manana refiere que nunca ha sufrido dolor de
espalda.

Segtin se induce de la Figura 24 y se analiza
en la Tabla XXV, el trabajo durante el turno de no-
che supone una alteracién de los ritmos bioldgi-
cos, lo que explica la alta incidencia del dolor de
espalda en el personal de este turno.

CIFRECUENTE

Figura 24. Turno trabajo-dolor de espalda.

TABLA XXV. Turno de trabajo-dolor
de espalda

Manana Tarde Noche Rotatorio Total

Frecuente 150 22 6 180 358

Ocasiones 175 28 3 179 385

Nunca 41 3 0 13 57

Total 366 53 9 372 800
Resultado

1 Yaa’le =005 -df.6  hipotesis

o
Pyalor

20,413 12,591 Dependencia ~0,0025
Residuos ajustados

Frecuente -2,01 -048 1,33 1,97

Ocasiones -0,12 07 -09 -0,04

Nunca 413 -043 -084 373

Dolor de espalda-otra actividad fisica

El personal que realiza tareas domésticas su-
fre dolor de espalda con frecuencia y en ocasio-
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nes en un porcentaje del 69,65% y 63,66%, res-
pectivamente.

En relacion con el deporte se observa que en-
tre el personal que lo practica el 40,67% nunca ha
sufrido dolor de espalda. El pluriempleo, por su
parte, no guarda una relacién directa con el dolor
de espalda.

A medida que aumenta la préctica de activi-
dades ludicas, como deporte y jardineria, dismi-
nuye el dolor. Por el contrario, segin aumenta la
proporcion de personas que realizan tareas do-
mésticas, se incrementa la aparicion de dolor.

En la Figura 25 se muestran los resultados ob-
tenidos y la Tabla XXVI analiza los resultados.

[ PLURIEMPLEO
[ DEPORTE
T. DOMESTICAS

B JARDINERIA

2507

Figura 25. Dolor de espalda-otra actividad fisica.

TABLA XXVI. Dolor de espalda-otra
actividad fisica

Frecuente Ocasiones Nunca Total

Pluriempleo 9 16 3 28
Deporte 69 89 24 182
T. domésticas 240 240 25 505
Jardineria 15 20 4 39
Otros 12 12 3 27
Total 345 377 59 781
Resultado

%? M2 l0=005)-df.8  hipotesis  pyot*

18,165 5,607 Dependencia ~0,02
Residuos ajustados

Pluriempleo -1,31 0,96 0,64
Deporte -1,94 0,19 3,28
T. domésticas 2,55 -0,56 -3,72
Jardineria -0,74 0,39 0,66
Otros 0,03 -0,41 0,71
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Categoria profesional-otra actividad fisica

El personal de hosteleria (88,52%), auxiliares
de enfermeria (77%) y enfermeras/os (67,19%) es
el que realiza tareas domésticas en mayor pro-
porcion.

Los celadores (53,57%), médicos (38,53%) y
administrativos (30%) son los que practican mas
actividades deportivas.

0,6

0,81

0,41

0,21
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H JARDINERIA
W-OTROS

Figura 26. Categoria profesional-otra actividad fisica.

Los fisioterapeutas son el colectivo mas plu-
riempleado (33,33%) y los que menos tareas do-
mésticas realizan (16,66%).

La Figura 26 muestra los resultados obtenidos
y la Tabla XXVII muestra el analisis de los resul-
tados.

Sexo-otra actividad fisica

El personal femenino destaca por realizar ta-
reas domeésticas en un 74,49%, mientras el mas-
culino practica mas deporte, jardineria y pluriem-
pleo (Figura 27).

[ PLURIEMPLEO
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Figura 27. Sexo-otra actividad fisica.

TABLA XXVII. Categoria profesional-otra actividad fisica

Méd. Enfer. Matr. Fisio. Aux..enf. Cel Adm. Mto. Host. Total
Pluriempleo 9 9 0 4 4 0 1 0 1 28
Deporte 42 75 0 3 26 15 15 1 6 183
Tareas domésticas 38 211 3 2 154 10 30 4 54 506
Jardineria 14 12 0 1 7 0 4 1 0 39
Otros 6 7 0 2 9 3 0 0 0 27
Total 109 314 3 12 200 28 50 6 61 783

Xo® Xag o= 0,05) - df. 32 Resultado hipétesis Pusio™*
152,518 45,517 Heterogeneidad ~2%10710
Residuos ajustados
Pluriempleo 284 -088 -033 559 -1,39 -1,04 -0,62 -0,47 -0,85
Deporte 4,03 0,28 -0,96 0,13 4,02 3,85 1,14 -039 -26
Tareas domésticas -7 1,23 1,28 -35 4,24 =326 -071 0,11 4,07
Jardineria 4,07 -1,22 04 0,54 -1.12 -1,23 1,01 1,32 -1,86
Otros 1,27 -163 -0,33 2,53 0,94 2,15 -1,38 -046 -154
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El anélisis de los resultados obtenidos se de-
sarrolla en la Tabla XXVIII.

TABLA XXVIIl. Sexo-otra actividad fisica

Hombre Mujer Total
Pluriempleo 18 10 28
Deporte 66 117 183
T. domésticas 28 478 506
Jardineria 14 25 39
Otros 15 12 27
Total 141 642 783

Resultado
%>  Yaitl0=005)-df.4 hipotesis  pu**

168,591 9,487 Dependencia ~2*107'6

Residuos ajustados

Pluriempleo 6,49 -6,49
Deporte 7,26 -7,26
T. domésticas -12,28 12,28
Jardineria 2,98 -2,98
Otros 5,17 5,17

Principal problema en el trabajo

Se observa que el principal problema en el tra-
bajo para el personal es la escasa plantilla (23%)
seguido muy de cerca por el exceso de trabajo
(22%).

La organizacion y el material inadecuado tam-
bién son problemas importantes. Solamente un
8% no refiere problemas en su trabajo.

En la Figura 28 se representan estos resultados
y en la Tabla XXIX se analizan los resultados.

] HORARIO

B MATERIAL INAD.
[£1 EXCESO TRAB.
[ PLANT. ESCASA
[Z1 ORGANIZACION
OTROS

1 NO PROBLEMA

Figura 28. Principal problema en el trabajo.

Categoria profesional-principal problema
trabajo

El principal problema en el trabajo para enfer-
meras/os (28,20%) y auxiliares de enfermeria
(29,79%) es la escasa plantilla. Para fisioterapeu-
tas (28%), celadores (27,16%) y médicos (26,71%)
el problema es de tipo organizativo. Los adminis-
trativos (28,84%) y auxiliares de enfermeria se
quejan del exceso de trabajo. El personal de hos-
teleria achaca el problema en un 37,28% al tipo de
material inadecuado. Quienes en mayor propor-
cion refieren no tener ningun problema en el tra-
bajo son administrativos (13,46%) y fisioterapeu-
tas (12%). Todo ello puede verse en la Figura 29.

Por lo general el personal que estd mas rela-
cionado con el paciente es el que solicita mayor
plantilla.

El analisis de estos datos se ha realizado en la
Tabla XXX.

Categoria profesional-medios mecanicos

A la vista de los resultados obtenidos que se
muestran en la Figura 30, se puede concluir que
los colectivos que frecuentemente movilizan pa-
cientes, como son enfermeras/os, auxiliares de en-

TABLA XXIX. Principal problema en el trabajo

Organizacion Plantilla escasa Exceso trabajo Material inadecuado Horario No problema Otros

14 0,193
V#10° 0,219
Eps =005 0,066
cv 7,634

E,yy 0 = 0,05 0,341

0,237 0,228 0,151 0,076 0,078 0,034
0,279 0,276 0,172 0,091 0,145 0,046
0,074 0,074 0,058 0,042 0,053 0,03

7,017 7,282 8,678 12,472 15,313 19,963
0,313 0,325 0,388 0,557 0,684 0,892
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Figura 29. Categoria profesional-principal problema
en el trabajo.

fermeria y celadores, no utilizan los medios me-
canicos a su alcance en un porcentaje muy ele-
vado.

1 e P B s 14’72’/[]{/1_{ 1= A
sl A b ] B ) S | Ono

0,8 - i 1 Osi

0.6 LA

0,4 i

0,2 I

5 Lelegl A2l LA IS i |

MED. ENF. MATR. FISIO.A.ENF. CEL  ADM. HOST.

Figura 30. Categoria profesional-médios mecénicos.

Es probable que el personal no considere co-
mo medios mecanicos aquellos que utiliza diaria-
mente como son sillas de ruedas, camas articula-
das, carros de curas, goteros con ruedas y otros.

El analisis de los resultados se muestra en la
Tabla XXXI.

Grado de satisfaccion

El 62,23% del personal esta satisfecho con su
trabajo en el hospital, mientras que el 32,26% no
lo esta.

TABLA XXX. Categoria profesional-principal problema en el trabajo

Meéd. Enfer. Matr. Fisio. Aux..enf. Cel. Adm. Mto. Host. Total
Organizacion 35 88 6 7 47 22 8 0 34 247
Plantilla escasa 23 143 6 4 101 17 5 2 20 321
Exceso trabajo 31 103 5 6 94 18 15 1 15 288
Material inadecuado 12 74 4 4 37 16 1 0 44 202
Horario 12 50 4 1 36 3 0 0 108
No problema 11 28 0 3 16 5 7 2 5 77
Otros 7 21 2 0 8 0 4 0 0 42
Total 131 507 27 25 339 81 52 5 118 1.285

Yo 1 (0= 0,05) - df. 48 Resultado hipétesis Puator™*
151,944 67,604 Heterogeneidad ~2%¥1078
Residuos ajustados
Organizacion 23 -137 04 1,12 -2,92 187 -0,72 -1,09 2,77
Plantilla escasa -2,07 216 -0,33 -1,05 2,39 -0,86 -2,61 0,78 -2,11
Exceso trabajo 036 -146 -0,49 0,19 274 004 1,14 -013 -265
Material inadecuado -2,16 -0,89 -0,13 0,04 -2,83 1,03 1.1 097 6,75
Horario 0,33 1,52 1,21 -08 1,71 -1,58 -1,21 -0,68 -3,45
No problema 1,22 057 -133 1,28 -1,15 0,07 232 321 084
Otros 1,41 1,42 1,22 -093 -1.1 -1,71 1,83 041 -21
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TABLA XXXI. Categoria profesional-medios mecanicos

Méd. Enfer. Matr. Fisio. Aux.enf. Cel. Adm. Mto. Host. Total
Si 5 9 0 7 6 0 0 0 1 28
No 77 266 6 6 159 40 22 2 26 604
Total 82 275 6 13 165 40 22 2 27 632
o 115 (0 =0,05)-df.8  Resultado hipétesis  p,**
79,908 15,507 Heterogeneidad ~2#107°

Residuos ajustados

Si 079 -124 -053 875
No 079 124 053 -875

-0,58
0,58

-1,41 -1,03 -03 -0,19
141 103 03 019

Estos resultados pueden verse en la Figura 31
y analizados en la Tabla XXXII.
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Figura 31. Grado de satisfaccion.

Categoria profesional-grado de satisfaccion

Las categorias profesionales mas satisfechas
con su trabajo son los administrativos (81%) vy los
meédicos (74%).

El personal menos satisfecho es el de matro-
nas (80%) y el sector de hosteleria (56%).

El resto de colectivos se encuentran en un por-
centaje medio-alto. En lineas generales, tal como
se aprecia en la Figura 32, todos los colectivos se
encuentran satisfechos con el trabajo que realizan
en el hospital.

El analisis de los resultados se muestra en la
Tabla XXXIII.

0,8+

0,6

0.4-

0,2

MED. ENF. MATR. FISIO. A ENF. CEL. ADM. HOST.

B MUY ALTO 9 [ ALTO B O BeAaJO 3
[ Muy ALTO 8 1 MEDIO 5 B MUY BAJO 2
OAaLto 7 BAJO 4 [J MUY BAJO 1

Figura 32. Categoria profesional-grado de satisfaccion.

TABLA XXXIl. Grado de satisfaccion

Muy bajo 1T Muy bajo2 Bajo3 Bajo4 Medio5 Alo6 Alto7 Muyalto8 Muy alto9
Y 0,055 0,013 0055 0,075 0,133 0,154 0,234 0,176 0,102
V103 0,079 0,019 0075 0,088 0,181 0,205 0,284 0,243 0,128
E ps @ = 0,05 0,039 0,019 0038 0,041 006 0,064 0,08 0,069 0,05
cv 15,847 32,683 15656 12409 10,170 9,292 7,196 8,846 11,056
E, o 00=0,05 0,708 1,461 0,7 0554 0451 0415 0,321 0,395 0,494
Eo0=0,25 0,316 0,653 0313 0248 0,201 0,985 0,143 0,176 0,221
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TABLA XXXIIl. Categoria profesional-grado de satisfaccion

Meéd. Enfer. Matr. Fisio. Aux.enf. Cel. Adm. Mto. Host. Total
Muy bajo 1 5 12 1 1 9 7 1 0 3 39
Muy bajo 2 0 3 0 1 4 2 0 0 0 10
Bajo 3 2 16 1 0 8 6 2 0 5 40
Bajo 4 9 17 2 0 19 0 3 0 9 59
Medio b 9 41 0 2 23 3 2 2 18 100
Alto 6 18 40 0 1 32 5 8 1 6 111
Alto 7 25 68 1 3 42 6 12 2 1 170
Muy alto 8 21 53 0 1 26 8 7 2 5 123
Muy alto 9 9 28 0 3 20 4 7 0 5 76
Total 98 278 1) 12 183 41 42 7 62 728

Xo? %as (0= 0,05) - df. 64 Resultado hipotesis Pualor" "
94,988 80 Heterogeneidad ~0,0015
Residuos ajustados
Muy bajo 1 -0,12 -0,98 1,46 0,46 -0,3 343 088 063 -0,19
Muy bajo2 -1,26 -054 -026 2,09 1,09 1,98 -0,79 -0,31 -097
Bajo 3 -1,61 0,24 1,43 -0,84 0,77 264 -021 -0,64 0,93
Bajo 4 0,42 -155 262 -104 1,31 -196 -24 -0,79 1,93
Medio 5 -1,41 062 -09 03 -0,53 -1,23 -1,74 1,15 3,66
Alto 6 092 -051 -095 -0,67 0,97 -0,56 0,71 -0,07 -1,28
Alto 7 054 056 -0,18 0,14 -0,15 -1,36 082 033 -1,09
Muyalto8 1,29 1,23 -101 -08 -1,12 046 -0,04 083 -194
Muyalto9 -0,44 -025 -0,77 1,66 0,25 -0,15 136 -091 -0,64
Resumen CONCLUSIONES

Haciendo un balance del analisis hecho, se
puede resaltar el hecho de que de entre todas las
relaciones planteadas entre las variables hay cua-

tro que no tienen relacion significativa:

— Dolor de espalda-localizacion del dolor.
— Edad-localizacion del dolor.
— Postura habitual-localizacion del dolor.

— Dolor de espalda-conocimiento de técnicas

de relajacion.

Se podrian sacar otras muchas conclusiones,

sin mas que hacer un anélisis exhaustivo de las
tablas que se han presentado y que no se desa-
rrolla por ser excesivamente amplio. El resto de
relaciones planteadas se encuentran asociadas en
distintos érdenes que vendran expresados por los
residuos y el p, .o~

Después de este amplio estudio de posibles
factores que afectan al dolor de espalda, en el que
se conjugan variables de tipo interno y externo al
ambito hospitalario, se pueden resaltar las si-
guientes conclusiones:

— El dolor de espalda es un problema que
afecta a la inmensa mayoria de los trabajadores
del hospital.

— La postura adoptada durante el trabajo in-
fluye en el dolor de espalda, de tal forma que el
personal que trabaja agachado refleja mayor inci-
dencia. El dolor lumbar aparece con mayor fre-
cuencia independientemente de la categoria pro-
fesional y de la postura, excepto en el personal
que trabaja habitualmente sentado, que refiere
mas dolor cervical.
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~ — Quienes sufren dolor frecuentemente tienen
periodos de duracion del dolor mas largos y, por
consiguiente, periodos de baja laboral mas pro-
longados. Por el contrario, cuando el dolor es oca-
sional, los periodos de baja son mas cortos.

— La frecuencia del dolor se incrementa con
las tareas domeésticas y disminuye con la préctica
de deportes o actividades ltdicas.

— Existe una relacion directa entre la escasa
plantilla y el exceso de trabajo, lo cual induce a
pensar que existe un problema de organizacion y
de aprovechamiento de recursos humanos.

— El personal femenino sufre dolor de espal-
da en porcentajes mayores que los hombres, lo
gue estd relacionado con la realizacion de tareas
domeésticas.

Después de analizar este estudio quiza encon-
tremos explicacion a las sensaciones de fatiga que
se experimentan en el trabajo, asi como a los sen-
timientos de insatisfaccion. Somos conscientes de
que este analisis es solo una primera etapa para
comprender y analizar mejor las condiciones la-
borales.

Para hacer una mejora es necesario seguir dos
pasos distintos pero a su vez complementarios:

— Favorecer la adaptacion del personal a su
trabajo.

— Adaptar las condiciones propias del trabajo
al trabajador.

Pensamos que se deben aplicar medidas co-
rrectoras de las posturas. Es preciso establecer un
meétodo de levantamiento de pesos que entrafie
el menor peligro posible y aplicarlo a la moviliza-
cion de enfermos y objetos en el hospital.

Hay unos conceptos béasicos que deben ob-
servarse en el manejo de pacientes y materiales:

— Disenar el trabajo de forma tal que armoni-
ce con el trabajador, lo cual requiere realizar un
estudio en profundidad de las condiciones de tra-
bajo (factores estructurales, ambientales Y psico-
fisicos).

— Establecer técnicas adecuadas de seleccion
de personal con el fin de seleccionar trabajadores
aptos.

— Instaurar procedimientos de entrenamien-
tos para formar al personal en los métodos mas
correctos de manipulacion de pesos, con el fin de
prevenir lesiones de la columna vertebral y de los
miusculos de la espalda.

P Fi_nalrnente se establecera un sistema de
gimnasia diaria para el personal que deba movi-
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lizar enfermos y cargas, bajo el control de perso-
nal especializado (fisioterapeutas).

