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EDITORIAL

La obesidad es un problema sanitario al que cada dia se le concede mas importan-
cia. Cifras recientes de la OMS senalan una prevalencia de obesos superior a los 300 mi-
llones de personas en todo el mundo, representando esta cifra un aumento del 50% en
solo siete anos. Este incremento de la obesidad y del sobrepeso ha sido en gran parte
responsable del aumento de la diabetes tipo 2, la hipertensién, las enfermedades car-
diovasculares, apnea del suefo, colecistopatia, lumbalgias, artrosis y ciertos tumores.

La correlacion existente entre obesidad y diabetes tipo 2 ha sido ampliamente de-
mostrada en multitud de trabajos, asi como constituir un factor de riesgo para el desa-
rrollo de enfermedades vasculares. La diabetes tipo 2 aumenta el riesgo de cardiopatia
isquémica, ACV y arteriopatias periféricas. El 80% de las causas de muerte en enfermos
con diabetes tipo 2 son las enfermedades cardiovasculares.

Otro factor de riesgo de cardiopatia isquémica, la hipertensién arterial, se ha rela-
cionado con hipertrofia ventricular izquierda y aumento de riesgo de padecer insuficien-
cia cardiaca congestiva.

Los factores genéticos son responsables de la susceptibilidad a la obesidad y a la
diabetes, pero son los factores ambientales los determinantes en el espectacular aumento
del nimero de obesos. Se ha llegado a afirmar que actualmente en el mundo hay inclu-
so mas personas que sufren los efectos del exceso de nutricién que de la desnutricion.

Los paises del primer mundo han desarrollado sociedades sedentarias y con ali-
mentacion muy rica en calorias. El diagndstico de diabetes de tipo 2 se realiza cada vez
en personas de menos edad. El incremento de diabetes tipo 2 en nifos es paralelo a la
de obesidad infantil. La intolerancia a la glucosa ha sido fijada en el 25% de los nifios obe-
sos en Estados Unidos entre 4 y 10 afnos y en 21% de los adolescentes obesos de 11 a
18 anos.

La intolerancia a la glucosa afecta a unos 200 millones de personas en el mundo de
los que el 40% desarrollaran una diabetes tipo 2 en la década siguiente. En Espaia el es-
tudio SEEDO (Sociedad Espaiola para el Estudio de la Obesidad) en 1997 estimé que el
11,6% de varones y el 15,2% de mujeres son obesos. El 6% de la poblacion espariola es
diabética. La OMS ha calculado que en 1997 habia 143 millones de personas diabéticas
y espera que esta cifra aumente a 300 millones en 2025. Mas del 85% de estos casos son
diabetes tipo 2.

Los costes sanitarios directos de la obesidad en Estados Unidos han sido fijados en
51.640 millones de dolares y para la diabetes tipo 2 en 53.200 millones de ddlares. Las
empresas también pueden sufrir una pérdida de productividad como consecuencia de
los dias de baja por enfermedad derivada o secundaria a obesidad.

Como médicos sabemos que conseguir y mantener una pérdida ponderal en nues-
tros pacientes constituye un objetivo dificil para gran parte de esos pacientes. El sobre-
peso de la cuarta-quinta década de la vida en que la mayor incidencia de enfermedades
degenerativas articulares aconsejan reducir peso en un empefo condenado al fracaso.

Sin embargo, en los paises desarrollados, el culto por el cuerpo ha tomado carta de
naturaleza y cada vez mas proliferan las técnicas para mantener un cuerpo en forma: gim-
nasios, clubs, etc. se ven concurridos por numerosas personas que intentan conservarse
dentro de los canones de la moda.

Es en este punto donde encontramos un aspecto clave para el enfoque del proble-
ma de la obesidad. Salvo en procesos patoldgicos muy determinados, el obeso no pre-
tende perder peso por causas puramente sanitarias sino, mas bien, estéticas. Se sienten
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EDITORIAL

discriminados, sobre todo, en los planos social y laboral. La Expert Consultation on
Obesity de la OMS ha proporcionado una estructura que sirve de apoyo a la lucha con-
tra el sobrepeso y la obesidad y muchos paises han tomado conciencia del problema y
han emprendido estrategias para combatirlo.

Mas peso significa menos salud. Los médicos tenemos que saber que los avances
en el tratamiento de la obesidad farmacolégico, quirtrgicos, psicolégicos, de modifica-
ciones de conducta, etc., no son exclusivamente de nuestro ambito de actuacidn. Si el
problema del sobrepeso es multifactorial, se precisa una actuacion multifactorial para tra-
tarlo. Es el perfil individual del obeso el que determina el enfoque y abordaje de su pro-
blema. Pero los gobiernos han de sentir la necesidad de realizar politicas y campanas en-
caminadas a informar a la poblacion de los problemas del sobrepeso. El ahorro en el
coste sanitario compensaria el esfuerzo de dichas campanas. Asi, por ejemplo, Francia
ha llevado a cabo recientemente programas que pretenden mejorar el estado de salud
de toda la poblacién actuando sobre la nutricion. Uno de los objetivos basicos de los pro-
gramas es la reduccién de la prevalencia de la obesidad en un 20%, deteniendo al mis-
mo tiempo el incremento de la misma en la edad infantil.

El sobrepeso nos afecta a todos con indiferencia de edad, sexo y raza. Hemos de
concienciarnos de que se trata de un hecho grave y de consecuencias peligrosas para los
afectados. Es indudable que debemos tratar las causas de la obesidad y no sus conse-
cuencias y hacia ello debemos encaminar todas las energias.

& FUNDACION MAPFRE MEDICINA

PROYECTO DE CIRUGIA EN CAMBOYA
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gia que se desplazard al sudeste de Asia, concretamente a Camboya, con la finalidad de realizar determinadas intervenciones quinirgi-
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Toda la actividad tendré lugar en el National Pediatric Hospital de Phnom Penh, la capital, por un periodo de 30 dias ( prevision: oc-
tubre de 2002), corriendo viaje y alojamiento a cargo de las instituciones patrocinadoras,
El equipo estard formado por des traumatdlogos y un anestesista y las intervenciones seréin programadas por el equipo médico del
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En esta primera fase se abordard una patologfa concreta: pie equino-varo en nifios de 7 a 11 afios de edad, y los requisitos de los so-
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Dr. fiiigo Ubeda Pérez de Heredia
Coordinador de proyecto
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Importancia de la patologia laboral
sensibilizante, respiratoria y dermatologica

en el mundo laboral

Importance of the sensitizing respiratory and
dermatologic diseases in the occupational setting

! Unidad de Neumologia y Alergia Laboral
LN.S.H.T.
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RESUMEN

En el presente articulo se pretende llamar la atencién so-
bre la tendencia al alza de la patologia respiratoria y der-
matolégica sensibilizante en el mundo laboral (asma profe-
sional, dermatitis de contacto, neumonitis de hipersensibilidad,
sindrome de disfuncién de la via reactiva (SDVR)). Final-
mente se analiza esta patologia en los estudios realizados en
una Unidad de Neumologia y Alergia Laboral.

Palabras clave: Asma [Jr'({ﬁ'.\'i()naf‘ dermatitis de contacto, neu-
monitis de hipersensibilidad, SDVR, casuistica.
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ABSTRACT

In this article we intend to highlight the increasing trend
of sensitizing respiratory and dermatologic diseases in the
occupational setting (occupational asthma, contact dermati-
tis, hypersensitivity pneumonitis, reactive airways dysfunc-
tion syndrome (RADS)). Finally, these diseases are analyzed
from the work-up studies performed at the Respiratory and
Allergy Unit.

Key words: Occupational asthma, contact dermatitis, hyper-
sensitivity pneumonitis, reactive airways dysfunction syndrome
(RADS), casuistry.
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M. Gémez, M. Zimerman, E. Alday, et al.

INTRODUCCION

La relacion entre trabajo y enfermedad preo-
cupa a la ciencia médica desde el siglo xvii (1) y, a
pesar de las mejoras laborales, continda habien-
do muchos trabajadores expuestos a los efectos
de sustancias quimicas, del polvo, del ruido y de
otros factores nocivos para su salud y las nuevas
tecnologias anaden nuevas sustancias capaces de
producir esta patologia por diferentes mecanis-
mos. La consecuencia de ello son enfermedades
profesionales que pueden afectar a todos los sis-
temas organicos: piel, aparato respiratorio, altera-
ciones neuroldgicas, alteraciones psiquiatricas, etc.

Los contactos variados del hombre en los di-
ferentes trabajos con animales, vegetales, extrac-
tos bioldgicos y productos quimicos pueden de-
sencadenar diferentes reacciones que ponen en
juego el sistema inmunitario. Con la introduccion
de un exorbitante nimero de sustancias quimicas
en la industria estamos siendo testigos de la apa-
ricion de nuevas «sensibilizaciones» a productos
que, a pesar de la ayuda de los higienistas indus-
triales, no somos capaces de detectar; otros los
hemos pasado por alto pensando que eran ino-
cuos, y un gran numero de ellos se nos escapan
porque nuestro desconocimiento de los puestos
de trabajo nos impide pensar que se puedan em-
plear tan ampliamente en la industria (2). Ade-
cuandonos a la legislacion laboral espanola, po-
demos definir la alergia laboral, o bien la patologia
laboral «sensibilizante», como todas aquellas en-
fermedades de mecanismo inmunoldgico, que tie-
nen su origen a consecuencia del trabajo efectua-
do por cuenta ajena, en las actividades que se
especifiquen en el cuadro aprobado por las dis-
posiciones de aplicacion y desarrollo de esta Ley,
y que estén provocadas por la accion de los ele-
mentos o instancias que en dicho cuadro se indi-
quen para cada caso. En la practica, dentro de es-
ta definicion médico-legal se encuentran dos
grupos de enfermedades respiratorias. El primer
gran grupo de patologia respiratoria es aquel en
el que ademas de manifestarse clinicamente co-
mo la clasica alergia laboral, podemos demostrar
el predominio de un mecanismo mediado por an-
ticuerpos IgE, correspondiente a la reaccidn de ti-
po | de Gell y Coombs; en este grupo se encua-
dran, en términos generales, todas aquellas
manifestaciones clinicas debidas a la inhalacién
de sustancias de alto peso molecular (por encima
de los 1.000 daltons). En el otro gran grupo se en-
cuentran las manifestaciones clinicas similares a
1@5 dpi grupo anterior (rinoconjuntivitis, asma, ur-
ticaria-angioedema, etc.) pero debidas, en térmi-
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nos generales, a la inhalacion de sustancias de ba-
jo peso molecular (por debajo de los 1.000 dal-
tons), y cuyos mecanismos de accion no son bien
conocidos, sospechandose mecanismos de tipo
inmunoldgico, téxicos y/o irritantes, habiéndose
etiquetado estos ultimos como accion directa de
liberacién de mediadores, fendmenos de activa-
cion del complemento por la via alternativa, etc.
El «limite tdxico», aun sin ser estrictamente exac-
to, viene definido por los TLV (Threshold Limit
Values), y no se dispone en el momento actual de
una definicion clara para el «limite alérgico» y «li-
mite irritante», aunque sabemos que se encuen-
tran muy por debajo del primero.