Para finalizar cabe recordar que la ausencia de
dolor de espalda, que es el tema que nos ocupa,
repercute positivamente no solo en beneficio del
trabajador, que se encontrard menos cansado y
sin molestias, sino que también lo hara en benefi-
cio de una mejor atencion al paciente (el personal
rendird mejor en su trabajo) y de la propia admi-
nistracion, por el ahorro de costes que supondria
las ausencias de periodos de ILT o la disminucién
de éstos.
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Modelo experimental de hemiepifisiodesis
con polimeros reabsorbibles

An experimental model for hemiepiphysiodesis
by using absorbable polymers
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RESUMEN

Se propone un modelo experimental para el frenado fi-
sario asimétrico de la fisis femoral distal. Para ello se utilizé
un montaje triangular compuesto de tres tornillos metalicos
enlazados mediante un filamento de PDS 1I®, emplazado en
la cara lateral del tercio distal del fémur izquierdo en el co-
nejo esqueléticamente inmaduro. La extremidad derecha sir-
vié como control. Se utilizaron 12 conejos de 12 semanas de
edad, divididos en tres grupos con un seguimiento postope-
ratorio de uno, dos y tres meses respectivamente. Se practi-
c6 un estudio radiogrifico seriado estandarizado, midiéndo-
se la desviacién en valgo obtenida en las extremidades
intervenidas respecto a los controles. Se comprobé la efica-
cia del modelo para lograr el frenado fisario asimétrico. Di-
cho modelo permitiria la comparacién experimental de otros
materiales en la cirugia del cartilago de crecimiento.

Palabras clave: Cartilago de crecimiento, epifisiodesis, poli-
dioxanona.

Gil Albarova R, Gil Albarova J, Garrido Lahiguera R,
Melgosa Gil M

Modelo experimental de hemiepifisiodesis con polimeros
reabsorbibles

Mapfre Medicina, 2001; 12: 117-121]

Gil Albarova R. '
Gil Albarova J. 2
Garrido Lahiguera R. '
Melgosa Gil M. '

ABSTRACT

An experimental model for femoral hemiepiphysiodesis
was proposed. A triangular device of three metallic screws
laced by means of a PDS II® filament, located in the lateral
face of the distal left femur in the immature rabbit was used.
The right extremity served as control. They were used 12 rab-
bits of 12 age weeks, split into three groups with one, two and
three months follow-up respectively. A standardised radio-
graphic study was monthly performed, measuring the valgus
deviation in the intervened extremities. The experimental mo-
del achieved hemiepiphysiodesis. Our model permit the ex-
perimental comparison of other absorbable material in
growth plate surgery.

Key words: Growth plate, epiphysiodesis, polidioxanone.
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INTRODUCCION

Los implantes reabsorbibles son cada vez mas
utilizados en la fijacion de osteotomias y fracturas
(1-b). Sin embargo, su aplicacién en la cirugia del
cartilago de crecimiento todavia se reduce al cam-
po experimental (6-9). El propdsito de este traba-
jo es la puesta a punto de un modelo experimen-
tal de hemiepifisiodesis mediante un implante
compuesto de un filamento de PDS II®.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron 12 conejos machos esquelética-
mente inmaduros, de 12 semanas de edad y raza
Nueva Zelanda. Se dividieron aleatoriamente en
tres grupos de cuatro (A, B, C) en dependencia del
momento del sacrificio (uno, dos y tres meses del
postoperatorio). Bajo anestesia general y utilizan-
do una profilaxis anbititica con Cefazolina intra-
muscular (0,06 mg/kg/dia), se implanté un mon-
taje triangular en la cara lateral de la epifisis
femoral distal izquierda (Figura 1). El fémur dere-
cho de cada animal sirvié como control. Se utili-
zaron tres tornillos metalicos de cortical, de 14
mm de longitud y 2 mm de diametro. Enlazando
sus cabezas, se emplazo el monofilamento de po-
lidioxanona (PDS 1I®) de calibre 1/0. Llegado el
momento de la muerte del animal, se le adminis-
traron 5 ml de Tiobarbital por via intravenosa.

Como estudio complementario se realizaron
radiografias en proyeccion antero-posterior es-
tandarizada de ambas extremidades posteriores
al finalizar la intervencion, y mensualmente hasta
el sacrificio del animal. En cada una de las radio-

Figura 1. Esquema del montaje experimental. Aspecto an-
tero-posterior y lateral,
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grafias se procedio a la medicién del angulo fe-
moro-tibial formado por los ejes diafisarios. Du-
rante todo el estudio se observd estrictamente la
normativa europea y espanola sobre experimen-
tacion animal (Directiva 86/609/CEE, regulada en
Espaia por el Real Decreto 223/1988 de 14 de
marzo sobre proteccion de animales utilizados pa-
ra experimentacion y otros fines cientificos).

RESULTADOS

Todos los animales cumplieron el tiempo pre-
visto de seguimiento sin observarse complicacio-
nes. La Tabla | recoge los valores del anguo fe-
moro-tibial de las extremidades intervenidas y las
control de todos los animales durante el estudio.

Durante el primer mes del seguimiento se ob-
servo una marcada valguizacion de las extremi-
dades respecto a sus controles (Figura 2). Ocasio-
nalmente se asocid una reaccion periostica en la
periferia de las cabezas de los tornillos. La fisis fe-
moral distal izquierda presentd en su porcion la-
teral un progresivo borramiento de su imagen ra-
dioldgica. Sin embargo, la porcion medial mantuvo
una imagen muy similar a la control. En el se-
gundo mes aumento la valguizacion de la extre-
midad intervenida. El anterior borramiento de la
imagen radioldgica de la porcidn lateral de la fisis
femoral distal de la extremidad intervenida dio pa-
S0 a una esclerosis en esta localizacion. En el ter-

TABLA |. Valores evolutivos del angulo
femoro-tibial en grados sexagesimales

Animal Prel PreD 1TMI1TMD 2MI 2 MD 3 MI 3 MD

A1 5 5 28 6

A2 4 4 16 b

A3 3 3 2 7

Ad 7 7 19 6

B1 4 4 14 6 18 1M

B2 4 4 18 6 24 8

B3 4 4 19 7 23 10

B4 6 6 14 7 38 9

C1 4 4 12 6 20 10 26 10
Cc2 5 5 16 7 16 9 22 11
C3 4 4 14 6 24 8 36 8
C4 6 6 14 7 22 8 30 8

Pre: valor preoperatorio; M: meses del postoperatorio; D: derecha;
I: izquierda.
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Figura 2. Animal A1. Un mes del postoperatorio. Obsérve-
se la divergencia de los tornillos y la valguizacion compa-
rativa.

cer mes del postoperatorio aumento la valguiza-
cion de las extremidades intervenidas respecto a
sus controles. La imagen radiolégica radiolucen-
te de la fisis femoral distal de la extremidad inter-
venida dejo de ser visible nitidamente tanto me-
dial como lateralmente, asi como la imagen de su
correspondiente fisis control en todos los anima-
les (Figura 3).

DISCUSION

La importante desviacidon en valgo de las ex-
tremidades intervenidas puso de manifiesto la efi-
cacia del PDS lI® para frenar el crecimiento fisa-
rio ya en el primer mes del postoperatorio. El
perfil de reabsorcion del PDS lI®, que mantiene

Figura 3. Animal C4. Tres meses del postoperatorio. Deta-
lle de la fisis femorales distales. Obsérvese la reaccion pe-
ridstica sobre las cabezas de los tornillos.

su fuerza tensil 60 dias y no se reabsorbe total-
mente hasta pasados 180 dias de su implantacion,
explicaria la mayor valguizacidon observada du-
rante el primer y segundo mes del postoperato-
rio, manteniéndose durante el tercer mes. Al igual
que en nuestro estudio, otros autores han descri-
to reacciones periosticas en el lecho de implanta-
cion de materiales reabsorbibles. De esta forma,
Ashammakhi y cols. (10) observaron en ratas la
aparicion de un engrosamiento periostico a partir
de la sexta tras implantar una lamina de acido
poliglicélico autorreforzado a nivel metafisario.
Nordstrom (11), utilizando el mismo animal de ex-
perimentacion, comprobd la existencia de una res-
puesta osteoestimuladora del hueso esponjoso en
la periferia del lecho de implantacion de tallos de
2 mm de diametro de acido poliglicélico autorre-
forzado y de acido polilactico autorreforzado.

La deteccion del crecimiento fisario provocada
por nuestro implante podria darse de forma dife-
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rida, en tanto que la presion ejercida por el mis-
mo fuera capaz de superar la de la propia fisis en
crecimiento. Este hecho ha sido referido en dife-
rentes trabajos experimentales por otros autores,
comprobandose que determinados implantes re-
absorbibles transfisarios, ya sean roscado o lisos,
no son capaces de ejercer una presion de sufi-
ciente magnitud y duracién como para detener el
crecimiento de la fisis donde se implantan (6-9).
Por otra parte, la utilizacién de un material reab-
sorbible en nuestro implante deberia permitir, des-
de el punto de vista tedrico, la reanudacion del
crecimiento fisario una vez degradado dicho ma-
terial. Strobino y cols. (12) comprobaron en ter-
neros que la fisis proximal de la tibia era capaz de
reiniciar su crecimiento una vez desaparecida la
fuerza de compresidn ejercida sobre la misma por
un sistema no transfisario. Estos autores conside-
raron que el crecimiento fisario responde a la ley
del todo o nada ante una fuerza de compresion.
Sin embargo, en nuestros animales las fisis apa-
recian cerradas antes de que el PDS II® hubiera
perdido su fuerza tensil, no pudiéndose compro-
bar la viabilidad posterior del crecimiento fisario.
En el campo experimental, Makela y cols. (8, 9)
comprobaron la reanudacidn del crecimiento fi-
sario femoral distal del conejo tras la implantacién
de tallos lisos de polidioxanona y polyglactin 910
de 2 mm de diametro. Dicho crecimiento fisario
se reanudo tras la rotura de dichos implantes, cau-
sando segun Makela y cols. por la presién ejerci-
da por la propia fisis sobre un material en degra-
dacién. Nuestros hallazgos contrastan con los
referidos por Mékela y cols. (8, 9), ya que en nues-
tro modelo experimental, un implante no transfi-
sario, del mismo material y de menor diametro,
fue capaz de frenar el cartilago de crecimiento.
Bdstman y cols. (1), junto con Otsuka y cols. (13),
observaron resultados similares a los de Makeld
y cols. (8, 9), utilizando tallos lisos de acido poli-
glicdlico y polyglactin 910. Por otra parte, Siffert
(14) comprobo la ineficacia de las agujas de
Kirschner transfisarias como método de epifisio-
desis.

La localizacién en la cara lateral del fémur de
nuestro implante condiciond una presion asime-
trica sobre la fisis femoral distal. Esto explicaria
los hallazgos radiolégicos de valguizacion de la
extremidad intervenida y de borramiento de la
imagen de la porcion lateral de la fisis femoral dis-
tal ya desde el primer mes del postoperatorio.
Otra observacién en favor de una presién asimeé-
trica del montaje sobre la fisis femoral distal fue
Ia_ pérdida del paralelismo entre los ejes de los tor-
nillos epifisario y el metafisario. El hecho de gue
la porcién medial de las fisis femorales izquierdas
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mantuviesen una imagen radioldgica similar a las
observadas en las fisis controles sugiere una mi-
nimo efecto mecanico del implante a dicho nivel.
De esta manera, las imagenes radioldgicas ob-
servadas en la porcion medial de la fisis interve-
nida parecia seguir cronologicamente a las ob-
servadas en la porcion lateral y preceder a su vez
a las observadas en la fisis control. Similares ha-
llazgos fueron descritos por Siffert (14) en cone-
jos, en los que practicaba una hemiepifisiodesis
femoral distal lateral mediante la colocacion de
una grapa metalica.

Tras comprobar la eficacia del modelo experi-
mental propuesto, consideramos que puede ser
util en la comparacion de materiales reabsorbi-
bles, y que tras su desarrollo permitiria estudiar
posibles aplicaciones en la cirugia del cartilago de
crecimiento.
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Intoxicacion por gramoxone.

Nuestra experiencia

Intoxication for gramoxone. Our experience

Hospital Ascunce Domenech
Camagliey, Cuba

RESUMEN

Se realizé un estudio transversal descriptivo de 97 casos
intoxicados por gramoxone en el Hospital Manuel Ascunce
Domenech de Camagiiey entre mayo de 1997 y junio de 1998.
El diagnéstico se corroboré con la técnica cuantitativa del di-
tionito de sodio en orina. Se analizo la edad, sexo, color de la
piel, procedencia, finalidad de la ingestién, complicaciones y
resultados terapéuticos. E1 37,11% y el 29,89% correspon-
dieron a grupos de 15-24 afios y 25-34 afios respectivamen-
te; 58,76 % eran mujeres y el 41,23% hombres; el 74,94%
tenian color de la piel blanca. Los sintomas digestivos, res-
piratorios y renales fueron los mas frecuentes. El 47,44% pre-
sentd insuficiencia renal aguda y el distrés respiratorio del
adulto en el 14,44%, que como principales complicaciones se
presentaron en las primeras 24 y 48 horas. El 71,13% de los
pacientes fallecieron.

Palabras clave: Dipiridilo, intoxicacion, experiencias.
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ABSTRACT

We carried out a descriptive transversal study of 97 ca-
ses intoxication for gramaxone in Manuel Ascunce Dome-
nech Hospital of Camagiiey, between May 1997 and June
1998. The diagnosis was proved with the quantitative tech-
nique of solution in urine. We analyzed the age, skin colour,
place of birth, ingestion aim, complications and therapetic
results. The 37.11% and the 29.89% corresponded to groups
of 15-24 years old respectively; the 58.76% were women and
the 41,23% were men, the 74.94% had white skin. The di-
gestive, respiratory and acute renal failure symptoms were
the most frequent. The 47,44% presented acute renal failu-
re, and respiratory distress in adult 14.44 %, the most fre-
quent complications occurred in the first 24 and 48 hours.
The 71.63% of the patients died.

Key words: Dipiridilo, intoxication, experiences.

Malpica Rivero J A, Pila Pérez R, Pila Peldez R,
Guerra Rodriguez C, Mejias Rodriguez |
Intoxication for gramoxone. Our experience
Mapfre Medicina, 2001; 12: 122-126

Correspondencia:
Rafael Pila Pérez
General Gomez, 452
Camagtey, Cuba
CP 70100

Fecha de recepcion: 37 de agosto de 1999

122 MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, n.° 2

48

INTRODUCCION

El gramoxone (1,1-dipiridil-4,54'dipirilon) fue
descubierto en la década del cincuenta e introdu-
cido para la venta en 1962 como herbicida efecti-
VO, que presenta muy baja toxicidad crénica por-
que es rapidamente inactivo al ponerse en
contacto con el suelo (1). Hasta 1971 fueron re-
portadas 124 muertes en el mundo por ingestion
con fines suicidas e ingestiones accidentales. La
mayoria de las muertes ocurrieron en Inglaterra
por la ingestién de gramoxone al 20% de con-
centracion de paracuat y por el widol al 2,5% de
concentracion de paracuat y dicuat.

El paracuat es el herbicida més téxico; produ-
ce afectacion multisistémica con fallo de diferen-
tes organos, fundamentalmente en los pulmones,
rifones e higado.

La mortalidad por ingestion accidental varia
entre el 33 al 50%, lo cual se relaciona con niveles
de la sustancia en la sangre (2). En Japon, el pais
con la incidencia mas alta de intoxicacion por pa-
racuat, se reportan de 1.200 a 1.500 suicidios prin-
cipalmente atribuidos a este compuesto cada ario.
Estd demostrado que cualquier exposicion oral del
producto con una concentracion del 20% es po-
tencialmente fatal. La ingestion que exceda de 50
ml de una solucién concentrada de paracuat uni-
versalmente es mortal; entre 10 a 50 ml puede ser
fatal. La dosis letal en el adulto se encuentra en-
tre 3 a 6 gramos (3).

Las caracteristicas de la intoxicacion por para-
cuat permiten considerarla como muy grave, tan-
to por su evolucion fatal en gran numero de ca-
sos durante la fase aguda, como por la progresién
a la fibrosis pulmonar, en los pacientes que su-
peran los primeros momentos (4). Aunque la cli-
nica depende de la cantidad ingerida y la concen-
tracion, se ha observado variabilidad individual.

El motivo de este trabajo es mostrar experien-
cias en la intoxicacion por este herbicida, muy fre-
cuente en nuestro medio.

PACIENTES Y METODOS

En un estudio descriptivo y transversal fueron
analizados todos los pacientes (97) intoxicados por
gramoxone que ingresaron en el hospital en el pe-
riodo comprendido de marzo de 1997 y junio de
1998, ambos incluidos.

El diagndstico de estos pacientes se funda-
mentoé en los antecedentes de la ingestion del pro-
ducto y se confirmé en la orina con la técnica del
ditionito de sodio.

Intoxicacion por gramoxone. Nuestra experiencia

El paracuat se determind en la orina mediante
una técnica cualitativa con el ditionito de sodio,
previa preparacion, siguiendo la instruccion de
Imperial Chemical Industries (1).

El registro de los datos hubo de realizarse me-
diante un formulario a partir de las historias clini-
cas y protocolos de necropsias. Su posterior ana-
lisis estadistico se efectiio mediante el paquete
Microstat y los resultados expuestos en tablas. Se
determind la distribucion de frecuencia, porcenta-
jes, Chi-cuadrado y se considerd una significancia
estadistica de p < 0,05.

En cada paciente se analizaron las siguientes
variables: edad, sexo, color de la piel, proceden-
cia y finalidad de la ingestion. Igualmente se re-
gistraron los sintomas, complicaciones y resulta-
dos terapéuticos.

Todos los pacientes recibieron el algoritmo
propuesto por Imperial Chemical Industries (1) (en
la recepcion del tratamiento dialitico), dado a co-
nocer en el servicio de Medicina Interna del hos-
pital y en la provincia las técnicas utilizadas que
exponemaos a continuacion.

Primeros auxilios

— Aconsejar al intoxicado ingerir inmediata-
mente tierra disuelta en un vaso de agua, en ca-
so de ingestion.

— Eliminar ropas y lavar la piel contaminada
con aguay jabon, si la intoxicacion fue por via to-
pica.

— Asistencia médica:

* Lavado gastrico con solucién de bentonita al
7,5% (bentonita diluida, una parte en cuatro de
agua), 200 ml. Se puede realizar con caolin en sus-
pension de tierra de batan en agua al 30%, 200 ml.
Repetir dos veces al dia durante las primeras 48
horas. Puede adicionarse un purgante salino a la
solucién de bentonita o de tierra de batan.

* Lavar el conducto gastrointestinal con una
solucion que contenga cloruro de sodio 6 g, clo-
ruro de potasio 0,75 g y bicarbonato de sodio 3 g,
en un litro de agua y administrarlo 1 mi/kg/min a
traves de sonda gastrica. Luego se administra ma-
nitol al 20%, 200 ml por la sonda cada hora y 60 g
de tierra de batan en 200 ml, también por la son-
da gastrica cada dos horas. Continuar el lavado
digestivo hasta que se expulse la tierra de batan,
lo cual suele ocurrir en un término de dos a seis
horas.

* Mantener el gasto urinario en 200 mli/h me-
diante la administracion de cuatro a ocho litros de
liquidos por via intravenosa diariamente si la fun-
cion renal esta conservada, se puede emplear fu-
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rosemida 20 mg intravenoso cada cuatro a ocho
horas.

* Administrar al inicio hidrocortisona 200 mg
IV cada seis horas (no es (til posteriormente).

* Realizar hemodialisis y hemoperfusion en las
primeras 12 horas (después tiene menos eficacia).

+ Se utilizd en lugar de tierra de batéan, la so-
lucion de bentonita al 7,5%, como absorbente,
ninguno de los enfermos recibié tratamiento dia-
litico.

RESULTADOS

Los enfermos comprendidos en los grupos de
15 a 24 y 25 a 34 anos fueron los mas afectados
(el 37,11% vy el 29,89% respectivamente); el 59,79%
eran del sexo femenino, con una diferencia res-
pecto a los hombres de 40,20%. Los pacientes de
piel blanca eran el 64,94% (p < 0,05) y el resto re-
presentados por negros y mestizos.

La procedencia rural, con el 91,75%, fue la ma-
yormente reportada (p > 0,05).

Un 89,69% (p > 0,05) ingirid el tdxico con ani-
mo suicida y solo el 10,30% de forma accidental.

Los principales sintomas los exponemos en la
Tabla I, donde observamos que los digestivos
(disfagia, odinofagia, vomitos y tilceras bucales),
los respiratorios (disnea, tos, expectoracion) y la
oliguria fueron los mas frecuentemente observa-
dos. El ictero como signo clinico de lesion hepati-
ca se constato en el 12,37% de los casos.

En la Tabla Il se presentan las complicaciones
que con frecuencia sufrieron los pacientes intoxi-
cados. La insuficiencia renal aguda apareci6 en el
47,42%, el 18,5% presentd miocarditis y el sindro-
me de distrés respiratorio en el 14,4% del total de
enfermos.

Las complicaciones aparecieron en las prime-
ras 24 horas de la ingestion en el 17,52% y des-
pués de las 72 horas en el 13,40%.

El 71,13% de los pacientes fallecieron (Tabla
). La causa principal de muerte fue la insuficien-
cia renal aguda en el 22,68% vy la miocarditis en el
18,56% (p > 0,05). Estas complicaciones se obser-
varon frecuentemente en los pacientes que so-
brevivieron.

DISCUSION

El suicidio en jovenes es un problema de sa-
lud importante en los paises desarrollados y esto
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obedece a muiltiples causas, segtin reporta Ellem-
born (2) y sus formas son my variadas (3, 5-7).

Suzuki (8) plantea que la ingestion de paracuat
es una de las principales formas de suicido en
Japon y mas del 80% son jévenes, como en el re-
sultado del presente trabajo.

La incidencia del suicido con este téxico, como
en otras formas, es mas frecuente en las mujeres,
segun afirman varios autores (2, 3) y que se co-
rresponde con nuestra investigacion.

El 91,75% de los ingresos en nuestro hospital
procedia de areas rurales, principalmente de zo-
nas arroceras, donde es amplio el uso de este her-

TABLA I. Sintomas y signos de los pacientes
intoxicados. Hospital Manuel Ascunce
Domenech. Camagiiey, 1997-1998

Sintomas y signos No %

Odinofagia 75 77,31
Ulceras bucales 64 65,97
Vémitos 57 58,76
Disfagia 48 49,98
Fiebre 42 43,29
Acidez 37 38,14
Disnea 36 37,11
Sialorrea 35 36,08
Oliguria 32 32,98
Tos 31 31,95
Expectoracion 22 22,68
Hemoptisis 15 15,46
Anuria 14 14,43
ictero 12 12,37

Fuente: Historia clinica

TABLA Il. Complicaciones de los pacientes
intoxicados. Hospital Manuel Ascunce
Domenech. Camagiiey, 1997-1998

Complicaciones No %
Insuficiencia renal aguda 46 47,42
Miocarditis 18 18,56
Sindrome de distrés respiratorio

del adulto 14 14,44
Insuficiencia hepatica 12 12,37
lleo paralitico 7 7.2

Fuente: Historia clinica
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TABLA lll. Complicaciones y resultados de los pacientes intoxicados.
Hospital Manuel Ascunce Domenech. Camagiiey, 1997-1998

Resultados

Complicaciones

IRA Miocarditis SDRA

Insuficiencia
l. paralitico hepatica Total

No % No % No

Fallecidos 24 24,74 18 18,6 8
Curados 22 22,68 0 0 6
Total 46 47,42 18 18,6 14

No % No % No %

8,25 7 722 12 12,37 69 71,14
6,19 0 o 0 o 28 2887
14,44 7 722 12 12,37 97 100

Fuente: Historia clinica; x? 24,402; P. 6,6330

bicida, coincidiendo en este aspecto con otras in-
vestigaciones (2, 3, 6).

La intoxicacidn puede ser por accidente, suici-
dio u homicidio (9). Las razones por las cuales se
observa un incremento en el uso de los derivados
del dipiridilo como agente suicida es dificil de de-
terminar, pero quizas se deba al propio conoci-
miento de la poblacidn suicida de su alta toxici-
dad (2-4, 6, 10). Se pudo confimar que el 89,10%
de los enfermos ingirié el toxico con animo suici-
da y solo un 10,30% de forma accidental, lo que
no coincide con Camacho (11), que reporta que el
98% de su casuistica lo ingirié accidentalmente.
Ellemborn (2) refiere que la intoxicacion acciden-
tal con este producto es propia en edades pedia-
tricas y cuando ocurre en adultos sdlo un 5% es
accidental, principalmente por el uso de medidas
de proteccion.

La toxicidad del paracuat se debe a la forma-
cion de radicales superoxidos durante su reduc-
cion y oxidacion. Por este motivo afecta muchos
organos, incluyendo pulmones, higado, rinones y
tracto gastrointestinal; el pulmon es quizas el or-
gano mas afectado, al igual que los rifiones; el pri-
mero, probablemente porque en éste el toxico se
expone a altas concentraciones de oxigeno, mas
que en otros drganos; y el segundo por ser la via
de excrecion del mismo (2-4, 6, 10, 12).

Los sintomas digestivos fueron los mas fre-
cuentemente referidos, ademas de los respirato-
rios. Ellemborn (2), en un trabajo de 91 pacientes,
encontro una frecuencia similar de estos sinto-
mas, al igual que otros autores (3, 4, 7, 12, 13). Al-
gunos autores (2, 3) sefalaron a la miocarditis
como complicacion frecuente en este tipo de in-
toxicacion tratada con hemoperfusion con carbon
activado desde las primeras horas de ingestion,
ademas de la insuficiencia renal aguda y el distrés
respiratorio del adulto. Los resultados encontra-

dos en esta investigacion sin la utilizacion del tra-
tamiento dialitico y con el uso de la solucion de
bentonita coincide con las anteriores (2, 3).

Bismuth (5) afirma que tanto los sintomas co-
mo las complicaciones respiratorias y renales son
las causas principales de muerte en estos pacien-
tes y la aparicion de éstas depende de la cantidad
y concentracion del toxico en los preparados in-
dustriales. Todos los casos de nuestra serie tenian
una concentracion del 20%, aunque el producto
solo se determind cualitativamente en la orina'y
resulté engorroso determinar la cuantia de la in-
gestion. Se comprobaron cifras de ingestion su-
perior a los 50 ml en todos los casos. Las compli-
caciones aparecieron en las primeras 48 horas, lo
que coincide con los resultados de otros autores
(2, 3,13, 14).

Bismuth (5), en una casuistica de 92 pacientes
diagnosticados y tratados por intoxicacién por pa-
racuat, reporta que el 80% fallecio por fallo multi-
ple de érganos o insuficiencia cardiaca en las pri-
meras 24 horas. Estos pacientes fueron tratados
con carbon activado, hemodialisis y hemoperfu-
sion, como en otros estudios, con resultados si-
milares (2, 3, 8, 12, 13).

El esquema terapéutico aplicado por nosotros
no comprendio el uso de régimen dialitico y/o car-
bon activado por dificultades para el mismo en la
institucién, pero se llego a resultados similares.
Otros autores como Hutchinson (12) y Truijillo (13)
presentan iguales estadisticas.

Se observé la insuficiencia renal aguda y la
miocarditis en este estudio. La primera es la prin-
cipal causa de muerte, aun cuando no existe sig-
nificancia estadistica de resultados en relacion con
las complicaciones, lo anterior coincide con otros
autores (5, 8, 11, 13). Sin embargo, Nogi (14) y
Hampson (15) si encontraron una significancia es-
tadistica mayor en sus estudios.
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CONCLUSIONES

La intoxicacion por gramoxone es frecuente en
jovenes, mujeres, blancos y por lo demas de pro-
cedencia rural.

Los intoxicados conocen la toxicidad del pro-
ducto. La ingestion accidental es poco frecuente.

Los sintomas y signos digestivos, respiratorios
y renales son los mas frecuentes.

Las complicaciones aparecen en las primeras
24 y 48 horas.

La insuficiencia renal aguda y el sindrome de
distrés respiratorio del adulto son complicaciones
frecuentes.

La mortalidad es elevada en esta intoxicacion.
La bentonita sin el uso de métodos dialiticos cons-
tituye una terapéutica alternativa.
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ABSTRACT

Las personas con amputaciones traumdticas sufren con-
secuencias crénicas en su calidad de vida. El conocimiento
de sus necesidades es necesario para la planificacion de la
asistencia. El presente estudio tiene dos objetivos, el prime-
ro es desarrollar un procedimiento de evaluacion que cum-
pla los necesarios criterios de fiabilidad y validez, para de-
terminar los problemas especificos de cada paciente y
presentar un andlisis epidemioldgico acerca de las variables
demogrificas, médicas y psicoldgicas relevantes para los pa-
cientes amputados. El segundo objetivo es ¢l desarrollo de un
tratamiento psicolégico y la valoracién de su eficacia.

Se escogieron 53 pacientes (49 hombres y 4 mujeres, de
18 a 80 afios) de varios servicios de rehabilitacion de hospi-
tales madrilefios, con amputaciones de un miembro inferior,
superior o ambos. Todos los pacientes fueron evaluados me-
diante los siguientes instrumentos: entrevista, FIM, GHQ-
28, BDI, STAI E/R, SCL-90-R. Veinte pacientes recibieron
el tratamiento psicolégico (educacién, control de ansiedad,
imagen corporal y autoestima, actividad, habilidades socia-
les, habilidades de solucion de problemas).

Los resultados mostraron que los pacientes amputados
presentan problemas de dolor y trastornos del suefio y re-
ducciones en actividad. El tratamiento fue efectivo para me-
jorar el nivel de actividad y el humor.

Palabras clave: Amputaciones traumadticas, calidad de vida,
capacidad funcional, tratamiento psicoldgico.

Gonzilez Sanchez M P, Noguerales Alonso I, Cruzado Rodriguez
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Disefio y experimentacion de sistemas de evaluacion y tratamiento
psicoldgico de personas que sufren amputaciones traumdticas
Mapfre Medicina, 2001; 12: 127-137

The people with traumatic amputations suffer chronic
consequences in their quality of life. It is necessary to deter-
minate the areas of quality of life in which the patients pre-
sent deficit in order to plan the assitance of them. The present
study has two aims, the first is to developed a psychological
assessment that fulfil the necesarry requirements of reability
and validity, to determinate the specific problems of each pa-
tient, and to present an epidemilogical descriptive analysis
about the demograph, physician-medical and psychological
variables relevant to amputee patients. The second objetive
is the development of a psychological treatment and the eva-
luation of its efficacy.

It was selected 53 patients (49 men and 4 women, 18-80
years old) of the hospital rehabilitation services of several
centres of Madrid, with amputations of low limb, upper limb
or both of them. All patients were assessed by the following
instruments: interviewing, FIM, GHQ-28, BDI, STAI E/R,
SCL-90-R. Twenty patiens received the psychological treat-
ment (education, control of anxiety, corporal image and self-
steem, activity, social skills, problem solving skills).

The results showed that the amputee patients present pain
and sleep disorders, and reductions of actvity. The treatment
was effective on improve the activity level and mood.

Key words: Traumatic amputations, quality of life, functio-
nal capacity, psychological treatment.
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INTRODUCCION

Las personas con amputaciones en los miem-
bros inferiores o superiores sufren consecuencias
cronicas en su calidad de vida, que incluyen la
pérdida de capacidad funcional (vida diaria, auto-
cuidado, ocio y posibilidades de vida indepen-
diente, problemas en las relaciones sociales, tras-
tornos emocionales y de adaptacion, déficit en
autoestima, trastornos fisicos), ademas de pro-
blemas laborales y econdmicos. La rehabilitacidon
de estos pacientes ha de permitir la prevencion y
tratamiento de estos trastornos para mejorar su
calidad de vida y la adherencia a los tratamientos
meédicos.

En lo que concierne a la etiologia de las am-
putaciones se observa su diversidad: accidentes
(laborales, trafico, deportivos, domésticos), enfer-
medad (vasculares, cancer, infecciones), malfor-
maciones congénitas, cirugia. A su vez, se pueden
distinguir tres grandes categorias: congénitas,
traumdticas y asociadas a enfermedades. La pro-
porcion de amputados traumaticos aumenta con
el grado de desarrollo econémico, debido al in-
cremento de los accidentes de todo tipo, que pro-
ducen el 4,08% de las muertes ocurridas por la
mayor utilizacion de méaquinas, frecuencia de des-
plazamientos, con el consiguiente aumento de ac-
cidentes, etc., por lo que el nimero de personas
amputadas y la magnitud de los problemas aso-
ciados a la atencion de estos pacientes sera una
importante tarea sanitaria (1, 2).

El conocimiento de los afectados parece una
necesidad previa a toda planificacién de servicios
asistenciales. Sin embargo, tan sélo disponemos
de estimaciones aproximativas, por lo que resulta
dificil conocer no sélo sus caracteristicas demo-
graficas, sino también el numero de discapacita-
dos fisicos. Al mismo tiempo, destaca la ausencia
de estudios acerca de la correcta evaluacién de las
necesidades de atencidn, problemas de adapta-
cion y calidad de vida de los amputados, sobre to-
do en lo relativo a los aspectos psicosociales, asi
como del de la aplicacién y comprobacién de la
eficacia de tratamientos psicoldgicos eficaces en
términos coste-beneficio.

Los objetivos de esta investigacion han sido
los siguientes:

— Desarrollar un procedimiento de evaluacién
psicologica fiable y valido que permita determinar
los problemas especificos de cada paciente y su
adecuada cuantificacion.

— Desarrollar y valorar la eficacia en términos
coste-beneficio de un tratamiento psicolégico
adaptado a las necesidades individuales de cada
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paciente para mejorar la calidad de vida, tanto a
corto como a largo plazo.

— Y en ultimo término, desarrollar un analisis
descriptivo y epidemioldgico acerca de las varia-
bles fisico-médicas y psicolégicas que afectan al
paciente amputado.

MATERIAL Y METODOS

Muestra

Se escogieron 53 pacientes pertenecientes a
los servicios de Rehabilitacion de los hospitales:
Hospital Militar Central Gomez Ulla, Hospital Ge-
neral Universitario Gregorio Maranoén, Clinica
Puerta de Hierro y ACIME (Asociacion de Solda-
dos Mutilados), de edades comprendidas entre los
18 y 80 anos, con amputaciones de miembros in-
feriores, superiores o ambos.

Variables

La variable independiente es el tratamiento psi-
coldgico vy las variables dependientes consisten en
las siguientes medidas en calidad de vida: capa-
cidad funcional (actividades de la vida diaria, auto-
cuidado, vida independiente y actividades de
ocio); relaciones sociales (familia, pareja, amigos,
vecinos y personal sanitario); adaptacion y pro-
blemas emocionales (depresion, ansiedad, adap-
tacién a sus problemas fisicos, autoestima e ima-
gen corporal); sintomas fisicos (dolores, suefio,
problemas sexuales, problemas con la protesis,
dolor fantasma y otros); problemas laborales y
econdmicos; ganancias secundarias; existencia de
pleitos pendientes y puntuacion global en calidad
de vida.

Instrumentos

Las variables dependientes fueron medidas
mediante la «Entrevista de Evaluacion de Proble-
mas Psicoldgicos del Paciente Amputado» (ins-
trumento de entrevista estandarizado elaborada
por el equipo de investigacion) y los siguientes
cuestionarios (3, 4):

— Cuestionario de Salud General de Goldberg
(Goldberg, 1981, version Lobo et al., 1996)

— Inventario de Depresién de Beck: BDI (Beck
et al,, 1961, version Vazquez, 1981).

— Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo: STAI
E/R (Spielberger et al., 1970).
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— SCL-90-R: Sympton Check List (Derogatis,
1983).

— Medida de Independencia Funcional: FIM
(Granger et al., 1986) (5-7).

Procedimiento

Todos los pacientes fueron evaluados en cada
una de las variables dependientes en una sesion,
en la que se les informa de los objetivos de la eva-
luacién y se cumplimento la «Entrevista de Eva-
luacion de Problemas Psicoldgicos del Paciente
Amputado», asi como de los cuestionarios.

A continuacion los pacientes fueron asignados
a la condicion experimental (N = 20), que recibié
el tratamiento, o a la condicion de control (N = 33),
sin tratamiento, de forma aleatoria.

Las personas asignadas a la condicion experi-
mental recibieron el tratamiento en grupos de
cuatro. Cada uno de ellos llevo a cabo seis sesio-
nes de tratamiento de dos horas de duracion ca-
da una.

Componentes de tratamiento

El tratamiento se realizd en grupo y compren-
dio los siguientes mddulos:

1.°) Educacién/informacion, sobre los princi-
pales problemas que le afectan, sus causas y las
estrategias adecuadas para su afrontamiento. Se
realizo de forma conjunta entre médico y psicolo-
go. El médico hace un énfasis especial en los cui-
dados del mufén, asi como en la resolucion de
todas las cuestiones que plantean los pacientes
en lo referente a todos los aspectos fisicos. El psi-
cologo informa acerca de los problemas psicoso-
ciales (8-13).

2.°) Entrenamiento en estrategias para el con-
trol de problemas de ansiedad, mediante técnicas
de respiracion y técnicas cognitivas: parada de
pensamiento, generacion de pensamientos alter-
nativos y autoinstrucciones (14, 15). _

3.°) Entrenamiento en autoestima e imagen
corporal (16, 17).

4.°) Planificacion de actividades. Se realizo en
dos partes: primeramente se les informa acerca
de los beneficios de la realizacion de actividades
agradables, asi como de los beneficios de hacer
ejercicio fisico, para posteriormente pasar a ha-
cerles una planificacion de actividades segun las
necesidades de cada paciente (18-20).