En 1999, el Dr. Antti Karjalainen publica el in-
forme Estadisticas europeas sobre enfermedades
profesionales. Evaluacion de los datos tipo del
71995 (3), donde se recogian las diez enfermeda-
des profesionales mas frecuentes: pérdida de aud-
cion por ruido (32,06%), enfermedades de la piel
alérgicas o irritativas (15,26%), alergia respiratoria
(7.9%), silicosis (7,62%), asbestosis (6,7%), paralisis
de nervios por presion (5,9%), enfermedad ostec-
articular por vibracion (4,41%), enfermedad angic-
neurdtica por vibracién (4,27%), enfermedad peri-
articular por presion (4,01%), mesotelioma (2,51%|.

La estructura de la lista de enfermedades prc-
fesionales de nuestro pais (RD 1995/1978, BOE ds
25 de agosto de 1978) y del documento oficial dz
notificacion de enfermedades profesionales (Re-
solucién de la Direccion General de Seguridad Sc-
cial de 22 de enero de 1973, BOE de 22 de marzo
de 1973) no facilita la cuantificacidn real de las er-
fermedades profesionales de origen alérgico.
Gran parte de las enfermedades profesionales dz
naturaleza alérgica son notificadas como enfer-
medades causadas por agentes quimicos (isc-
cianatos, disolventes orgéanicos, etc.), no regis-
trandose la naturaleza del cuadro que producen
(intoxicacion, nefropatia o neumopatia), quedanr-
do, por tanto, diluidas en el conjunto de enferme-
dades por agentes quimicos. A este hecho es ne-
cesario anadir la dificultad de nuestro sistema
sanitario, tanto en el &mbito de atencion primaria
como especializada, para identificar cuadros pro-
fesionales de origen alérgico, por lo que estos
quedan entre la marana de la enfermedad comun,
lo que implica en el mejor de los casos una tar-
danza en la realizacién del diagnadstico etioldgico
del proceso.

En la Unidad de Neumologia y Alergia Laboral
del .N.S.H.T se nos remite, para asesoria de ries-
gos laborales, trabajadores con sospecha de pé-
tologia respiratoria laboral sensibilizante desde los
centros especializados de las diferentes comuni-
dades autonomas. Con este trabajo queremos

acercar al especialista en medicina del trabajo los
principales conceptos en este campo, asi como
mostrar nuestra casuistica en el periodo com-
prendido entre los afos 1993 y 1999.

CONCEPTOS PREVIOS

En este apartado conviene definir, en primer
lugar, las principales entidades diagndsticas que
nos podemos encontrar como consecuencia de
un cuadro de sensibilizacion laboral, y partir de los
cuales organizamos nuestra casuistica.

Manifestaciones clinicas principales en la pa-
tologia sensibilizante:

Manifestaciones cutaneas (4)

De estas manifestaciones cutaneas las mas fre-
cuentes 0 mas conocidas son las englobadas en
el término «eczema de contacto» con sus diferen-
tes expresiones clinicas y variedades que suelen
presentar distintas designaciones.

Una de las expresiones clinicas de las derma-
tosis de contacto que se describen con mas fre-
cuencia en la bibliografia en el momento actual y
que vemos cada vez con mas frecuencia en la
practica clinica es la urticaria de contacto, carac-
terizada por la aparicion de papulas edematosas
o «ronchas» de color rosado con halo eritemato-
so que se acompanan de prurito.

Manifestaciones ORL

Las manifestaciones de vias altas en forma de
rinitis, acompanadas o no de otitis, estan consi-
deradas como prodromicas en la aparicion de as-
ma laboral, por lo que su aparicion hace obliga-
torio un estudio exhaustivo, en este caso con fines
predominantemente preventivos. Una parte de es-
tas manifestaciones serian consideradas como re-
accion fisioldgica de defensa a la irritacion por pol-
vo, humos, gases, vapores y aerosoles, pero otra
parte no despreciable de estas manifestaciones
aparecen como sintomas iniciales de una sensibi-
lizacion laboral. Los sintomas mas habituales son
los de una rinitis pertinaz, acompanada en oca-
siones de episodios conjuntivales, que se carac-
terizan por secrecion nasal frecuente, incolora,
blanca y que periddicamente pueden presentar in-
fecciones sobreafiadidas con secrecion mucopu-
rulenta, o bien, con un predominio de obstruccion
nasal y con cuadros intercalados de rinorrea y ce-

Patologia sensibilizante laboral

faleas frontales en ocasiones. Puede haber altera-
ciones del gusto y del olfato, acomparnandose en
ocasiones de otitis media. Este cuadro va a alte-
rar la funcién de filtro nasal de proteccion para las
vias respiratorias inferiores. El hallazgo radioldgi-
co mas habitual es una radiografia normal, si bien,
a veces, se encuentran otros signos indicativos de
rinosinusitis, como es la opacidad total o parcial
de los senos maxilares o la visualizacion de en-
grosamientos mucoperiosticos uni o bilateral de
estos senos, siendo frecuente la aparicion de quis-
tes de retencion.

Manifestaciones pulmonares

Las dos manifestaciones mas importantes son
el asma v la alveolitis alérgica extrinseca o tam-
bién llamada neumonitis de hipersensibilidad.

Asma

El asma puede ser definida de diferentes for-
mas, pero desde el punto de vista practico, en el
mundo laboral, debemos remarcar como carac-
teristicas clinicas mas importantes: el presentar
crisis recortadas de disnea que evolucionan a la
normalidad, bien espontdneamente, bien con me-
dicacién, y como pardmetros objetivos de funcidn
respiratoria, el presentar amplias variaciones, en
periodos cortos de tiempo, de la resistencia al flu-
jo aéreo en las vias respiratorias intrapulmonares.
Ambas caracteristicas, tanto clinica como funcio-
nal, se basan en el concepto de reversibilidad de
la obstruccion bronquial, que seréa la base del
diagnaéstico.

Dentro de este concepto de asma debemos di-
ferenciar dos grandes grupos: asma con periodo
de latencia y asma sin periodo de latencia, o as-
ma por irritantes. Dentro de esta Ultima observa-
maos una variante de asma, que vemos cada vez
con mas frecuencia en la préactica clinica y que se
denomina sindrome de disfuncion de la via reac-
tiva (SDVR) (5). Es una variante del asma profe-
sional, que ha sido descrita como secuela de un
accidente laboral, es decir de una inhalacion agu-
da de humos, gases, vapores o aerosoles, sobre
todo de sustancias de bajo peso molecular. Tam-
bién puede aparecer tras inhalaciones repetidas,
siendo su consecuencia una intensa hiperreactivi-
dad bronquial ante diversos estimulos (colonias,
pulverizaciones, sprays, humaos de tubo de esca-
pe, etc.).

Algunos trabajos (6) indican que en los Ultimos
afos el asma profesional ha pasado a ser la neu-
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mopatia laboral mas frecuente de los paises de-
sarrollados, superando incluso a la silicosis y a la
asbestosis.

Alveolitis alérgica extrinseca o neumonitis
de hipersensibilidad (A.A.E.)

Puede definirse como una enfermedad pul-
monar de base inmunoldgica producida por una
amplia gama de agentes que llegan al pulmon
por via inhalatoria, vehiculizados por polvos or-
ganicos e inorganicos de procedencias muy di-
versas (7). Los rasgos mas sobresalientes de la en-
fermedad pueden resumirse en:

— Afectacion bilateral y difusa incluyendo ex-
clusivamente a bronquiolos terminales, alvéolos
e intersticio pulmonar.

— Inflamacién constituida por infiltrado celu-
lar mononuclear que con mucha frecuencia deri-
va a la formacion de granulomas y puede pro-
gresar a fibrosis.

— En el suero de los pacientes pueden detec-
tarse anticuerpos precipitinicos frente al antigeno
responsable.

— Clinicamente la enfermedad puede presen-
tarse de tres formas:

Forma aguda: aparece entre las cuatro-ocho
horas de la exposicién, pudiendo persistir en oca-
siones los sintomas, incluso mas de una semana.
Se caracteriza por la aparicion, de forma e inten-
sidad variable, de escalofrios, febricula o fiebre,
astenia con malestar general, artralgias, mialgias,
opresion toracica, nauseas, vomitos, tos accesi-
forme improductiva, disnea y, en ocasiones, cia-
nosis. En ocasiones hay un predomino de los sin-
tomas generales sobre los respiratorios.

Forma subaguda: los sintomas que aparecen
de forma mds insidiosa son menos intensos que
en la forma aguda y su duracion es mas prolon-
gada (semanas o meses).

Forma crénica: puede ser la continuacion de
la forma subaguda o por ataques repetidos de la
forma aguda, pudiendo comportarse COmo un
cuadro de fibrosis intersticial difusa, o bien como
un cuadro de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica con crisis de broncoespasmo, que evolu-
cionan a la insuficiencia respiratoria y cor pulmo-
nale cronico.

MATERIAL Y METODO

Meétodo: en la Unidad de Neumologia y Aler-
gia lahoral del I.N.S.H.T son remitidas, para ase-
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soria de riesgos laborales, trabajadores con sos-
pecha de patologia respiratoria laboral sensibili-
zante desde las diferentes comunidades autono-
mas de sus centros especializados.