5.°) Entrenamiento en habilidades sociales. Se
trata de dotarle de aquellas habilidades de las que
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carecen los pacientes, utilizando para ello role-pla-
ying, psicoeducacion y practica posterior (21-24).

6.°) Solucion de problemas. Una buena forma
de terminar un tratamiento es dotarles de una téc-
nica rapida y util para solucionar cualquier tipo de
problema.

Una vez finalizado todos los modulos se ad-
ministraron los cuestionarios postratamiento. Y
por ultimo, el paciente cumplimento una hoja de
valoracion de los mddulos, segun una escala de
0 a 10 y con un espacio de consideraciones finales.

Material de apoyo y ayuda al paciente

Se elaboré un material de psicoeducacion pa-
ra el paciente. Se trata de un cuaderno-folleto pa-
ra acompanar la explicacidn de los aspectos mé-
dicos y psicoldgicos.

Analisis estadistico

Se empleo el programa SPSS para Windows
7.0 para efectuar los calculos estadisticos.

A continuacion se exponen los resultados de
la presente investigacion. En primer lugar, se ex-
ponen los datos descriptivos acerca de las carac-
teristicas demogréficas, clinicas y de calidad de vi-
da de los pacientes amputados. En segundo lugar,
se ofrecen los datos de la eficacia del tratamiento
psicoldgico aplicado. El analisis de los datos se ha
realizado mediante el programa informatico SPSS
para Windows 7.0.

RESULTADOS: CARACTERISTICAS
Y CALIDAD DE VIDA EN LAS PERSONAS
AMPUTADAS

Caracteristicas demograficas de las personas
amputadas

La muestra esta formada por 53 personas, 49
varones (92,5%) y 4 mujeres (7,5%). La edad me-
dia es de 56 anos, con un rango de 22 a 86.

Con respecto al nivel de estudios un 37,7% tie-
nen estudios primarios y un 20,8% poseen estu-
dios medios, solo una minoria alcanza estudios
superiores (9,4%) y un niimero algo menor no po-
see estudios. La mayorfa de la muestra es perso-
nal laboral de las fuerzas armadas.

La situacion laboral de la mayor parte de las
personas que son parte de la muestra, el 85%, es-
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ta en situacion de inactividad a causa de la am-
putacion, otros nunca han estado activos (5,7%),
solo tres (5,7%) trabajan habitualmente.

Caracteristicas clinicas de la amputacion
Factores relacionados con la amputacion

El tipo de amputacién mas comun es el de un
miembro inferior (60,4%), seguido del de un
miembro superior (17%) o los dos miembros in-
feriores (13,2%). Se ofrecen mas datos en la Ta-
blal.

En lo que se refiere al tiempo que llevan am-
putados, un 20,8% llevan un ano o menos de un
ano. Mas del 60% llevan mas de cinco afios con
la amputacidn, si bien los rangos temporales es-
tan muy extendidos.

Un 60,4% son amputados trauméticos, es de-
cir, personas que han perdido alguno de sus
miembros en accidentes o sucesos traumaticos.
La mayoria, en accidentes militares. Las amputa-
ciones tumorales se presentan en un porcentaje
del 5,7% y vasculares un 34%. Segun diferentes
estudios, las principales causas son las amputa-
ciones vasculares, seguido de las amputaciones
tumorales y por Gltimo de las traumaticas (1, 2).
En este caso, el contar con una poblacion en su
mayoria militar hace que nos encontremos con un
alto porcentaje de amputaciones trauméticas (Ta-
bla Il).

En la muestra, un 73,6% de los pacientes usan

protesis y un 26,4% no la usan. Este dato no es
muy significativo, debido a que hay pacientes que
efectivamente no la utilizan por tener problemas
con ella, pero también se da el caso de que pa-
cientes recién amputados todavia no han cicatri-
zado bien la herida y no han tenido ocasién de
ponérsela. Otro dato que hay que tener en cuen-
ta es que un alto porcentaje de sujetos que no
usan protesis son los que tienen amputaciones
del miembro superior, debido a que estas prote-
sis son puramente estéticas. En cambio, las pro-
tesis de miembros inferiores son bastante mas
funcionales. En un 30,2% se dan problemas con
la protesis, por causas diversas, entre ellas la hi-
giene con el mufdn, de la cicatriz, del encaje, etc.,
en mas de la mitad de los casos, un 69,8%, no se
dan problemas.
‘ Observamos como un alto porcentaje de su-
Jetos, un 69,8%, a pesar de llevar amputados mu-
chos afos siguen manifestando dolor del miem-
bro fantasma.

Un 84,9% no tienen familiares con amputacio-
nes. No obstante, es importante el que un 15,1%
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TABLA I. Tipo de amputacion

Tipo de amputacion Frecuencia Porcentaje
Un miembro superior 9 17
Dos miembros superiores 3 5,7
Un miembro inferior 32 60,4
Dos miembros inferiores 7 13,2
Miembro superior e inferior 2 38
Total 53 100

TABLA ll. Causa de la amputacion

Causa Frecuencia Porcentaje
Tumoral 3 057
Vascular 18 34,0
Traumatica 32 60,4
Total 53 100

si los tienen. Tampoco existen antecedentes psi-
quiatricos familiares, ya que el 94,3% no tiene fa-
miliares cercanos con trastornos psicopatologicos.

Un 45,3% manifiestan una elevada adaptacion
a su amputacion. Un 22,65% manifiestan una
adaptacion moderada y tan sélo un 7,6% estan
por debajo de la media, lo que indica que la ma-
yoria estan muy adaptados.

Otros factores

En lo que se refiere al apoyo social, la mayo-
ria de los pacientes mantienen una alta frecuen-
cia de contactos sociales; es decir, recibe y da apo-
yo social a su pareja, familiares, amigos y vecinos
(87%).

En cuanto al apoyo emocional, se pueden co-
rroborar los datos obtenidos anteriormente, un
90,6% de la poblacion si reciben apoyo. No exis-
te ninguin caso en el que no se hayan se.ntldo apo-
yados y en un 9,4% de los casos, manifiestan te-
ner apoyo emocional ocasional.

Un 79,2% si estan satisfechos de su imagen
corporal y tan s6lo un 20,8% no lo estan. De for-
ma que si bien una quinte parte de las personas
amputadas presenta un problema en esta area, la
mayoria esté bien adaptada.

56

57

Un 47,25% de las personas de la muestra po-
seen otras deficiencias sensoriales anadidas, lo
que dificulta de alguna manera tanto sus relacio-
nes sociales como su plena recuperacion. Los pro-
blemas mas generalizados son las deficiencias
auditivas.

Un 32,1% manifiestan tener preocupaciones
familiares. Y aqui un dato llamativo es que solo
un 13,2% tienen preocupaciones domeésticas. Otro
dato que conviene destacar es que un 18,9% tie-
nen preocupaciones econdomicas debido a que en
muchos casos se les da una pension que no cu-
bre todos los gastos y es muy inferior al sueldo
que tenian anteriormente a la amputacion.

La existencia de pleitos pendientes se ha eva-
luado debido a su importancia de cara a una recu-
peracion correcta, en relacion a la posible exister_lcna
de ganancias secundarias. De forma significativa,
un 22,6% si tienen pleitos pendientes.

Variables clinicas de la entrevista

Ansiedad subjetiva

Casi la mitad de los pacientes manifiestan en
la entrevista clinica no haber experimentado an-
siedad nunca, mientras que un 41,5%, a veces
han experimentado esta sensacion. Es llamati-
vo el hecho de que tan solo un 9,4%, siempre 0
frecuentemente tengan ansiedad. Este dato es
corroborado posteriormente cuando se les pasa
un Cuestionario de Ansiedad STAI E/R y vemos
que efectivamente las puntuaciones son muy
bajas.

Depresion

Un 54,7% nunca han tenido depresion, un
35,8%, a veces y un 22,6% siempre 0 freguentg-
mente estan bajos de animo en la entrevista cli-
nica, lo cual se corroborra posteriormente con el
Cuestionario de Depresion de Beck (BDI).

Parestesias

Un 67,9% manifiestan no haber tenido nunca
parestesias, mientras que un 22 6% alguna vez si
la han experimentado. Es curioso que un 9,5%
tenga parestesias frecuentemente o slempre. En
total mas del 30% experimentan parestesias que
le resultan problematicas.

Evaluacion y tratamiento psicoldgico de amputados

Urgencia miccional

Un 73,6% nunca han experimentado esta sen-
sacion, mientras que un 9,4% a veces, un 11,3%
frecuentemente y un 5,7% siempre. Este aspecto
clinico va en relacion con la edad de los pacientes
y la media de edad es muy elevada.

Palpitaciones

Un 75,5% nunca han tenido palpitaciones y un
22,6% a veces. Pero tan sdlo un 1,9% siempre las
tienen.

Veértigos

El problema relativo a sensaciones de vértigo
no parece ser importante. Un 64,2% manifiestan
no haber tenido nunca vértigos. Un 30,2% los han
tenido a veces. El resto de los porcentajes no son
significativos.

Inapetencia sexual

No es muy frecuente la presencia de inape-
tencia sexual en la muestra. Un 73,6% manifies-
tan tener inapetencia sexual a veces y un 26,4%
nunca.

Cefaleas

La presencia de dolores de cabeza no es muy
significativa. Un 71,7% nunca han tenido cefaleas
y apenas conocen el término. Un 26,4% si la pa-
decen a veces. Y un dato insignificante, un unico
paciente {1,9%), siempre padece cefaleas.

Colon irritable

Un 17% de las personas de la muestra presen-
tan el sindrome de intestino irritable.
Hipocondria

Tratandose de una muestra con trastornos
cronicos seria de esperar un alto porcentaje de
personas con sintomas hipocondriacos. Sin em-

bargo, solo dos personas presentan tales caracte-
risticas.
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Sueno

Casi la mitad de los pacientes informa dormir
mal. Casi una cuarta parte de los pacientes pre-
senta problemas para conciliar el sueno siempre
o de forma frecuente, y otra cuarta parte presen-
tan problemas ocasionales, por lo cual parece un
problema bastante significativo. Menos de la mi-
tad de los sujetos se despierta a veces por la no-
che (45,3%). Un 32,1% nunca se despierta y un
22,6% se despiertan siempre o frecuentemente. El
tiempo medio para conciliar el suefio es bastante
elevado (29 minutos), si bien la media de horas de
suefno es normal (8 horas). La mayoria de los pa-
cientes no toman medicacién para dormir; no
obstante, casi un 10% lo hacen siempre.

Dolores

Los dolores musculares estan presentes en
mas de un tercio de las personas de la muestra.
Un 68% nunca ha tenido calambres, un 24,5% a
veces los tiene y tan sélo un 7,5% tienen calam-
bres frecuentemente.

Enfermedades anteriores

Es importante evaluar la existencia de enfer-
medades anteriores que puedan incidir en el re-
sultgdo del tratamiento. Mas de la mitad ha pa-
decido enfermedades anteriores (56,6%). Por

tanto, ésta sera una variable a tener en cuenta a
la hora del tratamiento.

Variables clinicas evaluadas mediante
cuestionarios

Cuestionario de Salud General de Goldberg

Los datos relativos a las medias y desviacio-
nes jcipicas de las subescalas y el total de las pun-
tuaciones en la muestra se exponen en la Tabla Ill.
Como puede observarse, las puntuaciones en pro-
blemas somaticos, ansiedad y depresion estan
dentro de los limites normales, sin que se obser-
ven problemas notables en la puntuacién total. En
lg Filmensién de actividad, si revela una puntua-
cion elevada que se justifica al tratarse de una

muestra de personas amputadas, sin que sea
muy elevada.
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Medida de Independencia Funcional (FIM)

La evaluacion de la calidad de vida se ha eva-
luado mediante la Medida de Independencia Fun-
cional (FIM), de Granger et al. (1986). Los datos de
este cuestionario se ofrecen en la Tabla lll. Como
puede observarse, las medias para cada una de
las subescalas, como la media global, indican que
la media de los pacientes posee un nivel de inde-

TABLA lll. Resultados obtenidos de
la evaluacion

Puntuaciones
{medias y desviaciones
tipicas)
Cuestionario de Salud
General de Goldberg
Somatizacion 11,35 (3,97)
Ansiedad 11,90 (4,76)
Actividad 14,75 (2,77)
Depresidn 8,77 (3,563)
Total 46,79 (12,79)
Medida de
Independencia Funcional
Cuidados personales 35,77 (9,66)
Control de esfinteres 13,66 (1,38)
Movilidad 17,67 (5,81)
Locomocion 11,86 (4,06)
Comunicacion 593 (2,03)
Cognicién social 20,41 (2,04)

Calidad de vida global 113,01 (18,97)

Ansiedad y depresion

STAI estado 159 (11,3)
STAl rasgo 14,80 (10,66)
BDI 6,22 (6,62)
SCL-90-R

Somatizacién 0,35 (0,42)
ObsesiGén-compulsion 0,33 (0,48)
Sensibilidad interpersonal 0,35 (0,37)
Depresidn 0,45 (0,49)
Ansiedad 0,26 (0,36)
Hostilidad 0,34 (0,59)
Ansiedad fébica 0,26 (0,36)
Ideacion paranoide 0,38 (0,73)
Psicoticismo 0,16 (0,31)
items adicionales 3,47 (39)
PTS 21,33 (16,69)
Gsl 0,33 (0,38)
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pendencia moderada o muy préximo a él. Es de-
cir, pueden valerse por si mismo para su cuidado
personal, control de esfinteres, movilidad, loco-
mocion, comunicacion y cognicion social.

Es importante determinar el nimero de per-
sonas de la muestra que presentan dependencia
completa o moderada, ya que los datos de la me-
dia no permiten evaluar cuantas personas nece-
sitan ayuda en cada una de las areas. En la Tabla
IV se ofrecen estos datos. Como puede observar-
se, un cierto numero con niveles de dependencia
completa en cuidados personales (17%), locomo-
cion (13,2%) y movilidad (9,4%); asi como se ob-
serva una dependencia moderada en la calidad de
vida global para el (26,45%).

Ansiedad de estado-rasgo (STAI-E, STAI-R) y
Depresion (BDI) (Beck et al., 1961, version
C. Vazquez, 1981)

Los niveles de ansiedad se han evaluado me-
diante el STAI en sus versiones de estado y ras-
go; y la depresion mediante el BDI. Las medias y
desviaciones tipicas de estas variables se mues-
tran en la Tabla lll. Como puede observarse, las
puntuaciones medias en las medidas de ansiedad
se encuentran en los niveles normales, no estan
notablemente elevadas. Con respecto a las me-
dias en depresion se encuentra que éstas son ba-
jas, sin que se presente estado de animo depri-
mido.

TABLA IV. Frecuencias y porcentajes del nivel
de dependencia funcional de los pacientes
amputados medido mediante el FIM

No
precisan Dependencia Dependencia
Calidad de vida  asistencia moderada completa

Cuidados

personales 37 (69,8%) 7(13,2%) 9 (17%)
Control de

esfinteres 51(96,2%) 2 (3,8%) 0
Movilidad 40 (75,5%) 81(15,1%) 5 (9,4%
Locomocion 43 (81,1%) 3 (57%) 7(13,2%)
Comunicacion 50 (94,3%) 3 (5,7%) 0
Cognicidn social 50 (94,3%) 3 (5,7%) 0
Calidad de vida

global 39 (73,6%) 14 (26,45%) 0

Evaluacion y tratamiento psicoldgico de amputados

Sintomas de Psicopatologia (SCL-90-R,
Derogatis, 1983)

La presencia de sintomas de psicopatologia se
ha evaluado mediante el SCL-90-R (Derogatis,
1983). Los datos se presentan en la Tabla lIl. Los
niveles en sintomas psicopatolégicos en somati-
zacion, obsesién-compulsion, sensibilidad inter-
personal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansie-
dad fobica y psicoticismo son bastante bajas y
corresponden a una poblacion normal. Asimismo,
las puntuaciones en el Indice Global de Gravedad
de los Sintomas y la presencia de Sintomas Posi-
tivos son los correspondientes a una poblacion
normal.

RESULTADOS: LA EFICACIA DEL
TRATAMIENTO

La muestra de pacientes tratados es de 20 su-
jetos elegidos al azar de los 53 de la muestra ini-
cial. La eficacia del tratamiento se ha evaluado
mediante los siguientes cuestionarios: a) Cuestio-
nario de Salud General de Goldberg, b) Medida
de Independencia Funcional; ¢) STAI-E, STAI-R y
BDI; d) SCL-90-R.

Cuestionario de Salud General de Goldberg

Los datos del pretratamiento y postratamiento
se ofrecen en la Tabla V. Se realizé una diferencia
de medias con muestras dependientes para com-
probar la diferencia de medias del pretratamiento
Y postratamiento. La somatizacion, la ansiedad y
la depresion no cambian de forma significativa, lo
cual no es de extranar, ya que las puntuaciones
en pretratamiento son muy bajas. Si es impor-
tante el hecho de que se produce una mejoria que
es significativa en el nivel de actividad al 95%, me-
dida en la cual los pacientes son deficitarios en
pretratamiento y pasan a una puntuacion en los
limites normales en postratamiento.

Medida de Independencia Funcional

En las Tablas V y VI se exponen los datos de
la frecuencia y porcentajes de dependencia en
pretratamiento y postratamiento. Se puede ob-
servar que el tratamiento ha producido notables
mejorias, ya que de tres personas con dependen-
cia completa y cuidados personales en pretrata-
miento solo ha quedado una en postratamiento.
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TABLA V. Resultados del tratamiento. Medias y desviaciones tipicas en
pretratamiento y postratamiento

Pretratamiento Postratamiento Significacion

Cuestionario de Salud General de Goldberg

Somatizacion 10,95 10,25 0,36
Ansiedad 11,60 10,65 0,25
Actividad 15,2 13,40 0,022*
Depresion 8,256 7,30 0,13
Total 46 41,65 0,014
Ansiedad y depresion

STAI estado 13,35 (9,32) 13,15 (9,24) 0,893
STAIl rasgo 12,95 (9,52) 12,15 (8,71) 0,741
BDI 4,65 (4,55) 4,10 (6,12) 0,68
SCL-90-R

Somatizacion 0,17 (0,17) 0,15 (0,20) 0,676
Obsesidn-compulsion 0,23 (0,29) 0,235 (0,4) 1,00
Sensibilidad interpresonal 0,67 (0,27) 0,22 (0,31) 0,469
Depresion 0,34 (0,28) 0,21 (0,30) 0,196
Ansiedad 0,17 (0,21) 0,1 (0,16) 0,143
Hostilidad 0,20 (0,32) 0,14 (0,45) 0,442
Ansiedad fébica 0,20 (0,24) 0,13 (0,2) 0,143
Ideacién paranoide 0,38 (0,73) 0,19 (0,45) 0,581
Psicoticismo 0,16 (0,34) 0,14 (0,24) 0,631
ftems adcionales 347 (39) 2,15 (2,15) 0,83
PTS 18,15 (13,74) 11,85 (14,73) 0,000**
GSlI 0,23 (0,18) 0,18 (0,23) 0,334

* Significacion al 0,05; ** significacion al 0,001

TABLA VI. Frecuencia y porcentajes de niveles de dependencia de los pacientes en
pretratamiento y postratamiento

No precisan Dependencia Dependencia

asistencia moderada completa
Variables Pretrat. Postrat. Pretrat. Postrat. Pretrat. Postrat. Significacion
Cuidados personales 15 (75%) 18 (90%) 2(10%) 1(5%) 3(15%) 1 (5%) 0,05*
Control de esfinteres 20 (100%) 20 (100%) 0 0 0 0 —
Movilidad 16 (80%) 19 (95%) 3(15%) 1(6%) 1 (5%) 0 0,1
Locomocion 17 (85%) 19 (95%) 1 (6%) 1(5%) 2(10%) O 0,1
Comunicacion 20 (100%) 20 (100%) 0 0 0 0 -
Cognicion social 19 (95%) 20(100%) 1 (5%) O 0 0 0,33
Calidad vida global 17 (85%) 20 (100%) 3 (15%) 0 0 0 0,08

Significacion 0.05

Asimismo, las dos personas con dependencia
completa en locomocion y la persona con depen-
dencia completa en movilidad han dejado de serlo.

Se ha reducido el nimero de personas con de-
pendencia moderada y ha aumentado la frecuen-
cia de personas gue no precisan asistencia.
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Se ha efectuado una prueba de diferencias de
medias con muestras dependientes de las puntua-
ciones en pretratamiento y postratamiento, encon-
trandose diferencias significativas al 5% en cuida-
dos personales. En las variables de control de
esfinteres, comunicacion y cognicion social no se
encuentran diferencias significativas, dado que en
pretratamiento la totalidad de los pacientes no
precisaban asistencia alguna.

Ansiedad y depresion

En la Tabla V se exponen los datos relativos a
las medias y desviaciones tipicas en el STAI-E,
STAI-R y el Cuestionario de Depresion de Beck. Se
ha llevado a cabo una diferencia de medias de-
pendientes para comprobar la significacion de los
cambios de pretratamiento a postratamiento, sin
que aparezcan diferencias significativas. Se ha de
tener en cuenta que en pretratamiento los pa-
cientes presentan ya puntuaciones muy bajas tan-
to en ansiedad como en depresion, por lo cual no
habria de esperarse ningin cambio sustancial.

Sintomas de psicopatologia

En la Tabla V se exponen los datos del SCL-90-
R. Se efectud una prueba de diferencia de m_edias
con muestras dependientes con las puntuaciones
en pretratamiento y postratamiento, apareciendo
diferencias significativas en el nimero de sintoma
positivos (PTS), que se vio reducido del gret_rata-
miento al postratamiento de forma muy 5|gr§|ﬁca-
tiva, superior al 99% de confianza. No aparecieron
diferencias significativas en ninguna de las otras
variables. Se ha de tener en cuenta que los nive-
les de los sintomas psicopatolégicos son ya muy
reducidos en el pretratamiento. El cambio en PTS
indica una mejoria en el estado de humor de los
pacientes debido al tratamiento.

Se llevo a cabo una evaluacion de la percep-
cion de los pacientes de la calidad del tratamien-
to y del grado en que estaban satisfechos con él.
Se pidio a los pacientes que valorasen del 1 al rIO
cada uno de los modulos. El nivel medio_de satis-
faccion es muy alto. Asimismo, se recogieron los
comentarios y sugerencias de los pacientes con
respecto al tratamiento. Muchos de estos pacien-
tes indican su deseo expreso de que la interven-
cién psicoldgica formase parte del tratamiento re-
habilitador de cualquier amputado y, en general,
consideraban la conveniencia de prolongar el 'Fr'a~
tamiento psicoldgico, asi como una intervencion
psicologica mas temprana.

Evaluacion y tratamiento psicoldgico de amputados

CONCLUSIONES

La mayor parte de la muestra es de hombres
de mediana edad, de mas de 50 afos, que viven
en compania de su familia, con niveles de estu-
dios primarios o medios, que llevan inactivos mas
de un ano la mayoria, ya que sélo un nimero mi-
noritario mantiene su actividad laboral (5%).

La mayor parte presentan amputaciones de un
miembro inferior (60,4%). Mas del 60% de las per-
sonas de la muestra llevan mas de cinco afnos con
la amputacion. La causa principal de la amputa-
cion (en mas del 60%) se debe a traumatismos. La
mayoria usa protesis, con la que generalmente no
tienen problemas. El dolor del miembro fantasma
esta presente en dos tercios de los pacientes. Mas
de la mitad de los pacientes son sedentarios. No
tienen antecedentes familiares de amputacion, ni
con enfermedades psiquiatricas.

Los pacientes informan sentirse bastante adap-
tados. Las familias en los momentos siguientes a
la amputacion les prestaban apoyo en el sentido
de alentarles a ser activos sobre todo. Los pacien-
tes informan sentirse apoyados por sus familia-
res, pareja, amigos y vecinos.

Los pacientes no presentan problemas de sa-
tisfaccion corporal. Sus preocupaciones funda-
mentales son acerca de problemas familiares,
domeésticos y personales. Y en muchos de los ca-
sos, se quejan de limitaciones domésticas, labo-
rales y personales. Es curioso el que presenten
con frecuencia deficiencias sensoriales. Un amplio
porcentaje de pacientes mantienen pleitos lega-
les, lo cual dificulta el tratamiento debido a las po-
sibles ganancias secundarias.

Los pacientes no presentan niveles altos de an-
siedad, depresion, palpitaciones, vértigos, inape-
tencia, cefaleas, colon irritable, urgencia miccional
o hipocondria, ni parece ser significativa la pre-
sencia de enfermedades anteriores.

En algunos pacientes son frecuentes proble-
mas de sueno: calidad de suefo, dificultades pa-
ra conciliar el sueno, despertarse entre la noche y
toma de medicacion para dormir.

Es problematica la presencia de dolores y ca-
lambres.

El Cuestionario General de Goldberg permite
observar que existen problemas en el nivel de ac-
tividad, que estéa algo disminuido. La Medida de
Independencia Funcional permite comprobar que
la mayor parte de los pacientes mantiene un nivel
de independencia moderada o proxima a él. No
obstante, también revela que existe un porcenta-
je significativo de pacientes que presentan de-
pendencia moderada y en una minoria, depen-
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dencia completa en el area de cuidados persona-
les, locomocion y movilidad, para los cuales es
preciso tratamiento.

Los niveles de ansiedad medidos por el STAI
en su version de estado y de rasgo, asi como la
medida de depresion a través del BDI, revelan que
dichas puntuaciones estan dentro de la normali-
dad.

En relacion con los niveles de psicopatologia
medidos por el SCL-90-R son normales, los inte-
grantes de la muestra no presentan sintomas psi-
copatologicos.

Como resumen en lo que respecta a la calidad
de vida de los pacientes amputados, la presente
investigacion ha revelado que en general se en-
cuentran bastante bien adaptados.

El tratamiento aplicado ha demostrado ser efi-
caz en la mejora del nivel de actividad evaluado
mediante el Cuestionario General de Goldberg,
mejora la independencia para el cuidado personal
evaluado mediante la Medida de Independencia
Funcional y la mejora del estado de humor gene-
ral evaluado mediante el Indice de Sintomas
Positivos del SCL-90-R. Es un tratamiento limita-
do en el tiempo, grupal, intedisciplinar en el que
se combina la labor de médicos y psicologos. Ha
tenido efectos positivos en la mejora de la calidad
de vida del paciente. No se han detectado niveles
de depresion en el BDI (Inventario de Depresion
de Beck), por lo que la muestra esta bien adapta-
da en esos aspectos en linea base, en el paciente
en el que la evaluacion determine que no sea asi,
se podria detectar e intervenir. No todos, pero si
la mayoria necesitan el tratamiento psicoldgico.

En la actualidad no hay investigacién contro-
lada de estos tratamientos. La presente es una pri-
mera investigacion, en grupo y con periodos de
seguimiento. Esta investigacion demuestra que a
través del tratamiento propuesto y con una dura-
cion superior a un ano, se podria mejorar atn
mas la adaptacion de los pacientes, si la interven-
cion psicoldgica se diera junto con la rehabilita-
dora en las fases inmediatamente posteriores a la
amputacion. Por ello, que queda demostrada la
necesidad del trabajo interdisciplinar donde la fi-
gura del psicologo de rehabilitacion es relevante
para un completo seguimiento de la rehabilitacion
del paciente.

En la presente investigacion se ha desarrolla-
do un procedimiento de evaluacion y de trata-
miento breve y bastante econémico, que ha de-
mostrado ser eficaz para mejorar a los pacientes
amputados en las variables en que muestran dé-
ficit.

Con el objeto de permitir una aplicacion es-
tandarizada del método de tratamiento se ha ela-
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borado un manual de tratamiento que constituye
una guia para la terapia grupal de los pacientes
amputados.

La presente investigacion se ha realizado gra-
cias a la financiacién de la Fundacion MAPFRE
Medicina mediante una Ayuda concedida para la
investigacion.
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ABSTRACT

Con el fin de obtener algoritmos de toma de decisiones en
los reconocimientos médicos laborales y poder llegar a esta-
blecer protocolos de laboratorio segun las caracteristicas de
los grupos de trabajadores, se ha estudiado a una poblacién
tomada al azar (n = 870) y se han buscado una serie de mar-
cadores en sangre y orina siguiendo protocolos de actuacién
establecidos previamente. Asi se han estudiado, hasta la ac-
tualidad, la anemia, el consumo de drogas de abuso y el al-
coholismo. Los resultados obtenidos han confirmado las sos-
pechas de que estas patologias se encuentran subyacentes en
los individuos estudiados y que a través de estos marcadores
se confirman como elementos a tener en cuenta la vigilancia
de la salud de esta poblacién. Existe casi un 2% de consumo
de drogas en la muestra estudiada, un 50% de poblacién.
Existe casi un 2% de consumo de drogas en la muestra estu-
diada, un 50% de alteraciones en la ferritina/transferrina
dentro de los casos seleccionados como sospechosos de ane-
mia y hasta un 22% de positivos en la deteccién de consumo
de alcohol. Con estos datos queda clara la importancia de se-
guir estudiando un nuevo concepto de actuaciones en esta po-
blacién y la necesidad de establecer una relacién coste/efica-
cia para determinar su implementacién en la rutina de los
examenes médicos laborales,

Palabras clave: Multicausalidad, prevencion, eficacia, cos-
te, algoritmos de toma de decisiones, drogas de abuso, ferritina,
transferring, CDT (disialotransferrina), cualitativa, cuantitati-
va, concentraciones, absorbancia, marcadores especificos.
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In order to obtain decision-making algorithms in medical
examinations of the working population and to be able to es-
tablish laboratory protocols based on the characteristics of
the differente groups of workers, a random population (n =
870) has been studied searching for a series of blood and uri-
ne markers using previously established action protocols.
Anemia and intake of abuse drugs an alcohol have been stu-
died to date. The results obtained have confirmed the suspi-
cion that these are underlying conditions in the studied sub-
jects, and the above mentioned markers confirm that they
should be considered in health monitoring in this population.
Drug consumption is found in almost 2% of the studied sam-
ple, ferritin/transferrin changes are seen in 50% of cases se-
lected for suspected anemia, and alcohol consumption in de-
tected in up to 22%. These data underscore the importance
of further studying a new concept of actions in this popula-
tion, and the need to establish a cost/effectiveness relation-
ship to assess their implementation in routine medical exa-
minations in the working population.
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bohydrate deficient transferrin, qualitative, quantitative, con-
centrations, absorbance, specific markers.

Girpide M, Bandrés F, Chicharro L
A study of biological markers in the working population
Mapfre Medicina, 2001; 12: 138-141

Correspondencia:
Mikele Gurpide

P. Alameda de Osuna, 78
28042 Madrid

Fecha de recepcion: 30 de noviembre de 1999

138 MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, n.® 2

INTRODUCCION

Para el estudio de una poblacién y sus enfer-
medades se han establecido distintas teorias en-
tre las cuales cabe destacar el axioma de multi-
causalidad v el de riesgo, que explican la salud
como el resultado de la interaccion de multiples
determinantes, siendo las intervenciones ante los
problemas de salud de tipo terapéutico o preven-
tivo, éste Ultimo primordial en la poblacion traba-
jadora.

Dentro del protocolo de actuacion en el nivel
clinico, se encuentra el estudio de marcadores bio-
logicos establecido de forma rutinaria en los re-
conocimientos médicos de la poblacion laboral.
En el presente estudio se trata de valorar otros
marcadores biologicos no usados de forma co-
mun, pero que por su valor predictivo de trastor-
nos frecuentes dentro de la poblacion general su-
ponen un valor de causalidad en principio fiable
para diagnosticar enfermedades que con los mar-
cadores actuales no llegan a descubrirse o solo
son sospechadas.

El objetivo es llegar a diagnosticar con la ma-
yor eficacia y el menor coste aquellas patologias
ciertas, otras sospechadas y otras no previsibles
en los reconocimientos medicos anuales, y poder
implementar en los programas de prevencion la-
borales, algoritmos de toma de decisiones segtin
el tipo de empresa vy el tipo de trabajador estu-
diado.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion de estudio esta formada por 870
individuos (224 mujeres y 424 hombres) elegidos
al azar, de una poblacion que acude a reconoci-
miento médico laboral en el periodo comprendi-
do entre marzo de 1998 y marzo de 1999, y si-
guiendo una serie de criterios establecidos de
forma comun se han establecido los siguientes
marcadores especificos: drogas de abuso (canna-
bis, cocaina, opiaceos y anfetaminas), metabolis-
mo del hierro (Fe, ferritina y transferrina) y alco-
holismo (CDT-disialotransferrina). _

En el caso de las drogas se hizo un screening
(610 sueros) mediante dos tipos de determinacio-
nes: en 410 sueros se hizo una determin_acién
cuantitativa por medicion de concentracuoneg
(ng/ml) y 200 sueros se estudiaron por determi-
nacion cualitativa a través del concepto de absor-
bancia. El test empleado ha sido el CEDIA DAU
que recurre a la tecnologia de DNA recombinan-
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te. Los aparatos utilizados para el screening han
sido: Hitachi 704 de Roche y un turbilimetro VIVA.
Para la confirmacion de positivos: cromatografo
de gases/espectometro de masa (CG/EM)* (1-5).

Para el metabolismo del hierro se ha medido
Fe a toda la poblacion femenina, y siguiendo cri-
terios de sospecha estandarizados en serie roja
(tanto en hombres como en mujeres) se han me-
dido ferritina y transferrina en 104 sueros. El prin-
cipio del método para esta determinacion ha sido
la nefelometria y el aparataje utilizado ha sido el
nefelémetro BNA 100 DADE-BEHRING. Los valo-
res de referencia de ferritina en mujeres fue de 10-
120 microgr/l y en hombres de 20-300 microgr/l y
transferrina igual a 2,0-3,60 g/l (6-11).

Por ultimo, para el estudio de la CDT (disialo-
transferrina) se han seleccionado los sueros de
aquellos individuos con sospecha clinica y/o ana-
litica general que lo corroboraban (78 sueros del
total). Se han estudiado 37 casos (una mujer y 36
hombres) a través de la cromatografia de colum-
na. En los consumidores de > 60 g/l de alcohol du-
rante al menos 15 dias se detecta > 2% de CDT del
total de transferrina medida. Aparataje: nefelo-
metro BNA 100. Valor de referencia > 5-6% (12-16).

RESULTADOS

En la Tabla | se expresan los resultados obte-
nidos en el estudio de drogas de abuso. De una
poblacion de 610 individuos se han registrado 12
positivos (1,9% de la muestra total), de los cuales
9 casos han sido detectados por métodos cuanti-
tativos (2,1% de los 410 estudiados por este mé-
todo) y 3 por métodos cualitativos (1,5% de los
200 estudiados por este método). El perfil de la
poblacién positiva a drogas es: mayoria varones,
edad menor de 40 afos, fumadores y bebedores
ligeros, consumidores de algtin tipo de farmaco,
con alteracion analitica mas frecuente leucocitosis
y/o hipertransaminemia. El mayor nimero de po-
sitivos corresponde a cannabis seguido de opia-
ceos.

En la Tabla |l se expresan los resultados del es-
tudio del metabolismo del hierro en las 104 mues-
tras seleccionadas para tal fin (11,9% de la mues-
tra total). De los 104 sueros se han medido 74
ferritinas y transferrinas (6 varones y 68 mujeres),
encontrandose alteraciones en 37 de los mismos
{50% de la muestra). De las seis muestras corres-

* GONZALEZ R, BANDRES F. Analisis de drogas en ori-
na en la poblacion laboral. Il Congreso Nacional y |
Iberoamericano de Medicina del Trabajo. 1993.
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TABLA |

Valoracién cuantitativa + cualitativa
Muestra total = 610
Positivos = 12

Tipo de sustancia N.° Porcentaje
ng/ml positivos de positivos
Cannabis 5 38,4
Opiaceos 4 30,7
Cocaina 0 0
Cocaina + cannabis 2 15,3
Anfetaminas 1 7,6

TABLA I

N.° casos Porcentaje

Alteraciones solo serie roja 32 43,2
Alteraciones sélo Fe, ferritina,

transferrina 12 16,2
Alteraciones serie roja, Fe,

ferritina, transferrina 30 405
Ferritina/ N.° pruebas Pruebas Porcentaje
transferrina total alteradas muestra
Hombres + mujeres 74 37 50%
Hombres 6 4 66,6%
Mujeres 68 33 48,5%

pondientes a hombres se han encontrado altera-
ciones (en uno o en los dos parametros) en cua-
tro casos (66,6% de la muestra de varones). De las
68 muestras correspondientes a mujeres se han
encontrado alteraciones {en uno o en los dos pa-
rametros) en 33 casos (48,5% de la muestra de
mujeres). Parametros estudiados: hematies, he-
moglobina, hematocrito, MCV, MCH, MCMCH,
hierro, ferritina y transferrina.

Se observa una alta proporcion de alteracio-
nes en la serie roja con unos resultados muy si-
milares entre los que tienen sélo alteracion en la
misma (43,2%) sin alteracién acompanante en las
cifras de Fe, ferritina y transferrina, y los que pre-
se;ntan alteracion en una y otra (40,5%). Es tam-
bién significativo el porcentaje de alteraciones en
el Fe, ferritina y transferrina sin acompanarse de
parametros alterados en la serie roja (16,2%).