Ante la sospecha de este tipo de patologia, la
metddica diagndstica que se sigue es la siguien-
te:

— Asma profesional:

1. Exploracion de la funcidn respiratoria.

2. Test de hiperreactividad bronquial inespe-
cifica.

3. Pruebas cutaneas (prick-test) con los agen-
tes sospechosos.

4. Test de hiperreactividad bronquial especifi-
co con el agente sospechoso.

5. Estudio radioldgico de torax.

— Dermatitis: prick-test y patch-test con agen-
tes sospechosos.

— AAE:

1. Exploracion de la funcion respiratoria.

2. Test de difusion.

3. Prick-test con agentes sospechosos.

4, Estudio inmunoldgico.

5. Estudio radioldgico de torax.

— S.D.V.R:

1. Exploracion de la funcion respiratoria.

2. Test de hiperreactividad bronquial inespe-
cifica.

3. Estudio radioldgico de torax.

Muestra: sobre la base de los cuadros clinicos
referidos, se analizo la casuistica de dicha Unidad
en el periodo comprendido entre 1993 y 1999. Se
realizé un estudio retrospectivo de 2.508 trabaja-
dores remitidos para asesoria de riesgos labora-
les con sospecha de patologia sensibilizante.

Fuentes de informacion y variables: para re-
cabar la informacion de interés fue utilizada como
fuente de informacion secundaria la base de da-
tos de la Unidad que recoge de forma sistemati-
ca las variables mas interesantes sobre: filiacion
del trabajador, edad, sexo, ocupacidn, sector de
actividad y diagndstico. Esta informacion fue re-
visada caso por caso mediante la consulta de las
historias clinicas de cada paciente. Esta fuente pri-
maria fue revisada por un Unico observador que
depurd, si fuera el caso, la fuente de datos secun-
daria.

Finalmente, las variables recogidas fueron las
que se muestran:

— Tipo de variable: variable.

— Personales:

 Edad.

= Sexo.

— De exposicion:

» Ocupacion.

- Actividad de la empresa (segtin CNAE).
» Antigliedad en la empresa.

— Diagnostico:

» Cuadro clinico.

- Etiologia.

« Origen laboral (si, no).

Método estadistico: se utilizaron analisis esta-
disticos descriptivos. Las variables cualitativas
fueron estimadas puntualmente mediante pro-
porciones. Las variables cuantitativas fueron esti-
madas mediante medias. En algtin caso fueron re-
alizadas comparaciones de medias mediante
analisis de la varianza y estimaciones de interva-
los de confianza, asumiendo un error alfa del 5%.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Fueron incluidos un total de 2.508 pacientes re-
partidos en un periodo de observacion de siete
anos. La distribucién de casos vistos por ano os-
cilé entre un minimo de 224 casos (un 8,9% del
total) de 1994 a un méaximo de 739 (29,47% sobre
el total) en 1995.

De los 2.508 trabajadores vistos, un 68,87%
fueron hombres y un 31,13% fueron mujeres, que
presentaron una edad media de 40 anos {(desvia-
cion tipica: 11,4; méximo: 73 anos, y minimo: 16
anos).

Exposicion

El promedio de antigliedad en el puesto se si-
tud en 15,32 afos (desviacion tipica: 10,59; maxi-
mo: 50 afos y minimo: un ano). En la Tabla | se
presenta la distribucion de los casos seguin rama
de actividad a la que pertenecia la empresa. Como
se observa, la mayor frecuencia se encontro en la
rama de la industria de la alimentacion con 658
casos (un 26,2% sobre el total). A ésta le siguio ad)—
ministracion (9,89% sobre el total) e industria qui-
mica (7,93%).

Patologias detectadas

Durante los anos de estudio se detectaron 377
casos de asma profesional {que reprasenta gi
15,03% del total de casos). Esta fue la patologia
mas frecuentemente diagnosticada. A ésta le si-
guié en frecuencia la atopia (9,25% sobre el total).

Patologia sensibilizante laboral

TABLA |. Distribucion de los pacientes
atendiendo al sector de actividad

Frecuencia Porcentaje

Industria alimentaria 658 26,24
Administracion 248 9,89
Industria quimica 199 793
Industria madera y corcho 174 6,94
Fabricacion automaviles 139 5,54
Actividad serv. personales 97 3,87
Fab. otro material transporte 87 3,47
Construccion 86 343
Fab. muebles o manufacturas 84 335
Industria textil 70 2,79
Metalurgia 52 2,07
Industria papel artes graficas 51 2,03
Actividades sanitarias 51 2,03
Actividades informaticas 40 1,59
Talleres venta vehiculos

combustible 39 1,56
Agricultura, ganaderia 34 1.36
Industria cuero calzado 29 1,16
Fab. productos minerales no

metélicos 26 1.04
Educacion 26 1,04
Actividades recreativas 25 1,00
Hosteleria 20 0,80
Fab. productos caucho

plasticos 17 0,68
Otras act. empresa 14 0,56
Fab. maquinaria y mat.

eléctrico 8 0,32
Act. anexas transporte 8 0,32
Comercio mayor 7 0,28
Extraccion mineral no enerq. 6 0.24
Fab. productos metalicos 6 0,24
Const. maquinaria mecanico 6 0,24
Fab. maquinas ofic. y electr. 6 0,24
Act. saneamiento publico 5 0,20
Fab. instrumentos médico v

precision 4 0,16
Comercio menor 4 0,16
Transporte terrestre 4 0,16
Transporte aéreo 3 012
Inst. financieros seguros 3 0,12
Prod. elec., gas, agua 2 0,08
Empleados de hogar 2 0,08
Pesca 1 0.04
Inmobiliarias 1 0.04
Desconocido 166 6,62
Totai 2.508 100.00

Destaca el hecho de que en un 31,46% de los tra
bajadores vistos en la unidad no se detectara pa

tologia alguna (Tabla b
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TABLA Il. Distribucion de las patologias

encontradas

Frecuencia Porcentaje

Asma profesional 377
Atopia 232
Asma bronquial no laboral 89
Dermatitis 70
Catarros habituales

descendentes 63
Obstruccidn crénica flujo

aéreo 54
Rinitis 52
Alveolitis alérgica extrinseca 25
Sindrome disfuncién via

reactiva 23
Sensiiblizacion sin especificar 18
Sinupatia ) 17
Patologia asbestdsica 15
Silicosis 1
Fibrosis pulmonar 8
Impregnacion plimbica 5
Neumoconiosis benignas 2
Tuberculosis 2
Intoxicacion 2
Poliposis 1
No patologia 789
No clasificables 653
Total 2.508

15,03
9,25
3,55
2,79

2,51

2,15
2,07
1,00

0,92
0,72
0,68
0,60
0,44
0,32
0,20
0,08
0,08
0,08
0,04
31,46
26,04
100,00

TABLA lll. Distribucion porcentual de las patologias por anos

Cinéndonos tinicamente a la patologia de ori-
gen laboral, la mas frecuente fue asma profesio-
nal, seguida de dermatitis (70 casos). Segun
muestra la Tabla ll, la distribucion porcentual de
las diferentes patologias no fue homogénea a lo
largo del periodo de estudio. Asi, para el asma
profesional (que en media representd el 15% del
total de la muestra) se describe un pico maximo
en 1997, afo en que esta patologia represento
hasta un 26,37% sobre el total. Por su parte, la
proporcion de casos con dermatosis fue superior
en 1999, representando un 5,24% sobre el total.

La Tabla IV muestra la distribucion del total de
casos vistos segun diagnostico y sector de activi-
dad. En dicha tabla destaca que el sector alimen-
tario, con el mayor nimero de trabajadores aten-
didos (658 trabajadores). El 36% fueron normales,
un 10,64% fueron asmas profesionales y las etio-
logias mas frecuentes fueron las enzimas y mejo-
rantes de las harinas. En el siguiente sector con
mas trabajadores estudiados, la administracion
con 248 trabajadores, predomina patologia no la-
boral {(29%).

Patologia sensibilizante laboral

TABLA IV. Distribucion porcentual de las patologias encontradas por sectores de actividad

Patologia de origen laboral

Del total de patologias detectadas, se conside-
raron patologias de origen laboral (POL), aquellas

Extraccion Ind. Ind.
Agricultura  minera Industria Industria cuero madera Ind. papel
ganaderia noenerg. alimentaria textil calzado corcho artes graficas
Asma profesional 35,29 16,67 10,64 27,14 4138 29,31 23,53
Dermatitis 5,88 3,50 4,29 3,45 0,57 392
Rinitis 3,95 4,29 1,15 1,96
Sensibilizacion sin especificar 0,15 1,15 3,92
Atopia 2,94 16,67 8,66 12,86 10,34 9,77 11,76
Catarro habitual descendente 3,80 1,43
Obstruccion cronica flujo aéreo 33,33 0,30 2,86 6,90 4,02
Sindrome disfuncion via reactiva 2,94 0,15 1,15
Silicosis 16,67 0,57
Alveolitis alérgica extrinseca 11,76 0,15 1,43 0,57
Sinupatia 0,30 2,86 1,15
Asma bronquial no laboral 11,76 16,67 0,91 4,29 4,02 5,88
Patologia asbestosica 1,36 1,01 0,34
Fibrosis pulmonar 2,94 0,15 1,43 3,45 0,57
Impregnacion pliumbica 5,88
No patologia 5,88 36,02 27,14 1379 36,21 19,61
No clasificables 14,71 31,31 10,00 20,69 9,67 29,41
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Fab. prod. Fab. prod. Cons. mag. Fab. maqg. Fab. maq. Fab. ins.
Ind. caucho  min. no Fab. prod. equipos oficinay aymat. médicoy Fab.
quimica plasticos metalicos Metalurgia metalicos mecanicos electro. eléctrico precision autom.
Asma profesional 16,08 41,18 3,85 23,08 33,33 33,33 16,67 1250 25,00 6,47
Dermatitis 2,01 5,88 9,62 16,67 1,44
Rinitis 3,02 3,85 12,50
Sensibilizacion
sin especificar 1,01 1,92
Atopia 14,57 5,88 3,85 9,62 16,67 16,67 12,50 2,88
Catarro habitual
descendente 1,01 5,88 7,69 1,44
Obstruccion
cronica flujo
aéreo 3,02 5,88 11,54 1,92 16,67 3,60
Sindrome
disfuncion via
reactiva 2,01 1,92 33,33 1,44
Neumoconiosis
benignas 7,69
Silicosis 0,50 11,54 1,92
Sinupatia 1,01 3,85
Asma bronquial 2,01 5,88 7,69 5,77 25,00 1,44
Patologia
asbestosica 3,85 16,67 7,19
Fibrosis pulmonar 3,85
Impregnacion
plimbica 1,92
No patologia 34,67 17,65 23,08 17,31 16,67 33,33 62,50 50,00 58,27
No clasificables 19,10 11,76 15,38 17,31 33,33 16,67 15,83
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,000 100,00