Por ultimo, en el estudio del consumo de al-
cohol, representado en la Tabla Ill, se han selec-
cionado 78 sueros (8,9% de la poblacién total) por
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TABLA Il
Porcentaje
N.° casos muestra especifica
Positivos {> 6%) 8 21,6%
Negativos (< 5%) 25 67,5%
Limite dudoso (5-6%) 4 10,8%
Mouestra especifica 37

Negativos Bordelain Positivos

Declaran beber (T=25) (T=4) (T=8)
Nunca 8% 25% 0%
Ocasionalmente 24% 0% 0%

Ligero (hasta 100 g/s)  48% 25% 50%
Moderado (100-250) 12% 50% 37,5%
Importante (> 250) 8% 0% 12,5%

Negativos = en su mayoria se declaran bebedores ligeros
Bordelain = en su mayoria se declaran bebedores moderados
Positivos = en su mayoria se declaran bebedores ligeros

sospecha en la historia clinica, exploracién y ana-
litica general. De ellos se han estudiado 37 (que
forman la muestra especifica de estudio), de los
cuales han sido positivos 8 (21,6% de la muestra
especifica), se encuentran en un intervalo dudoso
(bordelain) 4 (10,8% de la muestra) y son negati-
vos 25 (67,5% de la muestra). De los positivos (T =
8) hay cuatro (50%) que se declaran bebedores li-
geros (hasta 100 g/s), tres (37,5%) se declaran be-
bedores moderados (100-250 g/s) y uno (12,5%)
se declara bebedor importante (> 250 g/s). Entre
los casos bordelain (T = 4) hay uno (25%) que se
declara abstemio, uno (25%) se declara bebedor
ligero, dos (560%) se declaran bebedores modera-
dos y ninguno se declara bebedor importante. En-
tre los casos negativos (T = 25) hay 2 (8%) que se
declaran abhstemios, 6 (24%) que consumen alco-
hol de forma ocasional, 12 (48%) bebedores lige-
ros, 3 (12%) bebedores moderados y 2 (8%) que
se declaran bebedores importantes.

El perfil de los individuos del estudio es: todos
son hombres excepto una mujer, mayores de 40
anos generalmente, con trabajos tipo Il (adminis-
trativos o grado medio) y tipo lll (manual o no
cualificado), se declaran abstemios el 8,1% de la
poblacion especifica de estudio, bebedores oca-
sionales el 16,2%, bebedores ligeros el 45,9%, be-
bedores moderados el 21,6% y bebedores impor-
tantes el 8,1%. Las alteraciones analiticas son:
hipertransaminemia (72,9%), s6lo GGT elevada
(56,7%), aumento MCV (13,5%) y aumento MCH
(18,9%).

66

DISCUSION

La deteccion de drogas de abuso en la pobla-
cion laboral no esta establecida dentro de los
protocolos de actuacion en el programa de pre-
vencion de las instituciones encargadas de la vi-
gilancia de la salud. Teniendo en cuenta que la
mayoria de los efectos de estas sustancias en el
organismo se producen a nivel del SNC (sistema
nervioso central) y cardiovascular y que esto pue-
de generar de forma directa y/o indirecta repercu-
siones en mayor o menor grado en el rendimiento
y normal desarrollo del trabajo en los individuos
que las consumen, se hace imprescindible su con-
sideracion a la hora de crear dichos protocolos.

Los resultados obtenidos en este estudio so-
bre drogas de abuso se aproximan a lo esperado
dentro de la poblacién laboral en virtud a estudios
anteriores. El perfil de la muestra de positivos en-
contrados se encuadra en un sector laboral que
es precisamente el de mayor numero de indivi-
duos en activo y que por lo tanto conlleva a una
repercusion mas importante a la hora de valorar
la influencia del consumo de estupefacientes en
el rendimiento , y dependiendo del tipo de tral_aa-
jo, su peligrosidad. Ademas, solo por el screening
en orina han podido detectarse los casos de con-
sumo de drogas, de ahi su importancia investiga-
dora.

En cuanto al metabolismo del hierro, el por-
centaje de muestras con alteraciones en la serie
roja (11,9% de un total de 870, de los cuales_el
11,1% son mujeres) es significativamente predic-
tivo de patologias a este nivel (12 de cada 100 per-
sonas). Por otro lado, el 50% de las muestras a las
que se ha buscado marcadores especificos han
dado valores alterados ferritina y/o transferr‘lna,
con lo que la relacion entre criterios estz’sb_Iemdos
como sospechosos de patologia ferropénica y la
confirmacion de esta patologia es muy S'Q”'flca‘
tiva. Seria de gran utilidad para la deteccion tem-
prana de las deficiencias de hierro en la poblacion
laboral, sobre todo femenina la cual representa
hasta un 21,7% de casos sospechosos de altera-
cién de este elemento, incluir de forma sistemati-
ca estos marcadores, de forma que la toma de de-
cisiones vy la valoracion especifica del 'es_tado
férrico de estos individuos no se retrasaria inne-
cesariamente, ni se prescribirian tratamientos ‘rﬁx.o
basados en un conocimiento exacto de deficit
concreto.

Por (ltimo, en la deteccion del consumo d‘f ak-
cohol entre los trabajadores estudiados hay casi
nueve casos de sospecha de cada 100 Illle!c_m(;?
partiendo sélo de la historia clinica, exploracion fi-
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sica, MCV, MCH y GGT, confirmandose una posi-
tividad junto a los bordelain de hasta el 32,4%.
Teniendo en cuenta los numerosos trastornos de-
rivados del consumo de alcohol y sus conse-
cuencias para la salud del trabajador como para
el gasto sanitario que supone, el porcentaje de
consumidores obtenido en este estudio es de so-
bra significativo para continuar su investigacion
hasta determinar la relacion coste-eficacia de su
inclusion en determinados grupos de individuos
y/o sectores laborales dentro de la vigilancia de la
salud.

BIBLIOGRAFIA

1. SEGURA J, DE LA TORRE R. Current Issues of Drug Abusse
Testing. First International Symposium. Boca Rotton: CRC
Press, 1992; 199-207.

2. JAFFE J H, MARTIN W R. Analgésicos y antagonistas opioi-
des. En: Las bases farmacoldgicas de la terapéutica. Madrid:
Ed Panamericana, 1991; 82 ed, 479-510.

3. JOHNSON C A, CARY P L. Intentional adulteration of urine
specimens for drugs of abuse testing to produce false posi-
tive results. J Anal Toxicol. 1990; 14 (3): 195-196.

4. LANGGNER J G. Enzimatic digestion, solid-phase extraction
and gas chromatography/mass spectrometry of derivatized
intac oxazepam in urine. Clin Chem. 1991; 37 (9): 1595-1601.

5. BODOR G, ROGGERMAN R. Variations in abundance of the
molecular lon of the derivatized cocaine metabolite benzoy-
lecgonine. Clin Chem. 1990; 36: 742-747.

6. DE CASTRO S. Proteinas fijadoras del hierro. En: S de Castro,
Metabolismo del hierro normal y patoldgico. Barcelona:
Masson, 1995; 87-98.

7. DALLMAN P R. Iron deficiency: does it matter? J Intern Med.
1989; 226: 367-372.

8. GORDEUK R, BACON B R, BRITTENHAM G M. Iron overload:
causes and consecuences. Ann Rev Nutr. 1987; 7 485-508.

9. WORWOOD M. Ferritin. Blood Rev. 1990; 4 (4): 259-269.

10. BROCK L H. The Biology of iron. En: M de Sousa, J A Brock,
Iron in inmunity, cancer and inflammation. Chichester: John
Wiley & Sons Ltd., 1989; 1.2 ed.

11. HUEBERS H A, FINCH C A. The physiology of transferrin re-
ceptors. Physiol Rev. 1987; 67: 520-582.

12. HELANDER A, TABAKOFF B. Biochemical markers of alcohol
use and abuse: experiences from the Pilot Study of the
WHO/ISBRA Collahorative Project on state and markers of al-
cohol. International Society for Biomedical Research on
Alcoholism. Alcohol-Alcohol. 1997; 32 (2): 133-144.

13. BEAN P, LIEGMANN K, LOVLI T, WESTBY C, SUNDREHA-
GEN E. Semiautomated procedures for alcohol abuse. Clin
Chem. 1997; 43: 983-989.

14. VAN PELT J. Carbohydrate deficient transferrin: a new bio-
logical marker carbohydrate chronic excessive alcohol con-
sumtion. Ned-Tijdschr-Geneeskd. 1997; 141 (16): 773-777.

15. MURAWAKI 'Y, SUGISAKI H, YUASA |, KAWASAKI H. Serum
carbohydrate deficient transferrin in patients with monalco-
holic liver disease and with hepatacellular carcinoma. Clin-
Chim-Acta. 1997; 259: 97-108.

18. HAG_AN R L, HELANDER A. Urinary 5-hydroxytryptophol fo-
llowing acute ethanol consumption: clinical evaluation and

potential aviation applications. Aviat-Space-Environ-Med.
1997; 68: 30-34.

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, n.° 2 141



COMUNICACION BREVE

Infecciones tardias en el tratamiento quirtrgico
de la escoliosis idiopatica del adolescente.
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RESUMEN

Dos pacientes afectos de escoliosis idiopitica del adoles-
cente operados con instrumentacion TSRH han presentado
infecciones tardias 29 y 45 meses después de la intervencion.
El cuadro clinico consisti6 en dolor de varias semanas de evo-
lucién, signos inflamatorios sobre la cicatriz operatoria, buen
estado general, ausencia de ficbre y alteraciones discretas del
hemograma. El estudio radiogrifico demostré en un caso una
zona de lisis alrededor del dltimo gancho de la barra de la
convexidad. EI tratamiento consisti6é en drenaje quirirgico,
extraccién de la instrumentacién, cierre de la herida con dre-
najes de aspiracién y tratamiento antibiético durante tres
semanas. No se detectd la presencia de infeccién dsea ni pseu-
dartrosis. El cultivo de pus identificé un Staphylococcus epi-
dermidis en un caso y en el otro fue negativo. Ambos pacien-
tes evolucionaron sin incidencias y no se evidencié pérdida
de correccién postoperatoria. El origen de estas infecciones
tardias parece ser hematogen, bien a partir de un foco secun-
dario a distancia o bien por siembra directa durante la inter-
vencion, que permanece subelinicos durante largo periodo
de tiempo. La hipdtesis de que una irritacion de la piel sobre
zonas prominentes de Ia instrumentacién pueda favorecer la
contaminacion por vecindad de gérmenes pertenecientes a la
flora comiin de la piel no puede ser descartada.

Palabras clave: Escoliosis, raquis, infecciones, instrumentacion.
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ABSTRACT

Two patients who had been managed with posterior spi-
nal fusion and TSRH instrumentation developed a delayed
infection at 29 and 45 months after operation. Patients had
pain in the back for some weeks before, they were a good cli-
nical conditions with no fever and laboratory investigation
proved a sedimentation rate and white blood count slightly
elevated. Plain roentgenograms showed a lisis zone at the
lower convex hook. Patients were treated surgicaly, the ins-
trumentation was removed and primary wound closure over
drains was performed; they received antibiotics parenterally
for ten days and orally for two weeks more. Neither pseu-
darthrosis nor bone infection were identified. Cultures of spe-
ciments taken from deep within the wound identified a Staphy-
lococcus epidermidis in one case. No organism grew on culture
of specimen from the other case. Both patients healed ane-
ventfully without lost of correction. A delayed infection may
result from hematogenous seeding from a distance infection
or intraoperative seeding and remaine subclinic for an exten-
ded period of time. The hypothesis that skin irritation over
the prominent hardware creates an inflammatory reaction
and promotes a favorable environment for bacteria which
are normal skin flora it is another possible pathway.

Key words: Scoliosis, spine, infections, instrumentation.
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Infecciones tardias en el tratamiento quiriargico de la escoliogis idiopatica del adolescente

INTRODUCCION

Las nuevas instrumentaciones como CD (1) o
TSRH (2) han representado una nueva opcion en
el tratamiento quirdrgico de las deformidades del
raquis. Sin embargo, el aumento del niimero de
implantes, la segunda barra y los elementos de
conexion transversa han comportado nuevos pro-
blemas. Las infecciones tardias, practicamente ine-
xistentes con la instrumentacion de Harrington-
Luque, es una de las principales complicaciones.
El cuadro clinico de las infecciones tardias en ci-
rugia de la escoliosis se inicia tras un periodo pos-
toperatorio asintomatico de meses e incluso afos
de duracion. Normalmente hay dolor de varias se-
manas de evolucion, seguido de signos inflama-
torios sobre o alrededor de la cicatriz operatoria.
El paciente presenta un buen estado general, no
suele haber fiebre, pero si leucocitosis. La protei-
na C reactiva y la VSG estan moderadamente
elevadas. El tratamiento consiste en drenaje qui-
rurgico, extraccion de la instrumentacion y anti-
bioterapia durante tres semanas. El germen cau-
sante suele ser de baja virulencia perteneciente a
la flora bacteriana comun de la piel. El mecanis-
mo etiopatogénico puede ser hematogeno a par-
tir de un foco a distancia, por contaminacion di-
recta durante la intervencién o por vecindad a
partir de zonas irritadas de la piel sobre las partes
mas prominentes de la instrumentacion.

La finalidad de este estudio es exponer el cua-
dro clinico, tratamiento y evolucién de dos pa-
cientes que presentaron una infeccion tardia des-
pués de ser operados con instrumentacion de
TSRH.

MATERIAL Y METODOS

Entre septiembre de 1991 y diciembre de 1997,
83 pacientes afectos de escoliosis idiopatica del
adolescente han sido operados por el mismo
equipo quirdrgico con instrumentacion de Texas
Scottish Rite Hospital (TSRH). En todos los casos
se colocaron dos barras, ganchos y dos crosslink
(dispositivos de conexidn intertransversa). Dos de
estos pacientes presentaron infecciones tardias 29
y 45 meses después de la intervencion. En estos
dos pacientes se han estudiado los datos clinicos
preoperatorios, las radiografias, duracion de la in-
tervencion, incidentes preoperatorios, uso de an-
tibidticos, evolucién postoperatoria, asi como el
diagnostico, tratamiento y evolucién de las infec-
ciones tardias.

RESULTADOS

Caso clinico n.° 1

Paciente hembra de 14 anos afecta de escolio-
sis idiopatica dorsal derecha T5-T11 de 50° Cobb,
lumbar izquierda T12-L4 de 30° Cobb. Se practico
fusion posterior con instrumentacion TSRH (ocho
ganchos, dos barras y dos crosslink). La curva se
corrigié mediante desrotacion de la barra de la
concavidad; el tiempo de duracion de la interven-
cion fue de cuatro horas, el injerto se obtuvo de
la cresta iliaca y se transfundieron dos concentra-
dos de hematies. Se administré antibidtico (cefa-
losporina) 12 horas antes de la intervencion, du-
rante la operacién y 48 horas después. La paciente
tuvo un curso postoperatorio normal, sin inciden-
tes, y se le dio de alta a los diez dias de la inter-

Figura 1. Radiografia anteroposterior correspondiente
al caso clinico ndmero 1. Se aprecia una zona de lisis
alrededor del dltimo gancho de la barra de la convexi-
dad.
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vencion. En la radiografia frontal postoperatoria la
curva residual media 25° Cobb y en el perfil se
aprecio una reconstruccion de las curvas sagita-
les. Cuarenta y cinco meses mas tarde acudié a
urgencias con dolor de una semana de evolucion,
buen estado general sin fiebre y bursitis sobre el
crosslink inferior (Figura 1). La analitica demostré
una ligera anemia, hemoglobina del 11,2%, he-
matocrito 33%, 6,7 mil leucocitos, VSG de 52 mm/
primera hora y una proteina C reactiva de 27. En
las radiografias practicadas no se apreci¢ pérdida
de correccion significativa, destacando como uni-
ca alteracion la presencia de una zona litica alre-
dedor del ultimo gancho de la barra de la conve-
xidad (Figura 2). Los extremos distales de las
barras eran algo largos y quizas habian sido mo-
delados en excesivas lordosis, si bien no protuian
bajo la piel (Figura 3). La paciente fue intervenida

Figura 2. Radiografia de perfil correspondiente al caso
clinico numero 1. Los extremos inferiores de las barras
son demasiado largos y quizas la lordosis de la barra de
la convexidad es excesiva. Esta modelacion incorrecta
de las barras puede irritar la piel con el paso del tiempo.
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apreciandose una coleccion purulenta sobre la zo-
na distal que se extendia alrededor de toda la ins-
trumentacion, la cual aparecia cubierta por un te-
jido de aspecto granulomatoso, un fragmento del
cual se envio a analizar. Se procedio a extraer la
instrumentacion; la artrodesis era sdlida y no se
hallaron signos de osteomielitis. Se cerrd la heri-
da operatoria, dejando drenajes de aspiracion y
se instaur¢ antibioterapia parenteral (cefalospori-
na 1 g cada seis horas) durante una semana, se-
guido de medicacion oral durante dos semanas
mas. El cultivo de pus fue positivo a Staphyloco-
ccus epidermidis y el estudio histoldgico del teji-
do de granulacion demostrd la presencia de célu-
las gigantes, con lo que se hizo un diagndstico
sugestivo de reaccién a cuerpo extrafio abcesifi-

cado. La paciente siguié un curso postoperatorio

sin complicaciones.

Figura 3. Fotografia de la paciente correspondiente al
caso clinico nimero 1. Se aprecia una zona de inflama-

cion local sobre la parte distal de Ia herida operatoria
junto sobre el crosslink inferior.
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Caso clinico n.® 2

Paciente hembra de 13 anos, afecta de esco-
liosis idiopatica dorsal derecha T4-T12 de 50°
Cobb. Se practicé fusion posterior T3-L1 con
TSRH (nueve ganchos, dos barras y dos crosslink).
La duracion de la operacion fue de 4 horas y 35
minutos, el injerto se obtuvo de cresta iliaca y se
trasfundieron tres bolsas de concentrado de he-
maties. Se administrd antibidtico (cefalosporina)
12 horas antes de la intervencion, durante y has-
ta 48 horas después. El curso postoperatorio no
presentd incidentes y la paciente fue dada de alta
diez dias mas tarde. La radiografia postoperatoria
demostrd una curva residual de 28° Cobb, con
unos anclajes correctos en las proyecciones de
frente y de perfil. Veintinueve meses mas tarde
acudié a urgencias con un abceso fluctuante so-
bre el hemitérax posterior izquierdo que se habia
ido instaurando durante dos semanas. La pacien-
te habia recibido tratamiento antibidtico (cefalos-
porina oral 500 mg/8 horas) durante los diez dias
previos. Clinicamente presentaba un buen estado
general, sin fiebre, referia dolor sobre la cicatriz
operatoria y la analitica demostré una ligera ane-
mia, hemoglobina de 11%, hematocrito de 36%,
leucocitosis de 11.000, VSG de 62 y proteina C re-
activa de 52. La radiografia no demostraba nin-
guna alteracion destacable. Durante la interven-
cidn se aprecid una comunicacion directa entre el
abceso y la instrumentacion, la cual se hallaba en-
globada en un tejido de granulacion. Se extrajo la
instrumentacion sin evidenciar zonas de pseudar-
trosis; se cerro la herida operatoria con drenajes
de aspiracion y se instaurd antibioterapia (1 g de
cefalosporina cada seis horas iv durante diez dias,
seguida de medicacion oral durante dos semanas
mas). La evolucion de la paciente fue satisfacto-
ra.

DISCUSION

La incidencia de las infecciones tardias en las
intervenciones de instrumentaciones del raquis es
muy baja, aproximadamente del 1%. Heggeness
et al. (3) encuentran sies casos en una serie de 600
pacientes operados con instrumentacion CD;
Guidera et al. (4) reportan dos casos en una serie
de 52 pacientes; Shufflebarger et al. (5) cuatro ca-
sos en una serie de 582 pacientes y Richards (6)
describe diez pacientes de una serie de 149 esco-
liosis idiopaticas tratadas con instrumentacion
TSRH. El origen de estas infecciones puede ser
hematdgeno a partir de un foco séptico a distan-

cia que origine una bacteriemia o por siembra di-
recta durante la intervencion; Heggeness et al. (3)
encuentra en cinco de sus seis pacientes un foco
secundario claramente responsable (una litiasis
renal, dos vejigas neurégenas y un caso de dro-
gadiccion). Richards (6) sugiere la siembra direc-
ta durante la intervencion como responsable de
cuatro de los diez casos descritos. Estos cuatro pa-
cientes fueron operados durante el mismo perio-
do de tiempo, en que coincidieron numerosos
médicos visitantes en el quiréfano con motivo de
la presentacién de la nueva instrumentacion. La
contaminacion del campo operatorio por orga-
nismos de la flora comtin de la piel ocurre en un
alto porcentaje de intervenciones. Diezt et al. (7)
cultivaron la sangre y tejidos en 40 pacientes in-
tervenidos por diferentes procesos ortopédicos y
encontraron que en un 58% de los casos crecia un
Staphylococcus coagulasa positivo y en un 24%
un Propionibacterium acnes. Estos gérmenes, que
habitualmente no presentan ningtin riesgo para
el organismo ya que son eliminados por las de-
fensas dada su baja virulencia, en presencia de
multiples implantes pueden adherirse a la instru-
mentacion y quedar cubiertos por una capa de
biofilm conocido como glycocalyx. Gristina et al.
(8) ldemuestran que esta sustancia aisla a las bac-
terias de la accion directa de los antibidticos, asi
como de las defensas del organismo. El porcen-
taje de infecciones tardias aumenta extraordina-
riamente cuando se usa methymethacrylate para
Incrementar la estabilidad de las instrumentacio-
nes; Mcaffe et al. (9) encuentra cuatro infeccio-
nes en 24 pacientes operados con este material.
Al parecer las reacciones a cuerpo extrafo que el
methylmethacrylate induce, disminuye la quimio-
taxis de los leucocitos, impidiendo su accién.
También parece haber una relacion directa entre
la presencia de pseudartrosis y la presencia de in-
fecciones tardias. Richards (6) encontré dos pseu-
dartrosis en su serie de diez casos. Para Dubous-
set et al. (10) la presencia de micromovimientos
entre la barra, ganchos y bloqueadores favorece
[g corrosion del metal y las reacciones inflamato-
rias en los tejidos que los rodean. Esta inflama-
cion local se traduce en dolor y a veces en drena-
Je espontaneo de la herida operatoria.
Probablemente el origen de estas infecciones
tardias sea la combinacion de varios factores: el
aumento del nimero de implantes deja espacios
vacios entre la piel y la instrumentacion; la pre-
sencia de micromovimientos entre los ganchos y
la barra favorece la corrosién del metal; ésta pro-
voca inflamacion o hematomas locales que se-
cundariamente se contaminan con gérmenes a
partir de zonas de la piel irritada por elementos
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prominentes de la instrumentacion o bien por via
hematdgena a través de bacteriemias provenien-
tes de focos sépticos secundarios. La siembra di-
recta durante la intervencion es otro factor etiold-
gico que no puede ser descartado.

Como conclusion creemos que es importante
modelar las barras de la instrumentacion sin ex-
ceder la cifosis y la lordosis fisiolégica; no colocar
los crosslinks en zonas prominentes de la instru-
mentacion, asi como rellenar con injerto dseo los
espacios vacios que puedan quedar entre la ins-
trumentacion y la musculatura. Con respecto al
tratamiento, ademas de la antibioterapia, es im-
prescindible retirar toda la instrumentacién, ya
gue se halla siempre recubierta por una fina capa
de biofilm que protege a las bacterias.

BIBLIOGRAFIA

1. COTREL Y, DUBOUSSET J, GUILLAUMAT M. New
universal instrumentation in spinal surgery. Clin Or-
thop, 1988; 227: 10-23.

2. ASHAMAN R B, HERRING J A, JOHNSTON C E Il
Texas Scottish Rite Hospital (T.S.R.H.) instrumentation

system. En: K H Bridwell y R L Dewald (eds), The
Testbook of Spinal Surgery. Philadelphia: J B Lippin-
cott, 1991; 219-248.

3. HEGGENESS M H, ESSE S |, YUANG H A. Late infec-
tion of spinal instrumentation by hematogenous see-
ding. Spine, 1993; 18: 492-496.

4. GUIDERA K J, HOOTEN J, WEATHERLY W, HIGH-
HOUSE M, CASTELLVI A, PUGH L. Cotrel Dubousset
instrumentation. Result in 52 patients. Spine, 1993; 18:
427-431.

5. SHUFFLEBARGER H L, THOMSON J, CLARK C E.
Complications of C.D. in idiopathic scoliosis. Orthop
Trans, 1992; 16: 155-156.

6. RICHARDS S. Delayed infections following posterior
spinal instrumentation for the treatment of idiopathic
scoliosis. J Bone Joint Surg, 1995; 77-A: 524-529.

7. DIEZT F R, KOONTZ F P, FOUND E M, MARSH J L.
The importance of positive bacterial cultures of speci-
ments obtained during clean orthopaedic operations.
J Bone Joint Surg, 1991; 73-A: 1200-1207.

8. GRISTINA A G, COSTERTON J W. Bacterial adheren-
ce to biomaterials and tissue. J Bone Joint Surg, 1985;
67-A: 264-273.

9. MCAFEE P C, BOHLMAN H H, DUCKER T, EISMONT
F J. Failure of stabilization of the spine with methy-
methacrylate. J Bone Joint Surg, 1983; 68-A: 1145-
1157.

10. DUBOUSSET J, SHUFFLEBARGER H, WENGER D. La-
te infection with C.D. instrumentation. Orthop Trans,
1994; 18: 121-124.

Sociedad Espaiola de

Murcia, 23-26 de octubre de 2001

Informacion:
Cedes, S. L.

Persona de contacto: Teresa

C/ Traperia, 19, 3.° izqda.
30001 Murcia

Tel.: 96 821 06 84 - Fax: 96 821 11 89
E-mail: cedes @nexo.es
Web: http://www.forodigital.es/cedes/calidad2001.htm

XIX Congreso de la

Calidad Asistencial

146 MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, n.° 2

72

73

COMUNICACION BREVE

Escafoides accesorio del tarso sintomatico.
Valoracion mediante resonancia magnética

The symptomatic accesory tarsal navicular bone.
Assessment with magnetic resonance imaging
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RESUMEN

Presentamos un paciente con un hueso escafoides acceso-
rio en el tarso y con clinica de dolor en la cara interna del pie,
estudiado mediante radiografia simple y resonancia magné-
tica (RM). Revisamos el caso, para demostrar la validez de
la RM con secuencias que suprimen la sefial de la grasa, en
la deteccion del edema de la médula dsea en escafoides acce-
sorios sintomaticos.

Palabras clave: Escafoides accesorio, RM, secuencias con
supresion grasa, STIR.

Mordn L M, Gonzilez E, Folgueral M

Escafoides accesorio del tarso sintomdtico. Valoracion mediante
resonancia magnética

Mapfre Medicina, 2001; 12: 147-150

Correspondencia:

Luz Maria Moran

C/ Ganapones, 27, 5.° A
28035 Madrid

Moran L. M.
Gonzalez E.
Folgueral M.

ABSTRACT

We present the case of a patient with a tarsal accesory na-
vicular bone. The clinical presentation was a pain in the in-
ternal side of the foot. It was examined by plain radiography
and magnetic resonance imaging (MRI). We revised the ca-
se and we found that the MRI with fat suppressed sequences
is a reliable imaging method to detect the edema in the bone
marrow associated to symptomatic accessory tarsal navicu-
lar bone,

Key words: Accessory tarsal navicular, MRI, fat suppressed
sequences, STIR.
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INTRODUCCION

El escafoides accesorio tarsiano es una varian-
te anatomica dsea, situado detras de la tuberosi-
dad posteromedial del escafoides. Se presenta en
un 4-21% de la poblacion y es bilateral en el 50-
90% de los casos (1).

La primera referencia al escafoides accesorio
del tarso, uno de los primeros huesos accesorios
en conocerse y también el mas grande de todos,
es de Bauhin en 1605 (2, 3).

Hay tres tipos de escafoides accesorio (1, 4):

— El tipo 1 u os tibiale externum es un hueso
redondeado u ovalado, de 2 a 3 mm de diametro
y situado dentro de las fibras del tendén tibial
posterior (Figura 1A).

— El tipo 2 es el mas frecuente, tiene una for-
ma triangular y se une al escafoides por una sin-
condrosis de cartilago hialino o fibrocartilago (5)
(Figura 1B).

— El tipo 3 se forma al crearse un puente 6seo
completo entre la tuberosidad posterior del esca-
foides y el accesorio tipo 2. El resultado es un es-
cafoides grande con una tuberosidad posterior
prominente (1, 2) (Figura 1C).

Figura 1A. Escafoides accesorio del tarso tipo 1.
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Figura 1B. Escafoides accesorio del tarso tipo 2.

Figura 1C. Escafoides accesorio del tarso tipo 3.

El escafoides accesorio tipo 1 es asintomatico
y el tipo 3 rara vez da sintomas, mientras que el 2
puede cursar con clinica de dolor y/o hinchazon
en la cara interna del pie (6). El dolor se asocio a
la presencia de pie plano por la insercion anéma-
la de las fibras del tenddn tibial posterior en el es-
cafoides accesorio (7).

Sin embargo, Kidner y col. han comprobado
gue el tenddn tibial posterior no es necesario pa-
ra mantener el arco longitudinal del pie y que no
hay diferencias en este arco en pacientes con o
sin escafoides accesorio (8, 9). Lawson ha de-
mostrado que el dolor se debe a los microtrau-
matismos repetitivos producidos a través de las
fibras del tendon tibial posterior sobre la sincon-
drosis del escafoides accesorio (9).

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 17 afos de edad, remitida al trau-
matologo por dolor de cinco meses de evolucion,
en la cara interna del pie derecho y que no res-
ponde a los analgésicos habituales. La paciente
no refiere antecedentes traumaticos ni clinicos de
interés.

Se le realizan radiografias simples de pie de-
recho en proyeccion antero-posterior y lateral que
son normales, salvo por la presencia de un esca-
foides accesorio tipo 2.

Se practica una RM de tobillo para descartar
patologia tendinosa o ligamentosa. El estudio se
lleva a cabo con un equipo de 0,5 Ty una antena
de superficie acoplada al tobillo. El campo de vi-
sién es de 12-16 cm y la matriz de 256 x 1_92. El
protocolo de estudio incluyé secuencias spin-eco
T1 en axial, T2 y densidad protonica en sagltql,
fast spin-eco T2 en coronal y un STIR {secqencua
inversién-recuperacion con un tiempo de inver-
sién corto) en el plano axial (TR/ TE/TI, 4600/
30/120).

La RM muestra engrosamiento del tendon ti-
bial posterior con liquido peritendon y en el STIR
una marcada hiperintensidad de senal en la me-
dular del escafoides accesorio comparando con el
resto de los huesos del tarso (Figura 2). Estas al-
teraciones en la RM se interpretan como una te-
nosinovitis del tibial posterior y un edema c_ilfuso
de la médula 6sea en el escafoides accesorio.

Se decide ante la clinica persistente y los ha-
llazgos de la RM la extirpacion del escafc_ndes ac-
cesorio con mejoria clinica, desapareciendo el
dolor y la sensacion de tumefacci(‘)n.en l'a cara in-
terna del pie derecho al mes de la cirugia.

Escafoides accesorio del tarso sintomatico

Figura 2. Corte axial STIR del tarso derecho que muestra
hipersenal de la medular del escafoides accesorio (*) res-
petando la cortical.

El examen histoldgico muestra focos de osteo-
necrosis, con zonas de tejido de granulacion y de
hueso reactivo.

DISCUSION

De forma habitual, al escafoides accesorio vy al
resto de las variantes anatomicas vistas en la ra-
diografia simple no se les da importancia y se les
considera carentes de interés clinico. Sin embar-
go, pueden ser responsables de la sintomatologia
que refieren los pacientes (1).

Se han dividido todas las variantes anatomi-
cas sintomaticas en tres grupos. El primer grupo
son los huesos accesorios sometidos a fuerzas de
tension en la interfase con el hueso principal, lo
que produce roturas condrodseas de forma cro-
nica (6). Estos son la rotula bipartita, el hueso sub-
peroneo del tarso y el supratroclear dorsal del
codo.
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El segundo grupo son los osiculos con una
sincondrosis congénita, que sufre cambios dege-
nerativos o traumaticos (3). Se encuentran en es-
te grupo el escafoides accesorio tipo 2 y el trian-
gular del tarso.

Por ultimo, estan los huesos accesorios que
pueden experimentar cambios degenerativos lo-
cales y precoces, como el osiculo estiloideo del
carpo, el acromion accesorio y el gancho del acro-
mion (6).

El escafoides accesorio sintomatico es mas fre-
cuente en mujeres y en la segunda década de la
vida (1). El tipo 2 es el que suele dar clinica y pue-
de cursar con dolor e hinchazdn en la cara inter-
na del pie, que se agravan con el ejercicio fisico y
el sobrepeso. Se han buscado diferentes teorias
para explicar la clinica que refieren estos pacien-
tes. La mas aceptada, explica el dolor por las fuer-
zas de tension y los microtraumatismos repetiti-
vos ejercidos sobre la sincondrosis por las fibras
del tendon tibial posterior que se insertan en el es-
cafoides accesorio (3). Examenes histoldgicos han
revelado cambios inflamatorios sobre la sincon-
drosis escafoides-accesorio sugestivos de un trau-
matismo crénico, que conduce a una proliferacion
del cartilago y a una remodelacién ésea (5).

La gammagrafia con metilendifosfonato mar-
cado con Tecnecio 99 metaestable es (til en los
pacientes sintomaticos al mostrar un incremento
de la fijacion del radioisétopo en el escafoides ac-
cesorio doloroso (3, 4).

La RM permite valorar la afectacion del esca-
foides accesorio, de la sincondrosis y de los teji-
dos blandos adyacentes.

El patron de alteracion de la seial en RM por
edema de la médula dsea en el escafoides acce-
sorio consiste en hiposenal en T1 e hipersenal en
las secuencias con supresion de la grasa (5). Des-
tacar que las secuencias con supresion de la se-
nal grasa, tanto la secuencia inversién-recupera-
cion con un tiempo de inversion corto (STIR)
como el fast spin-eco T2 con la aplicacion previa
de un pulso de radiofrecuencia con saturacién de
la grasa, son muy sensibles para detectar la en-
fermedad infiltrativa o el edema en regiones con
abundante grasa como la médula 6sea (1, 11,
12).

Los estudios histoldgicos de Sella (10) y Zadek
(2) mostraron cambios proliferativos en el cartila-
go de la sincondrosis y cambios reparativos y fo-
cos de osteonecrosis en el hueso accesorio de los
pacientes con escafoides tipo 2 sintoméatico.

El tratamiento consiste en la reseccion del es-
cafoides accesorio y del cartilago adyacente y en
la reinsercion de las fibras del tendén tibial poste-
rior en el escafoides (5, 8).
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CONCLUSION

En resumen, el escafoides accesorio tipo 2 sin-
tomatico tiene hipersenal en la resonancia magné-
tica con secuencias con supresion de la sefal gra-
sa por edema de la meédula dsea, el cual justifica
la sintomatologia clinica que refieren los pacientes.

Hay que tener presente que los huesos acce-
sorios pueden sufrir microtraumatismos de forma
cronica, cambios degenerativos u otros trastornos,
que justifican la clinica y su estudio con técnicas
como la resonancia magnética y la gammagrafia
Osea. Sin embargo, es necesario recordar que no
necesariamente las variantes anatémicas son pro-
cesos patoldgicos y que, por tanto, cuando se pre-
sentan como hallazgos accidentales en una radio-
grafia de rutina sin clinica asociada se pueden
evitar estudios posteriores innecesarios.
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Seminario:
Actualizacion de las discrepancias de
longitud de miembros inferiores

Seminat:
Update in the approach of leg
length discrepancies

Majadahonda (Madrid), 7 y 8 de noviembre de 2001
PROGRAMA / PROGRAM

10,30 h. Repercusiones de la discrepancia

Consequences of LLD

S. AMAYA. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid
10,45 h. Valoracién del paciente con discrepancia

7 DE NOVIEMBRE / NOVEMBER 7%

08,30 h. Entrega de documentacion / Registration
h. Ina acion / Opening ceremo
09,00 h. Inauguracién / Opening ceremony Aisessing the E:Ifie’nf itha LLD

VALORACION DE LA DISCREPANCIA / C. MOSELEY. Shriners Hospital. Los Angeles (USA)
EVALUATION OF LLD 11,00 h. Discrepancia real y aparente

- o : R True and apparent LLD
09,15 h. Crecimiento normal y fisis de miembros inferiores C. PRICE. Nemours Clinic. Orlando (USA)

Normal growth and contribution of physis in lower limbs 11,15 h. Discusién / Discussion

A. DIMEGLIO HF PRI
Universidad de Montpellier (Francia) 11,30 h. Café / C‘Z{fL break

09,30 h. Patrones de desarrollo de discrepancia de longitud. Etiologia
Patterns of leg length discrepances. Etiology
J. ALBINANA. Hospital Nifio Jesiis. Madrid
09,45 h. Significado de edad dsea
Meaning of skeletal age
C. MOSELEY. Shriners Hospital. Los Angeles (USA) 12,00 h. Plan del paciente joven con una gran discrepancia
10,00 h. Prediccién del futuro y la cirugia Planning the young patient with a large discrepancy
Predicting the future of patients and surgery C. MOSELEY. Shriners Hospital. Los Angeles (USA)
C. MOSELEY. Shriners Hospital. Los Angeles (USA) 12,15 h. Algoritmo en el tratamiento de las discrepancias de longi-
10,15 h. Medicién de la discrepancia (ECO, Rx, TAC) tud

Measurenient of leg lengh discrepancy (US, orthoroentgenogram, CT) Algorithum in LLD treatment
C. MOLANO. Hospital FREMAP. Sevilla J. ALBINANA. Hospital Nifio Jestis. Madrid

INTRODUCCION AL TRATAMIENTO /
INTRODUCTION OF THE TREATMENT

INSCRIPCION AL SEMINARIO:
ACTUALIZACION DE LAS DISCREPANCIAS DE LONGITUD DE MIEMBROS INFERIORES

PN 2753 | e Lo T T Nombre:

DomiGilio: st e Poblacién:

PIOVINGIA! | ... G
Tel.t o T . 4 . E-mail: ‘ NIF:
Centro de trabajo: Cargo que desempena:
Domicilio: Poblacion:

Provincia: — B
TeLt v _ —. E-mail: CIF:
Cuota de inscripcion: (1 30.000 ptas. cuota 7 20.000 ptas. Residentes

Ingresar en: Caja Madrid c/c 2038 1540 61 6000155029
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I PARTE: ALARGAMIENTO, ESTIMULACION /
LENGTHENING-STIMULATION

12,30 h.