Anos
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Promedio

Asma profesional 10,46 10,71 974 2273 26,37 11,80 1921 15,03
Dermatitis 1,96 2,23 3.1 1,62 377 2,17 5,24 2,79
Rinitis 0,33 2,23 2,44 1,01 1,37 0,93 7,42 2,07
Sensibilizacion sin especificar 0,65 0,45 0,27 1,01 3,08 0,72
Atopia 3,27 13,84 13,67 8,08 9,69 3,73 7,86 9,25
Catarros habituales descendentes 1,31 5,80 2,57 1,52 0,68 5,28 0,87 2,51
Obstruccion crénica flujo aéreo 1,96 1,34 1,35 0,51 2,05 2,48 8,30 2,15
Sindrome disfuncién via reactiva 0,89 1,35 1,26 1,71 0,31 0,92
Neumoconiosis benignas 0,27 0,08
Silicosis 0,33 0,14 0,76 1,03 0,31 0,87 0,44
Alveolitis alérgica extrinseca 0,65 0,45 0,27 1,01 1,03 1,24 3,93 1,00
Tuberculosis 0,14 0,34 0,08
Sinupatia 0,33 1,34 0,27 2,40 0,31 1,31 0,68
Asma bronquial no laboral 1,63 1,34 2,84 4,80 4,79 4,04 6,11 3,65
Patologia asbestdsica 1,35 1,01 0,34 0,60
Fibrosis 0,51 1,03 0,31 0,87 0,32
Intoxicacion 0,34 0,31 0,08
Impregnacion plumbica 1,55 0,20
Poliposis 0,31 0,04
No patologia 18,30 46,43 34,37 3258 20,21 3696 29,69 31,46
No clasificables 5852 1295 2585 21,72 1986 27,95 8,30 26,04
Total 306 224 739 396 292 322 229 2.508

100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
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TABLA IV (continuacion)

Fab. Talleres
Fab. otro muebles venta
material otras vehic. Comecio Comercio Transp. Transp.
transp. manufac. Construccion combus. mayor menor Hosteleria terrestre aéreo
Asma profesional 8,05 15,48 24,42 35,90 25,00 25,00
Dermatitis 1,19 1,16 2,66 10,00
Rinitis 1,15 1,19 14,29
Sensibilizacion
sin especificar 1,15 1,19 2,33
Atopia 3,45 1,19 4,65 10,26 14,29 25,00 10,00 66,67
Catarro habitual
descendente 1,15 1,19 5,00
Obstruccion
cronica flujo
aéreo 2,30 5,95 4,65 10,26
Sindrome
disfuncion via
reactiva 1,19 14,29
Silicolisis 2,33
Alveolitis alérgica
extrinseca 18,60
Tuberculosis 1,19 1,16
Sinupatia 1,15 1,16 25,00
Asma bronquial
no laboral 4,60 2,38 9,30 513 14,29 25,00 5,00
Patologia
asbestdsica 2,30
Fibrosis pulmaonar 1,16
Intoxicacion 1,16
Poliposis 1,16
No patologia 63,22 48,81 5,81 15,38 28,57 25,00 15,00 50,00 33,33
No clasificables 11,49 19,05 20,93 20,51 14,29 30,00 25,00
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,000
Act.  Inst. Act.  Otras Act. Act.
anexas financ. infor. act. Activ. saneam. Act. servicio
transp. seguros |+D empresa Administracion Educacion sanitarias publico recreativas personal

Asma profesional 25,00
Dermatitis
Rinitis
Sensibilizacion
sin especificar
Atopia 12,50
Catarros habituales
descendentes 12,50
Obstruccion
cronica flujo
aéreo
Sindrome de
disfuncién via
reactiva
Sinupatia
Asma bronquial
no laboral
Fibrosis pulmonar

33,33

33,33

7,50 21,43 0,81 27,45 40,00 27,84
1.21 3,85 11,76 8,25

0,81 5,15

2,50 0,40 1,96 2,06
17,50 21,43 10,48 23,08 17,65 20,00 4,00 6,19
5,24 7,69 5,88 8,00 4,12

7,14 0,40 3,85 4,00 3,09

1,96 2,06

2,50 0,40 4,00 1,03
7,14 5,24 11,54 1,96 40,00 4,00 5,15

1,03
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TABLA |V (continuacion)

Act. Inst.  Act. Otras
anexas financ. infor. act.

Act. Act.
Activ. saneam. Act. servicio

transp. seguros |+D empresa Administracion Educacion sanitarias publico recreativas personal

Intoxicacion
No patologia 33,33 30,00 21,43 29,03
No clasificables 50,00 40,00 21,43 45,97

100,00 100,00 100,00 100,00

100,00

1,03

11,54 19,61 72,00 17,563
38,46 11,76 4,00 15,46
100,00 100,00 100,00 100,000 100,00

que atendian a los siguientes epigrafes: asma pro-
fesional, dermatitis profesional, sindrome de dis-
funcion de la via reactiva, alveolitis alérgica extrin-
seca, patologia asbestosica, silicosis, impregnacion
plimbica y neumoconiosis benigna.

En la Tabla V se presenta la distribucion de ca-
da una de las POL segun los afios de antigiiedad
en la empresa. En dicha tabla destaca que tanto
en la patologia asbestosica como en la silicosis, la
media de anos trabajados fue superior al resto de
patologias. Estas diferencias fueron estadistica-
mente significativas (p < 0,0001). Asi, se estima
que la antigliedad en el puesto para la patologia
asbestosica oscila entre 20,7 y 27,4 anos. En la si-
licosis la media fue discretamente superior a és-
ta, con un intervalo de confianza comprendido en-
tre 25,3 y 38,89 anos.

Segun género, el asma profesional fue diag-
nosticado en el 16,4% del total de hombres, mien-
tras que esta patologia se did en el 12,08% de las
mujeres. Por el contrario, la dermatitis profesional
se dio en el 4,5% de las mujeres frente al 2,03%
de hombres. Los escasos efectivos que respon-
dieron a patologia asbestosica, silicosis y neumo-
coniosis benigna, se dieron todos en varones.

Para el resto de patologias de origen laboral no
existieron diferencias relevantes entre sexos.
Segun muestra la Tabla VI, un 21,05% de la
muestra total de trabajadores vistos en la Unidad
presentaron POL. Esto significa que en el 78,9%
de los trabajadores vistos no se evidencio patolo-
gia de esta naturaleza. En la Tabla VI también se
presenta la distribucion de patologia de origen la-
boral, seguin sectores. Destaca el hecho de que en
el sector agrario, del total de trabajadores que acu-
dieron a la Unidad, un 61,76% presentaban POL.
En este sentido, también se encontraron altas ta-
sas en otros sectores como: industria del cuero y
calzado; metalurgia; construccion y actividades sa-
nitarias. Por el contrario, tan solo el 2% de los tra-
bajadores que acudieron a la Unidad procedentes
de administracion presentaron alguna POL. Con
relacion a este punto, en la Tabla VIl se muestran
los intervalos de confianza de la tasa de POL so-
bre el total de consultas, segun sectores de activi-
dad. En dicha tabla sélo se contemplan los secto-
res que acumularon al menos 20 casos, con el fin
de mejorar la precision de los intervalos de con-
fianza calculados. Ya se ha sefalado que en la
muestra total, la tasa media de POL fue de 21,05

TABLA V. Anos en la empresa trabajados y patologias laborales

Intervalo de confianza (95%)

Desviacion tipica  Limite inferior Limite superior

N Media
Asma profesional 326 16,42
Dermatitis 58 14,12
Sensibilizacion sin especificar 13 17,85
Sindrome de disfuncion via reactiva 14 15,79
Silicosis 9 321
Alveolitis alérgica extrinseca 20 18,80
Patologia asbestdsica 15 24,13
Impregnacion plimbica 5 21,40
Total 1.953 15,33

11,80 15,14 17.71
8,96 11,77 16,48
9,69 11,99 23,70
9,70 10,18 21,39
8,82 25,33 38,89

11,56 13,39 24,21
6,05 20,79 27,48

13,61 4,50 38,30

10,60 14,86 15,80
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TABLA VI. Distribucion de los pacientes por sectores de actividad atendiendo a
la existencia o no de patologia laboral

Agricultura, ganaderia

Extraccién mineral no energéticos

Industria alimentaria

Industria textil

Industria cuero calzado

Industria madera corcho

Industria papel artes graficas

Industria quimica

Fabricacion productos minereales no
metalicos

Metalurgia

Fabricacion productos metalicos

Construccion maquinaria

Fabricacion automoviles

Fabricacion otros materiales transportes

Fabricacion muebles o manufacturas

Construccion

Talleres venta vehiculos combustible

Comercio

Hosteleria

Act. anexas transporte

Act. informaticas

Otras act. empresariales

Administracién

Educacion

Actividades sanitarias

Actividades servicio personal

Total

No patologia Si patologia Total
laboral laboral
n % n % n %
13 3824 21 61,76 34 100,00
4 66,67 2° 3333 6 100,00
563 85,65 95 14,44 658 100,00
47 67,14 23 32,86 70 100,00
16 55,17 13 44,83 29 100,00
118 67,82 56 32,18 174 100,00
37 7255 14 27,45 51 100,00
158 79,40 41 20,60 198 100,00
19 73,08 7 2692 26 100,00
32 6154 20 38,46 52 100,00
3 50,00 3 50,00 6 100,00
13 65,00 7 3500 20 100,00
116 83,45 23 1655 139 100,00
78 89,66 9 10,34 87 100,00
69 82,14 15 17,86 84 100,00
46 53,49 40 46,51 86 100,00
24 61,54 15 38,46 39 100,00
9 81,82 2 18,18 11 100,00
13 65,00 7 35,00 20 100,00
6 75,00 2 25,00 8 100,00
37 925 3 15 40 100,00
11 7857 3 2143 14 100,00
243 97,98 5 2,02 248 100,00
25 96,15 1 3,85 26 100,00
30 5882 21 41,18 51 100,00
60 61,86 37 3814 97 100,00
78,95 21,05 100,00

por cada 100 consultas atendidas en la Unidad. El
intervalo de confianza para la muestra total indi-
ca que esta tasa oscila entre el 19,47% y 22,7%.
Segun etiologia filiada, un 13,8% de las POL
fue debida a la inhalacion de isocianatos. Esta fue
la etiologia mas frecuente, seguida, en frecuencia,
por enzimas, alfa-amilasa, y metales. La Tabla VI
resume la distribucion de POL segtin etiologia.
Finalmente, la Tabla IX resume de forma cua-
litativa los agentes etioldgicos mas frecuente-
mente detectados en cada sector de actividad.