1245 h.

13,00 h.

13,15h.

13,30 h.

13,45 h.

14,00 h.
14,30 h.
16,00 h.

16,15 h.

16,30 h.

16,45 h.

17,00 h.

17,15 h.

17,30 h.

17,45 h.
18,00 h.

Papel del alargamiento

The place of lengthening in the treatment of LLD
C. MOSELEY. Shriners Hospital. Los Angeles (USA)
Liberacién peristica

Periosteal release

J. ALBINANA. Hospital Nifio Jesis. Madrid
Alargamiento-callostasis

Callostasis
R. ALDEGUERL. Universidad de Verona. Italia

Osteogénesis en distraccion

Osteogenesis in distraction

F. FORRIOL. Universidad de Navarra. Pamplona
Alargamiento intramedular

Intramedullar lengthening

J. MONASTERIO. Hospital de Basurto. Bilbao
Alargamiento con fijador y clavo intramedular

Bone lengthening using external fixator and intramedullar nail
A. DIMEGLIO. Universidad de Montpellier. Francia

Discusion / Discussion

Almuerzo / Lunch

Alargamiento por distraccion fisaria

Physeal distraction

F. FORRIOL. Universidad de Navarra, Pamplona

Discrepancia de longitud y alteracién angular: osteotomia y
alargamiento

LLD and angular deformity: osteotonty and bone lengthening
C. DALL'OCA. Universidad de Verona. Italia

Discrepancia de longitud y alteracién angular: osteotomia y
alargamiento

LLD and angular deformity: osteotomy and bone lengthening

C. PRICE. Nemours Clinic. Orlando (USA)

Discrepancia de longitud y alteracién angular: cirugia fisaria
LLD and angular deformity: physeal options

J. DE PABLOS. Hospital San Juan de Dios. Pamplona

Puentes fisarios: reseccion vs. distraccion fisaria

Physeal bridges: resection vs. physeal distraction and/or lengthening
C. PRICE. Nemours Clinic. Orlando (USA) ‘ G
Agenesia peroné: alargamientos, pros y contras

Fibular agenesia: lengthening, pros and cons

T. EPELDEGUL Hospital Nifo Jestis. Madrid

Fémur corto congénito

Congenital short femur

C. PRICE. Nemours Clinic. Orlando (USA)

Discusion / Discussion

Finalizacidn jornada

8 DE NOVIEMBRE / NOVEMBER 8"

Il PARTE: ALARGAMIENTO, ESTIMULACION /
LENGTHENING-STIMULATION

09,30 h. Ventajas e inconvenientes del alargamiento en acondropla-
sicos
Bone lengthening in achondroplasia: pros and cons
C DALE'OCA. Universidad de Verona. Italia
09,45 h. Ventajas e inconvenientes del alargamiento en acondropla-
sicos
Bone lengthening in achondroplasia: pros and cons
F. FORKIOL.. Universidad de Navarra. Pamplona
10,00 h. Correlacion de la formacién del callo, Rx y ECO
Correlation of bone formation. X-ray and US
F. FORRIOL. Universidad de Navarra. Pamplona
10,15 h. Complicaciones
Complications
R. ALDEGHERL. Universidad de Verona. Italia
10,30 h. Alargamiento en secuelas de patologfa, tumoral y séptica

Lengthening after tumoral and septic pathology
R. HUGET. Hospital San Juan de Dios. Barcelona

10,45h. Técnicas de distraccién-comprensién en nifios y adolescen-
tes

Comprension-distraction technique in children and teenagers
J. DE PABLOS. Hospital San Juan de Dios. Barcelona

11,00 h. Discusion / Discussion
11,30 h. Café / Coffe break

ACORTAMIENTO-FRENADO /
SHORTENING-EPIPHYSEODESIS

12,00 h. Indicaciones de la epifisiodesis

Cases for epiphysiodesis

C. MOLANO. Hospital FREMAP. Sevilla
12,30 h. Momento de la epifisiodesis

Timing for epiphysiodesis

A. DIMEGLIO. Universidad de Montpellier. Francia
12,45 h. Acortamiento abierto

Bone shortening
S. AMAYA. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

13,00 h. * Presentacién de casos-discusion
* Case presentation and discussion

* Se puede presentar casos clinicos de pacientes para tratamiento y que sean discu-
tidos por los ponentes
* There will be time for case presentation and to be discussed by faculty list.

Enviar a:

@ FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Srta. Sol Conde Maza
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid) - Esparia
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Osteogénesis imperfecta

IMAGEN DIAGNOSTICA

Osteogenesis imperfecta

Departamento de Ciencias Morfoldgicas
Facultad de Medicina
Universidad de Valencia

Presentamos un caso de osteogénesis imper-
fecta, término empleado por Wrolich en 1989 pa-
ra definir el sindrome consistente en osteoporo-
sis, fragilidad dsea, laxitud articular y deformidades
esqueléticas.

Se han adaptado varias denominaciones para
este sindrome y ha sido descrito como osteopsa-
tirosis idiopatica, displasia peridstica, enfermedad
de los huesos de vidrio, fragilitas osseum heredi-
taria y sindrome de J. Van Der Hoeve.

Esta patologia no es frecuente, y se detecta en
aproximadamente un caso por cada 40.000 habi-
tantes.

Figura 1

Aparicio Bellver L.
Ruiz Castillo C.

Garcia Ramos J.
Coronado Berzosa J. J.

La edad de presentacion clinica mas frecuente
es cuando el nino empieza a caminar.

La aparicion de multiples fracturas por trau-
matismos minimos y la formacion de callos exu-
berantes sera muy frecuente, asi como la incur-
vacion de los huesos largos y el esqueleto
osteoporaotico.

Presentamos un caso de varon de 61 anos, fa-
llecido por alteraciéon cardiaca, y cuyo esqueleto
se encuentra en la osteoteca de nuestro departa-
mento.

Figura 2
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Medicina Intensiva

A.Net
L. Marruecos-Sant

El paciente
politraumatizado

EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

A. NET CASTEL y

L. MARRUECOS-SANZ
Edita: Springer-Verlag, 2001

Los autores, uno Catedratico de
Medicina Intensiva de la Universi-
dad Autonoma de Barcelona y Di-
rector del Servicio de Medicina In-
tensiva del Hospital de la Santa
Cruz y San Pablo, y otro, Profesor
Asociado y Jefe Clinico de las mis-
mas disciplinas; Universidad y
Hospital, en colaboracién con di-
versos expertos en Cuidados In-
tensivos, y especialmente en poli-
traumatizados, en varios hospitales
de toda Espana (Baracaldo, Bar-
celona, Madrid, Palma de Mallor-
ca), Reino Unido, ltalia, Estados
Unidos, elaboran un pormenori-
zado estudio del paciente poli-
traumatizado, desde la epidemio-
logia y biomecanica en que se
incluyen fisiopatologia y etiopato-
genia hasta las especificas carac-
teristicas de los traumatismos ais-
lados de los distintos sistemas,
organos y aparatos, la repercusion
indirecta en ellos del politrauma-
tismo o la influencia del politrau-
matismo sobre inmunidad y he-
mostasia que determinara en la
evolucion de los pacientes la inci-
dencia de complicaciones infec-
ciosas y hemorragias.

A lo largo de las casi 300 pa-
ginas de este interesante libro se
recogen en capitulos, conceptual-
mente individualizados, las exi-
gencias del tratamiento no sdlo
hospitalario sino también prehos-
pitalario, en la misma carretera o
lugar de trabajo en que se ha ori-
ginado el accidente de trafico o la-
boral, respectivamente, y de cuya
eficacia depende la supervivencia
en los primeros minutos y la mi-
nimizacion de ulteriores secuelas.

El tratamiento hospitalario del
paciente politraumatizado, que en
definitiva constituye una auténti-
ca encrucijada de especialidades
tanto médicas como quirtrgicas,
viene pormenorizado analizando
sucesivamente los indices de gra-
vedad, la organizacion de la aten-
cidn a las emergencias en los cen-
tros de Traumatologia, protocolos
de exploracion fisica y de explo-
raciones radioldgicas para mas
adelante estudiar las peculiarida-
des de los traumatismos sobre los
distintos 6rganos o aparatos, asi
como las actitudes diagndsticas y
terapéuticas ante traumatismos ce-
rrados que afectan al abdomen,
con posibilidad de compromiso
visceral abdominal vascular, de
viscera maciza o hueca, retroperi-
toneal y/o renal con la imprescin-
dible necesidad del estudio y even-
tual intervencién de cualquiera o
varios especialistas implicados.

Capitulos aparte son los dedi-
cados a grandes quemados con la
exigencia de control multidiscipli-
nario con protagonismo de unos
u otros en cada momento evolu-
tivo, sindrome de aplastamiento
en gue la rabdomiolisis amenaza
aparecion de nefropatia en las ho-
ras siguientes y sobreanadida a
las lesiones iniciales y finalmente
las caracteristicas peculiares del
nino politraumautizado.

De forma sencilla y didactica,
con numerosos esguemas, tablas
sindpticas y algoritmos y comple-
mentado con amplia bibliografia,
este libro es un buen referente pa-
ra todos los médicos implicados,
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dentro o fuera del hospital, en la
prevencion, organizacion, manejo
diagndstico o terapéutico y con-
trol de las complicaciones en tor-
no a los politraumatizados, pues-
to que aun expertos en la propia
especialidad, la afectacion com-
pleja, heterogénea y multisistémi-
ca van a requerir la participacion
en la asistencia a estos pacientes
de buena parte de la plantilla hos-
pitalaria, siendo deseable en el or-
ganigrama hospitalario la existen-
cia de unidades multidisciplinares
de atencién a politraumatizados,
aun dentro de las propias Unida-
des de Cuidados Intensivos.

Dr. Pedro Garcia Méndez

INFQRYE SESPAS 9000

mTA EDIC

LA SALUD PUBLICA ANTE LOS
DESAFIOS DE UN NUEYO SIGLO

Carlos Alvarez Dardet
Salvador Peiré.

Edeores

INFORME SESPAS 2000:

La salud publica ante los desafios
de un nuevo siglo |
C. ALVAREY DARDET y S. PEIRO
L. MARRUECOS-SANZ

Edita: Escuela Andaluza de Salud
Publica, 2000

Llega a nuestras manos la cuar-
ta edicién del Infiorme de la So-
ciedad Espaiola de Salud Publica
y Administracién Sanitaria (SES-
PAS), que continua la tradicion de
los afos pasados, titulados La Sa-

lud y el Sistema Sanitario en Es-
pana (1993), La Salud y el Sistema
de Salud (1995) y La Salud Publi-
ca y el Futuro del Estado del Bie-
nestar (1988).

Este libro, en sus 451 paginas
intensas y sin desperdicio ofrece
a la sociedad espaniola, desde va-
rios puntos de visa pero de forma
rigurosa, la problematica y los
avances Y los desafios de la salud
en el seno del sistema sanitario es-
pafol.

Ante el cambio de siglo, el pro-
fesor Carlos Alvarez Dardet ha di-
rigido la revision actualizada de los
ambiciosos objetivos de la estra-
tegia de salud para todos en el
ano 2000 de la Organizacion Mun-
dial de la Salud, Oficina para Euro-

pa que fue adoptada por el go-
bierno espanol. Diferentes autores
(mas de 50) han realizado cada
uno de ellos la revision y el grado
de cumplimiento de un objetivo.
Asi existen 38 objetivos conteni-
dos en la citada Estrategia SPT-
2000, agrupados en cinco bloques:
I. Determinantes del estado de sa-
lud; ll. Politicas de salud; lll. Am-
biente saludable; IV. Sistema de
atencion de salud; V. Investigacion
y desarrollo en salud.

Ademas de los expertos que
afirman cada uno de los capitulos,
el libro se ha beneficiado de la
contribucion de distintos profe-
sionales de la salud publica y so-
cios de SESPAS, a través de la péa-
gina web en la que se publico el

LITERATURA MEDICA

borrador del Informe y donde se
solicitaron comentarios y opinio-
nes, estableciéndose un amplio
didlogo a través de la red y tam-
bién en el marco del VIl Congre-
so de la SESPAS celebrado en Se-
villa en noviembre de 1999. Ello
ha contribuido sin duda a enri-
quecer su contenido.

El Informe Bienal sobre la Sa-
lud y el Sistema Sanitario en Es-
pana se ha convertido en un do-
cumento de referencia obligada
para estudiosos y gestores de la
politica de salud.

Dr. A. Delgado Lacosta
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BASES DE LA CONVOCATORIA

. El objeto del premio es el reconocimiento

social de una persona mayor de 65 afios
por toda una fecunda vida profesional.

Las instituciones, tanto piblicas como
privadas, pueden proponer candidatos a la
Fundacion MAPFRE Medicina (Ctra.
Pozuelo a Majadahonda, s/n. 29220 Ma-
jadahonda [Madrid] - Espafia), aportando
dossier que detalle la labor social desarro-
llada a través de su actividad profesional.

. El Jurado calificador del Premio estard

compuesto por una Comision creada al
efecto, regida por el Presidente de la Fun-
dacién MAPFRE Medicina, o la persona
en quien delegue.

El Jurado adoptard cuantas iniciativas
crea oportunas para contrastar la infor-
macién sobre los candidatos propuestos.

5,

Los premiados en ediciones anteriores fueron: D. Pedro Lain Entralgo,
D. Hipodlito Durdn Sacristan y D. Santiago Tamames Escobar

El Premio podrd ser declarado desierto,
en caso de que el Jurado considere que
ninguno de los presentados retine los re-
quisitos de la convocatoria.

El plazo limite para presentar las solicitu-
des concluye el 1 de septiembre de 2001.

El fallo serd inapelable, sera dado a cono-
cer en noviembre de 2001, en el V Con-
greso Nacional de Organizaciones de Ma-
yores, organizado en colaboracién con la
Fundacién Independiente.

La presentacién de candidaturas implica
la aceptacion de todas las bases

El premio se entregara en el

Congreso Nacional de Organizaciones de Mayores
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G SICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: olearresina de capsico
(expresada en Capsaicina),0,025 g. (1 g de crema contiene: 0,00025 g de capsaicina). FORMA
FARMACEUTICA CAPSIDOL se presenta en forma de crema. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas Alivio sintomatico de dolores musculares o articulares localizados. Posologia y
forma de administracion: Aplicar una fina capa de producto sobre la zona afectada, extendiéndola
suavemente. Repetir la aplicacion 3 6 4 veces cada dia. Conviene lavarse las manos con agua fria y
jabén inmediatamente después de cada aplicacién, asi como evitar el contacto del producto con
ojos y mucosas. Contraindicaciones. Esta especialidad es de uso exclusivamente topico, y debe
evitarse su aplicacion sobre la piel irritada, quemada o herida, asi como sobre ojos y mucosas.
Antecedentes de alergia a sus componentes. No utilizar en nifos menores de 2 anos. Advertencias
y precauciones especiales de empleo. Este preparade es d2 exclusivo uso externo. Si los
dolores persisten mas de 7 dias o empeoran, o se produce irritacién o enrojecimiento, consultar al
médico. No aplicar calor ni vendajes apretados. No utilizar de forma prolongada ni en areas
extensas. Interacciones con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Las posibles
interacciones de esta especialidad con otros medicamentos topicos, no son conocidas. Embarazo y
lactancia. No se han descrito alteraciones en estos supuestos. La cantidad tedrica de capsaicina
que puede recibir el lactante por la leche materna no es sgnificativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. EIl empleo de CAPSIDOL no altera la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
magquinaria. Efectos indeseables El principal efecto indeseable descrito es la reaccion de ardor
inicial que se produce tras la aplicacion del producto. Esta reaccién suele disminuir con el tiempo a
medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada. En algunas personas, reacciones
alérgicas (quemazon o picor). En este caso suspender el tratamiento. Sobredosificacion. La
intoxicacion aguda es practicamente imposible con el uso adecuado de la especialidad. En caso de
ingestion accidental o contacto con los ojos, se recomienda acudir a un centro médice indicando la
cantidad ingerida. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS Propiedades farmacodinamicas. Aunque
el mecanismo de accién preciso de la capsaicina no esta aun perfectamente elucidado, la evidencia
actual sugiere que su efecto farmacoldgico esta basado en una depleccion de la sustancia P, y en la
prevencion de su reacumulacion en las neuronas sensitivas periféricas, lo que induce una reduccion
de la sensibilidad al dolor en la piel y las articulaciones. DATOS FARMACEUTICOS Instrucciones
de uso y manipulacion No requiere instrucciones especiales de uso y manipulacion.
Presentacion y PVP Tubo con 30 g de crema. PVP IVA4, 1.579,- PTA N.M. Tubo con 60 g de
crema. PVP IVA4, 1.976,- PTA N.M. Sin receta médica. Especialidad publicitaria.No reembolsable
por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de Revision de la Ficha Técnica: Enero 1995

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

Capsidolcrema
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Capsidolcrema
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tubo 30 g
PVP IVA 4
1.579 PTA
1 mes de
fratamiento
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