CONCLUSIONES

En nuestra extensa casuistica hemos encon-
trado que de cada 100 consultas ya orientadas co-
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mo posibles POL, tan sélo un 21% lo son real-
mente. Esto podria denotar ciertas deficiencias €n
el conocimiento de la patologia laboral en los pri-
meros eslabones de la cadena de atencion medi-
ca. Aunque por otra parte, esto también podria ser
consecuencia de la dificultad inherente a un co-
rrecto diagndstico de estas patologias. Un dato
que apoya en parte esta hipétesis es que en la ca-
suistica analizada por la unidad especializada, has-
ta un 35% de la patologia laboral queda sin filiar.
El desconocimiento de los factores de riesgo exis-
tentes en cada puesto de trabajo de los diferentes
sectores hace, a veces muy dificultoso, el poder
realizar una exploracion més dirigida. Esta falta de
conocimiento deriva en gran medida de una falta
de informacion por parte del trabajador y del fa-
cultativo que lo remite que desconocen a que es-
ta expuesto el primero y al incumplimiento del

TABLA VII. Intervalos de confianza para
los distintos sectores de actividad de
la existencia de patologia laboral

Patologia sensibilizante laboral

TABLA VIil. Distribucion de las distintas
etiologias encontradas en las patologias
laborales

Si patologia IC 95%
laboral (%) Inferior Superior

Agricultura, ganaderia 61,76 4356 77,83

Ind. alimentaria 14,44 11,84 17,35
Ind. textil 32,86 22,09 4512
Ind. cuero calzado 44,83 26,44 64,3

Ind. madera corcho 32,18 2531 39,67
Ind. papel artes

graficas 27,45 15,89 41,74
Ind. guimica 20,60 15,2 26,89
Fab. prod. caucho

plasticos 47,06 2298 72,18
Fab. prod. minerales

no metalicos 26,92 11,57 47,78
Metalurgia 38,46 25,3 52,98
Fab. automoviles 16,55 10,78 23,78
Fab. otro material

transporte 10,34 484 18,73
Fab. muebles o

manufacturas 17,86 10,36 27,73
Construccion 46,51 3567 57,59
Talleres venta

vehiculos combus. 38,46 0,09 19,63
Hosteleria 35,00 15,39 59,21
Act. infor. 1 + D 7,50 1,5 20,38
Administracion 2,02 0,65 4,64
Educacion 3,85 0,09 19,63
Actividad sanitaria 41,18 27,58 55,83
Act. servicios

personales 38,14 28,46 48,56
Total 21,05 19,47 22,7

empresario en su obligacion de facilitar la infor-
macion necesaria.

Las etiologias laborales detectadas, junto con
los resultados de otros trabajos (8), pueden con-
tribuir a orientar, de forma precoz, la filiacién la-
boral de la patologia sensibilizante dermatoldgica
y respiratoria de origen laboral.

Cada dia es méas importante el control de las
enfermedades profesionales y las medidas que
eviten su aparicion. La prevencion es el mejor tra-
tamiento de la patologia sensibilizante laboral. En
los centros de trabajo debe establecerse un con-
trol ambiental y medidas de higiene industrial.
Cuando sea posible se debe sustituir o modificar
la sustancia sensibilizante por otras mas seguras.
Cuando el trabajador es diagnosticado de esta pa-
tologia, la Unica medida realmente eficaz es dejar

Frecuencia Porcentaje

Isocinatos 73 13,83
Enzimas 47 8,90
Alfa-amilasa 36 6,82
Metales 28 5,30
Aminas 16 3,03
Harinas de cereales 15 2,84
Colofonia 14 2,65
Latex 13 2,46
Subtilisina 13 2,46
Persulfatos 10 1,89
Esparto 9 1,70
Samba 6 1,14
Acaros de dep6sito 6 1,14
Formaldehido 5 0,95
Otras resinas 5 0,95
Hongos 4 0,76
Cl. cobalto 4 0,76
Aluminio 3 0,57
Asbestos 3 0,57
Bisulfito 3 0,57
Cromados 3 0,57
Dérmicos 2 0,38
Ispaghula 2 0,38
Mezcla fragancias 2 0,38
Acido pftalico 2 0,38
Tricl. etileno 2 0,38
Acrilatos 1 0,19
Actinica 1 0,19
Adormidera 1 0,19
Bisfenol 1 0,19
Café verde 1 0,19
Difenilendiamina 1 0,19
Facticia 1 0,19
Glutaraldehido 1 0,19
Piperacina 1 0,19
Plomo 1 0,19
Propilenglicol 1 0,19
Sacharomices 1 0,19
Sales de platino 1 0,19
Taladrinas 1 0,19
Tanino-polioles 1 0,19
Terpenos 1 0,19
Thiuram 1 0,19
Sin filiar 185 35,04
Total 528 100,00

el puesto de trabajo o bien deberia intentarse el
cambio de area de trabajo, en zonas donde no
exista exposicion al agente causal.
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Prevencion de errores en la introduccion de
tornillos pediculares en columna lumbosacra.

Resultados preliminares

Avoing mistakes with pedicular instrumentation
in lumbosacral spine. Preliminary report

Clinica Universitaria de Navarra
Pamplona, Navarra

RESUMEN

Introduceion: La finalidad de este estudio prospectivo es analizar
los resultados de un método ideado para evitar los errores durante la
colocacién de los tornillos en raquis lumbosacro, el cual estd basado en
una valoracién preoperatoria de la morfologia vertebral y una actua-
cién ordenada en quir6fano.

Material y métodos: Se realizé una TAC preoperatoria con cortes
a la altura de los pediculos para evaluar la morfometria pedicular y la
morfologia vertebral y preparar un plan preoperatorio. La colocacion
de los tornillos pediculares fue realizada por un cirujano experiencia
y un residente, siguiendo los signientes pasos utilizando escopia con Rx:
durante la introduccién del tornillo proyeccion AP perfecta, si pasa el
borde interno del pediculo la proyeccidn lateral nos muestra la situa-
cién de la punta del tornillo. La proyeccién lateral evaliia la ruptura
de la cortical craneo-caudal pedicular. La proyeccion oblicua y proyec-
cion de desfiladero pélvico evalian la ruptura de la cortical lateral pe-
dicular y anterior del cuerpo vertebral. Se realizé una TAC postopera-
toria con cortes a la altura de los tornillos para evaluar la posicion exacta.

Resnltados: 21 pacientes operados con nuestra instrumentacién
(CUN) para artrodesis lumbosacra, 103 tornillos introducidos: 74 por
el cirujano y 29 por el residente. Seis rupturas de cortical (58%): tres
mediales, dos anteriores y una lateral, ninguna de ellas por mds de 2
mm y ninguna lesién radicular.

Tiempo de radiacion: 40 segundos por tornillo,

Conclusiones: Basados en el bajo nimero y repercusion de los «tor-
nillos mal colocados», la simplicidad del método de introduccién, la fd-
cil reproductibilidad del método por cirujanos no experimentados y el
bajo tiempo de radiacién, concluimos que nuestro método proporcio-
na un muy aceptable bajo niimero de errores en los tornillos pedicula-
res colocados.

Palabras clave: Tornillos pediculares, columna lumbosacra, pediculos, ar-
trodesis lumbosacra, radiacion.

Alfonso Olmos M, Villas Tomé C, Schlotterbeck Valenzuela R,
Beguiristain Gurpide J L, Zubieta Zarraga J L

Prevencion de errores en la introducci6n de tornillos pediculares
en columna lumbosacra. Resultados preliminares
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Alfonso Olmos M.
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Beguiristain Gurpide J. L.
Zubieta Zarraga J. L.

ABSTRACT

Introduction: The use of pedicular screws in spinal surgery has in-
creased over the last ten years, as have the complications related to it.
The purpose of this prospective study is to analyze the results of a met-
hod devised to avoid mistakes during the introduction of pedicular
screws in the lumbosacral spine and which is based on a preoperative
evaluation of the vertebral morphology and orderly operational pro-
cedure.

Methods: Preoperative CT-scan with pedicular cuts to evaluate pe-
dicular and vertebral morphology and preoperative planning. Pedicu-
lar serew placement was performed by a surgeon (16 years of expe-
rience) and one resident, following these steps using X-ray:

— Perfect AP view; during the screw introduction. If it passes the
pedicular inner line, Lateral view shows the situation of the screw tip.

— Lateral view; evaluates craneo-caudal pedicular cortex brea-
kage.

— Oblique view and modified pelvic inlet view; evaluates lateral
and anterior cortex breakage.

Postoperative CT-scan at screw level to evaluate their exact position.

Results: 21 patients operated with our own sistem of pedicle screw
instrumentation for lumbosacral arthrodesis. 103 screws: 74 by surge-
on and 29 by resident. Six cortical breakage (5.8 %): three medial, two
anterior and one lateral, all less than 2 mm inside canal and without
clinical repercusion.

X-Ray time:40 seconds per screw.

Conclusions: Based on the low number and repercussion of the
«mistaken screws», the simplicity of the screw introduction method,
the ease of re-performance by non-experienced surgeons and low ra-
diation time, we conclude that our method provides for a very accep-
table low rate of screw malposition.

Key words: pedicular screw, lumbosacral fusion, arthrodesis, spine, ra-
diation, X-ray.
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INTRODUCCION

Desde su introduccion por Roy-Camille (1) y
Louis (2) en la década de los setenta, el uso de tor-
nillos pediculares se ha incrementado notable-
mente hasta nuestros dias. Las causas de su éxi-
to frente a las artrodesis no instrumentadas se
basan en mejores porcentajes de consolidacion
de las fusiones vertebrales en columna lumbosa-
cra (3, 4), sobre todo en pacientes con listesis y a
un postoperatorio mas confortable para el pa-
ciente.

Respecto a las complicaciones, las neurologi-
cas son las mas graves dentro de las complica-
ciones habituales y su incidencia varia entre auto-
res y sobre todo disminuye con la experiencia del
cirujano. Este tipo de complicaciones ocurren por
invasion del canal al introducir un tornillo excesi-
vamente medial, inferior o lateral y se asocian
ocasionalmente a rupturas durales. Esses (5), en
un estudio realizado con los miembros de la Ame-
rican Back Society, recopila las complicaciones de
617 cirugias con instrumentacién pedicular en
3.949 tornillos, apreciando un 1,9 % de rupturas
durales, 2,4% lesion radicular transitoria y un 2,3%
lesion radicular permanente. Yahiro (6) analiza 101
articulos revisando resultados de 5.756 pacientes
tratados con instrumentacion pedicular para dis-
tintos tipos de patologia apreciando 1,1% de rup-
turas durales y 1,7% lesiones neurolégicas.

Las raices lumbares sélo ocupan el tercio su-
perior y anterior del foramen, asi que el sitio mas
peligroso de ruptura del pediculo es la cortical in-
ferior y medial. La localizacién medial puede pro-
vocar una ruptura dural y lesién de la raiz nerviosa
que sale inmediatamente por debajo del pedicu-
lo instrumentado. La localizacion inferior puede
atrapar la raiz en su acodamiento en la parte infe-
rior del pediculo, en el foramen. La localizacién la-
teral puede lesionar la raiz del nivel superior al pe-
diculo inst_rumentado,‘ como una hernia discal
extraforaminal. La localizacion cefalica del tornillo
en el cuerpo \{ertebral puede provocar la violacion
de! espacio discal de un segmento no fusionado
y tiene el riesgo potencial de la aceleracion de la
degeneracion discal. Delante del cuerpo vertebral
en la zona lumbar, encontramos estructuras vita:
les como la aorta y la vena cava, y en la zona sa-
cra los pieggs autonomos responsables de la co-
rrecta funcion sexual, las venas iliacas internas y
las raices L5 delante de la zona lateral del cuerpo
vertebra! de S1 (7,_ 8), por lo que un tornillo que
sobresaliese excesivamente por delante del cuer-

po vertepral podria dafar las estructuras anterior-
mente citadas.
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Segtin Roy-Camille (9) existe un espacio de se-
guridad de 2 mm peridural adyacente al pediculo
y seguin Gertzbein y Robbins (10) 2 mm mas su-
baracnoideos de seguridad antes de danar la raiz
o la médula, por lo tanto son cuatro los milime-
tros tedricamente «permitidos» de entrada en ca-
nal antes del dafno radicular o medular.

Otro problema anadido a la salida del tornillo
del pediculo es la pérdida de agarre de ese torni-
llo con el compromiso biomecanico que compor-
ta. Para George (11) un tornillo que perfora o rom-
pe el pediculo pierde un 11% de fuerza de agarre
pudiendo comprometer la estabilidad de la fija-
cion vertebral.

El objetivo de este estudio es desarrollar un
metodo sencillo y eficaz que permita colocar co-
rrectamente los tornillos pediculares en cirugia de
columna lumbosacra, teniendo en cuenta las po-
sibles variaciones interindividuales de posicion y
morfologia vertebral, y empleando una tactica or-
denada intraoperatoria para minimizar la inciden-
cia de colocaciones errdneas fuera del pediculo y
del cuerpo vertebral, disminuyendo asi el riesgo
de lesion de estructuras neurovasculares.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo en pacien-
tes con patologia lumbar.

Se realizd una TAC preoperatoria para valorar
el diametro y angulo del pediculo, dimensiones y
la forma del cuerpo vertebral, lo cual nos orienta
sobre la longitud del tornillo y la inclinacion ideal
de introduccion.

Seguimos un plan tactico operatorio utilizan-
do el amplificador de imagen durante la interven-
cién quirirgica y siguiendo un orden en el méto-
do de colocacion de los tornillos pediculares:

1. Proyeccién AP pura (pediculos centrados
en la vértebra y platillos epifisarios superpuestos):
manteniendo el tornillo alejado de los bordes ra-
dioldgicos pediculares evitamos la violacion de las
corticales. En el momento de contactar radioldgi-
camente el tornillo con la cortical pedicular medial
pasamos a la proyeccion lateral, de modo que si
en esta proyeccion hemos atcanzadq el cuerpo
vertebral podremos introducir el tornillo con se-
guridad, y si todavia estamos en el pediculo_ suin-
troduccion atravesaria la cortical medial (Figuras
1a, 1b, 1cy 1d). .

2. Proyecciones oblicuas: diagnostica la rup-
tura de cortical externa y la localizacion anterior
(tornillo largo) puesto que valora la ruptura de la
cortical del cuerpo vertebral.

22

23

Figura 1a. Colocacion del punzén en pediculo de S1 en
proyeccion AP,

Figura 1b. Paso de la broca sobre el orificio labrado por el
punzon. La punta se aproxima al borde medial del pedi-
culo. En este momento se pasa a proyeccion lateral.

Prevencidn de errores en instrumentacion pedicular

Figura 1d. Tornillo introducido.

3. Proyeccion lateral pura (platillos epifisarios
superpuestos): valora la localizacion craneal y cau-
dal al pediculo.

4. Proyeccion de desfiladero pélvico: permite
valorar la localizacion anterior (tornillo largo) en la
vértebra S1 (Figura 2).

Posteriormente comprobamos los resultados
realizando una TAC postoperatoria de columna
lumbar con cortes axiales a nivel de los tornillos
para ver su localizacién. Definimos como correc-
tos aquellos que no sobresalian por ninguna cor-
tical ni pedicular ni vertebral e incorrectos aque-
llos que sobresalian por alguna cortical o pedicular
o vertebral (Figuras 3, 4 y 5).

El aparato de TAC utilizado, tanto para la valo-
racion preoperatoria pedicular como para la valo-

Figura 1c. Proyeccion lateral. Se aprecia que la broca ya
ha entrado en el cuerpo vertebral sin haber alcanzado el
borde medial en la proyeccion AP.

Figura 2. Proyeccion de Steinmann o de desfiladero pél-
vico. Se aprecia que la punta de los tornillos S1 no sobre-
pasan la cortical.

MAPFRE MEDICINA, 2002; vol. 13, n.° 4 243
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Figura 3. Tornillo izquierdo medial <2 mm.

Figura 4. Tornillo derecho lateral < 2 mm en un pediculo
estrecho.

Figura 5. Tornillo izquierdo anterior < 2 mm.
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racién de los tornillos, fue el Somatom HiQ de
Siemens y el Somatom HP de Siemens, utilizan-
do una técnica de algoritmo de alta resolucion con
ventana dirigida a estructuras oseas.

Los cortes tomogréficos empleados son de al-
ta resolucion, de 2 mm de espesor cada 2 mm,
sin espacio muerto, tanto para la valoracion pedi-
cular como para la valoracién de los tornillos.

Los cortes tomogréficos axiales se obtuvieron
con una inclinacion variable (inclinando el «gan-
try») siguiendo los ejes paralelos al platillo epifi-
sario superior cuando valoramos la morfologia
pedicular y siguiendo el eje del tornillo cuando lo
que valorabamos era la ubicacion de éste. Cuando
la inclinacion del corte era insuficiente por la lor-
dosis del paciente, anuldbamos la medicion y que-
daba fuera del estudio.

El numero de cortes realizados por pediculo
era variable, dependiendo de la altura del pedicu-
lo pero los recogidos en las iméagenes eran de dos
a cuatro cortes de la mitad superior del pediculo.

Los cortes realizados por tornillo eran tres o
cuatro dado que los cortes eran de 2 mm vy los
tornillos de 5,5 mm.

Para la realizacion de la técnica quirdrgica se
utilizaron dos aparatos intensificadores de ima-
gen, de los cuales uno permitia grabar la imagen
durante la introduccion, derivando teéricamente
en una utilizacion menor de escopia y otro gue no
permitia el grabado utilizando asi vision continua.
La asignacion de estos aparatos fue aleatoria, pe-
ro en los casos en los que se podia utilizar el inten-
sificador de imagen con memoria se empleaba.

Se utilizé en once casos el intensificador de
imagen con memoria y en diez el intensificador
de imagen sin memoria.

El aparato sin memoria es el SIREMOBIL 4K,
de Siemens, en funcionamiento en nuestro cen-
tro desde julio de 1989 y el aparato con memoria
es el SIREMOBIL 2000, de Siemens, en funciona-
miento en nuestro centro desde mayo de 1995,
presenta doble pantalla y permite obtencion de ra-
diografia directamente de la imagen guardada,
con posibilidad de almacenamiento de dos ima-
genes en memoria, o bien utilizacion en tiempo
real.

Empleamos tornillos pediculares de 5,5 mm de
diametro de titanio de nuestra propia instrumen-
tacion. La instrumentacion CUN (12) fue desarro-
llada a partir de la que se habia estado utilizando
en nuestro hospital desde 1987. Esta instrumen-
tacion consta de tallos anillados, anillos tubulares
y tornillos pediculares. El tornillo pedicular es auto-
perforante. La longitud de estos tornillos varia des-
de 30 hasta 50 mm y el diametro puede ser de 4,5
mm (para adolescentes) y 5,5 mm (para adultos).
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RESULTADOS

Se valoraron 21 pacientes que iban a ser ins-
trumentados por patologia lumbar, de los cuales
9 eran mujeres y 12 varones. La media de edad
de 44,4 anos (entre 19 y 79 anos) y la patologia
subyacente asociada al dolor lumbar cronico fue:

— Nueve hernias discales.
— Cuatro estenosis de canal.
— Un tumor pedicular.

— Dos discopatias.

— Cinco espondilolistesis.

Se introdujeron 103 tornillos pediculares: 74
por un cirujano experto, con dedicacion preferen-
cial a columna, y 29 por un residente de segundo-
tercer afno, sin experiencia en cirugia de columna,
supervisado por el anterior.

Los tornillo introducidos fueron:

— Dos en L2.

— Cuatro en L3.

— Diecinueve en L4.

— Cuarenta y dos en L5.
— Treinta y seis en S1.

Seis tornillos fueron considerados incorrectos
puesto que rompian alguna cortical. De ellos nin-
guno la atravesaba en mas de 2 mm. Cuatro fue-
ron introducidos por el cirujano (en L4 en posicion
medial, en L5 en posicién lateral) y dos en S1 (uno
medial y otro anterior), y dos por el residente (en
L5, uno anterior al cuerpo y otro en posicion me-
dial).

La incidencia de los tornillos incorrectos fue de
un 5,8% (5,4% para el cirujano y 6,9% para el re-
sidente).

Nuamero de tornillos por cirujano y numero
y porcentaje de errores (Tabla |)

Se realizo prueba de Chi-cuadrado para valo-
rar la significacion de las diferencias encontradas
entre los errores de los autores. El resultado fue
de p = 0,876, por tanto las diferencias de errores
entre los autores no son significativas.

TABLA I. Numero de tornillos por cirujano
y niimero y porcentaje de errores

Autores Error
Cirujano (n=74) 4/74 (5,4%)
Residente lI-lll (n = 29) 2/29 (6,9%)

Prevencion de errores en instrumentacion pedicular

Nuamero de tornillos que rompen la cortical
y su ubicacion (Tabla Il)

El tiempo de escopia empleado fue de 3,3 mi-
nutos de media por cirugia (entre 0,7 y 11 minu-
tos) y de 40 segundos de media por tornillo (en-
tre 10 y 120 segundos).

Tiempo de radiacion por cirugia y por tornillo
(Tabla 1l)

Se realizo una prueba U de Mann-Witney com-
parando los tiempos obtenidos con el aparato con
memoria y los obtenidos con el aparato sin me-
moria dando p < 0,001, lo que significa que las di-
ferencias observadas son estadisticamente signi-
ficativas.

DISCUSION

Respecto al tiempo medio de escopia emplea-
do pocos estudios lo valoran. Slomczykowski (13)
emplea 63 segundos de escopia por tornillo en
una media de 20 cirugias utilizando clavos de
Schanz en los pediculos L3, L4 y L5. Steinman
(14), en un estudio realizado con vértebras de es-
pecimen en el laboratorio, el tiempo de escopia in

TABLA ll. Numero de tornillos que rompen
la cortical y su ubicacion

Incorrectos

Lateral

Anterior

Craneal —_
Caudal —

N.°

Medial 3
fl

2

TABLA Illl. Tiempo de radiacion por cirugia
y por tornillo

Tiempo medio Tiempo medio
por cirugia por tornillo
en minutos  en segundos

Total 33m(0,7-11) 40s (10-120)
Aparato con memoria 2,0 m (0,7-4) 24,5 s (10-60)
Aparato sin memoria 4,6 m (1,7-11) 58,3 s (22-120)
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vitro es de 1,6 minutos por intervencion (diez tor-
nillos) o de 9,6 segundos por tornillo, pero hay
que tener en cuenta que no se trata de una inter-
vencioén quirdrgica si no de un estudio de labora-
torio. En nuestra serie el tiempo medio por tornillo
ha sido 40 segundos. Cuando hemos empleado
el aparato de escopia con memoria el tiempo em-
pleado por tornillo ha sido menos de la mitad (24
segundos) que cuando hemos empleado el apa-
rato de escopia sin memoria (58 segundos). Ac-
tualmente se permite la exposicion anual a 5 REM
(5.000 miliREM). Una intervencion de este tipo
ofrece una exposicién entre 10 y 40 mREM. Se
puede disminuir la exposicion a la radiacion si el
emisor de rayos estad debajo de la mesa o si se
utiliza delantal plomado con proteccion tiroidea y
gafas protectoras lo que disminuye un 90% de la
exposicion o la utilizacion de guantes antirradia-
cion que disminuye un 40% la exposicidn (14).
Respecto a los estudios realizados con TAC pa-
ra la valoracion de la posicion de los tornillos pe-
diculares, los valores de error varian entre los va-
lores mas altos que son los 86,6% de Farber (15)
y el 5,8% de nuestros resultados actuales. Estos
resultados son expuestos partiendo de la valora-
cion de que cualquier ruptura de la cortical pedi-
cular o del cuerpo vertebral, incluyendo los torni-
llos que los autores consideran como dudosos
debido al brillo del tornillo en TAC, son errores en
una colocacion ideal de los tornillos pediculares.
Por eso puede diferir la cifra de errores publicada
por el autor y la aqui expuesta dado que algunos
autores no consideran como error los tornillos
que perforan la cortical menos de 2 mm por el bri-
llo que puede provocar el tornillo, ni los tornillos
que perforan la cortical anterior. El autor que ma-
yor numero de rupturas de la cortical publica es
Farber (14) que, incluyendo los tornillos fuera del
pediculo y los dudosos (llama asi a los que perfo-
ran la cortical menos de 2 mm, por el brillo que
puede provocar el tornillo) alcanza la cifra de un
86%, predominando los errores mediales. Otro
autor que publica una alta incidencia es Berle-
mann (16), con 67% de rupturas de cualquier cor-
tical predominando ampliamente la cortical ante-
nor, aunque refleja en su articulo que los tornillos
en sacro_—28- agarran intencionadamente la corti-
cal anterior. En cuanto a los autores con menores
errores esta Sim (17) con un 10%, la mayoria me-
diales,

Debido a que los errores mediales son 10s que
pueden producir la complicacion mas habitual-
mente temida de los tornillos pediculares y espe-
glalmente aquellos que penetren en el canal mas
teﬁ; :t l:r:er:’l;?}lr:eamoslIvaloracto los resultados de a li-

’ quellos casos en que los autores lo
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hacian, en la penetracién del tornillo en el canal
raquideo: los autores con mayor numero son
Schulze (18) con 32,4%, Castro (19) con un 27% vy
Gerztbein (10) con 24,5%, y el menor numero
Berlemann con 4,2% (16). Autores como Castro
(19), Gerztbein (10) y Schulze (18) tienen alrededor
del 6,5% de tornillos con mas de 4 mm dentro del
canal, lo que se traduce en tornillos con elevado
riesgo de lesion radicular. En los resultados de
nuestro estudio, todos los tornillos mediales pro-
truian en canal menos de 2 mm.

La incidencia de rupturas de cualquier cortical
de nuestro estudio es del 5,8% de los tornillos pe-
diculares, la mas baja de los estudios realizados
valorando con TAC con introduccion asistida me-
diante escopia.

Los mejores resultados en las evaluaciones
con TAC han sido las series que han utilizado sis-
temas de cirugia asistida por ordenador (CAS) que
varian entre un 11% (20, 21) y un 1,8% (22). Los
resultados de Merloz (20) y Schwarzenbach (21)
indican una incidencia de error del 11% sin contar
las rupturas de cortical anterior, que Schwarzen-
bach (21) no valora y a las que Merloz (20) no se
refiere. Los resultados de este tltimo estan influi-
dos porque una tercera parte de los tornillos es-
tan introducidos en vértebras escolidticas. Respec-
to a los errores mediales dos trabajos publican 0%
de rupturas de la cortical medial, Laine (23) y Gi-
rardi (22). Schwarzenbach (21) publica 3,3% me-
diales pero todos con ruptura de la cortical de me-
nos de 2 mm. Merloz (20) tiene un tornillo medial
5 mm en canal en una vértebra T12 que se operd
por fractura. Laine (24) publica dos tornillos me-
dialesde 2 a 4 mm.

Estudios en laboratorio utilizando un nuevo
sistema de CAS* en el que se realiza un molde
particular a cada paciente de la morfologia de sus
arcos posteriores, han mostrado una incidencia
de 0% de rupturas de cortical, pero todavia habra
que realizar estudios en pacientes para validar la
técnica.

El hecho de que en la introduccion de los tor-
nillos, aun siendo realizada por CAS, se produz-
can errores mediales indica la posibilidad de error
que presentan estos aparatos y el riesgo que con-
lleva la fe ciega en ellos como método infalible. El
error es posible, por tanto, utilizando CAS, como
hemos visto en los resultados presentados pre-

viamente. Diversos estudios han reflejado la mag-

* PHILIPPE L, KAREL V B, VANDERSLOTEN J, VAN
AUDERCKE R, LUC V B, FABRY G M, WILFRIED V. Custom-
made image-based drilling templates for pedicle screw in-
sertion in the lumbar spine. Poster presentado en AAOS
Annual Meeting 1999. Anaheim, Estados Unidos, 1999.
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nitud del error que presentan estos sistemas: los
errores obtenidos rondan alrededor de 1,5 mm
(25) de error lineal y unos 4° el error angular (26).

En nuestro estudio, todos los tornillos que
rompieron la cortical medial (2,9%) lo hicieron por
menos de 2 mm.

CONCLUSIONES

Los resultados comparados con otros autores
demuestran:

— La fiabilidad del método, con resultados si-
milares a los obtenidos con técnicas asistidas por
ordenador (CAS).

— Riesgo muy bajo de lesidn radicular, pues-
to que los tornillos que rompieron cualquier cor-
tical lo hicieron por menos de 2 mm y en ningtin
caso tuvimos lesién neuroldgica.

— No se requiere experiencia previa por parte
del cirujano, siguiendo las pautas de introduccion
y las referencias radioldgicas descritas, puesto que
no hay diferencias significativas entre los resulta-
dos del cirujano vy el residente.

— El tiempo de exposicion a la radiacion por
tornillo es bajo, mas aun si empleamos el apara-
to de escopia con memoria.
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RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos con tratamiento
funcional en los esguinces no graves de tobillo, segiin proto-
colo propio. Para ello se revisan de forma retrospectiva 72
pacientes tratados en el afio 1999 por presentar esguince agu-
do lateral externo de tobillo grado II. La curacion y vuelta a
la actividad previa se obtuvo en el 100% de los casos. Reci-
bieron el alta laboral tras 7,6 dias de media (2-21). Sélo tres
pacientes presentaron dolor residual que cedié antes de los
seis meses.
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Avila Lafuente J L. Laclériga Giménez A. Sinchez Lépez A,
Bolsa ] A
Protocolo de tratamiento funcional en el esguince agudo no grave

de tobillo. Alta laboral precoz
Mapfre Medicina, 2002; 13: 248-251

ABSTRACT

We present the results obtained with our functional tre-
atment protocol for mild-moderate ankle sprains. We per-
formed a retrospective study of 72 patients with grade II acu-
te lateral ankle sprain treated in 1999. All the patients healed
and returned to previous activity. They returned to work af-
ter 7,6 days average (2-21). Only three patients felt pain for
a long but less than six months.

Key words: Ankle sprain, functional treatment, taping.
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INTRODUCCION

El esguince de tobillo constituye una de las pa-
tologias mas frecuentes del sistema musculoes-
quelético. La incidencia diaria es aproximada-
mente de un esguince por cada 10.000 habitantes
(1, 2). El diagnéstico se realiza fundamentalmen-
te mediante la exploracion clinica. Existe contro-
versia sobre cuando debe realizarse un estudio ra-
diolégico asociado (3). Caso de realizarse, lo mas
recomendable es el uso de varias proyecciones
tanto estaticas como dinamicas (4). Tradicional-
mente y de forma practica, los esguinces de tobi-
llo se vienen clasificando en grado | {leve), Il (mo-
derado) y lll (grave), siendo muy dificiles de
diferenciar entre si los tipos | y Il (1, 5). Se han uti-
lizado los tratamientos quirdirgico y no quirdrgico,
y dentro de este dltimo miuiltiples variedades. La
tendencia actual es hacia la carga precoz y el tra-
tamiento funcional con inmovilizacidon minima (4).
Presentamos nuestra experiencia con el trata-
miento funcional de los esguinces no graves de
tobillo, asi como los resultados obtenidos con
nuestro protocolo de tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan de forma retrospectiva 72 pacien-
tes, 51 hombres y 21 mujeres, de 27,2 anos de
edad (18-56) tratados en el afno 1999 por presen-
tar esguince agudo lateral externo de tobillo gra-
do Il. Todos los casos ocurrieron como conse-
cuencia de un accidente laboral. Cuarenta se
localizaron en el tobillo derecho y 32 en el iz-
quierdo. A todos los enfermos se les practico es-
tudio radiogréfico A-P y lateral de tobillo, descar-
tiandose la presencia de lesiones Oseas. El
tratamiento llevado a cabo en todos los casos fue
de tipo funcional, con carga precoz segun proto-
colo propio. Los parametros valorados en la revi-
sion fueron por un lado la sintomatologia y la to-
lerancia a la deambulacion en carga, y por otro
lado el tiempo transcurrido hasta la vuelta al tra-
bajo y a la actividad previa. Se les permitio coger
el alta laboral en cualquier momento, siendo a los
6-7 dias la primera evaluacion obligatoria para ello
y posteriormente individualizada a cada caso.

Protocolo de tratamiento empleado

1. Primeras 48 horas: vendaje compresivo
blando y almohadillado, reposo relativo permi-

Tratamiento funcional del esguince de tobillo

tiendo la carga segun tolerancia, hielo local y an-
tiinflamatorios no esteroideos si es posible.

2. Los siguientes 4-5 dias: vendaje funcional
mixto, con material elastico y no elastico, tipo ta-
ping (Figuras 1-3). Durante este tiempo se permi-
te la carga total libre con o sin muletas, de forma
progresiva segtin tolerancia. Se le ensenan ejerci-
cios de rehabilitacion activa. Se continta con la
crioterapia y el tratamiento farmacoldgico segun
la evolucion individual de cada caso.

3. Al sexto o séptimo dia se retira el vendaje
previo y se coloca una media de compresion elas-
tica tipo Medi® y sobre ella una tobillera con ban-
da pronadora y eversora del antepié tipo Futuro®
que portan hasta la desaparicion completa de los
sintomas (Figura 4). El paciente continta la reha-
bilitacidn activa dirigida, en su propio domicilio
salvo casos concretos que son controlados por la
unidad de rehabilitacion.

Figura 1. Taping 1: en una primera fase se coloca la pro-
teccion de la piel y los relieves anatomicos.

Figura 2. Taping 2: en segundo lugar se colocan las tiras
activas de material inelastico corrigiendo la posicion del to-
billo.
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Figura 3. Taping 3: por Ultimo se refuerza totalmente el ta-
ping con material elastico.

Figura 4. Sobre la media compresiva se coloca la tobille-
ra con banda pronadora y eversora de antepié.

RESULTADOS

Le_1 curacion y vuelta a la actividad previa se
consiguio en el 100% de los casos. Veintitin pa-
cientes (29,7%) no precisaron baja laboral. El res-
to de pacientes recibieron el alta laboral tras 7,6
dias de media (2-21), de los cuales s6lo 11 (15,3%)
tardaron mas de diez dias en ello. Con respecto al
uso de bastones para la deambulacion, 22 pa-
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cientes (30,5%) los precisaron durante las prime-
ras 48 horas, y solamente cuatro (5,5%) durante
mas de dos dias.

Como complicaciones por el tratamiento fun-
cional, aparecieron cuatro pacientes en los que
hubo que revisar y modificar el vendaje por com-
presidn excesiva y dolor, y otros cuatro casos en
los que se retird el taping por intolerancia al ma-
terial empleado, colocando de forma precoz la to-
billera. En cuanto a las complicaciones generales
del propio proceso, se trataron dos pacientes con
molestias gastrointestinales leves asociadas a la
toma de antinflamatorios. En tres casos, los pa-
cientes presentaron un dolor residual en el tobillo
lesionado que cedié espontaneamente antes de
los seis meses, sin precisar por ello una baja la-
boral prolongada.

DISCUSION

El tratamiento clasico de los esguinces de to-
billo, sobre todo en el primer episodio, mediante
inmovilizacion prolongada con bota de yeso se es-
ta sustituyendo progresivamente por el trata-
miento funcional para evitar la rigidez articular y
la atrofia muscular (6). Una de las modalidades de
tratamiento funcional mas utilizadas en el esguin-
ce no grave de tobillo es el vendaje adhesivo; és-
te puede ser elastico (strapping), inelastico (taping)
o mixto. Tiene como objetivo fundamental prote-
ger la cicatrizacion del ligamento lateral externo,
pero al mismo tiempo permite cierto grado de
movimiento del tobillo sin riesgo para éste (7). Las
claves para obtener un buen resultado con el uso
de esta variedad terapéutica son la colocacion ri-
gurosa del vendaje y el seguimiento y revision pe-
riodicos del mismo (8), asi como la colaboracion
por parte del paciente, tanto en su cuidado como
en la rehabilitacion; ya que de no ser asi lo més
recomendable es el uso de vendajes mas rigidos (9).

En la bibliografia se recogen decenas de estu-
dios de revision y comparativos de los diferentes
tipos de tratamiento (10-14). Karlsson y cols. (10)
comparan dos tipos de tratamiento funcional en-
tre si, donde la diferencia fundamental es que en
un grupo la carga es total y precoz y en el otro es
parcial y un poco mas tardia. Los resultados a lar-
go plazo son iguales, pero la recuperacion es mas
rapida en el grupo donde se permitid la carga to-
tal precoz. Shrier (11) realiza un metaanalisis del
tratamiento del esguince de tobillo mediante ci-
rugia, inmovilizacion y descarga, y vendaje fun-
cional y carga precoz, llegando a la conclusion de
que es la tercera de estas modalidades de trata-
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miento la mas apropiada, consiguiendo los mejo-
res resultados y permitiendo también una rehabi-
litacion mas rapida. El tratamiento funcional con-
fiere buenos resultados y comodidad para el
paciente. Se realiza también de forma activa des-
de Atencidn Primaria (12, 13): Hazanas y cols. (12)
publican sus resultados tras comparar el trata-
miento funcional frente a la inmovilizacion con ye-
so para el tratamiento de los esguinces grados |-
I, obteniendo mas efectividad con el funcional en
cuanto a la curacion, la higiene personal, la nece-
sidad de reposo, la deambulacién y la rehabilita-
cion. Eiff y cols. (13) comparan de forma aleatoria
y prospectiva dos tipos de tratamiento cuya dife-
rencia es que en un grupo se permiten la movili-
zacion y la carga precoces. Los resultados a largo
plazo son iguales, pero el grupo de movilizacion
temprana presenta una mayor confortabilidad en
el tratamiento y la vuelta al trabajo es mas rapida.

En la primera fase del tratamiento el objetivo
es combatir el edema. Para ello son fundamenta-
les el frio local, el reposo relativo y la compresion
de la zona lesionada (3, 14, 15). Posteriormente co-
menzamos el tratamiento funcional con el que a
la vez que se protegen los ligamentos lesionados,
se permite una carga y movilidad precoces (3).
Por ultimo, un tratamiento rehabilitador bien diri-
gido es fundamental para obtener un buen resul-
tado final. En este periodo utilizamos un soporte
externo como son la media elastica compresiva
antiedema y la tobillera preventiva. Consideramos
que éste es un buen método de tratamiento para
este tipo de lesiones por ser sencillo, comodo y
econdmico, con resultados satisfactorios. Reco-
mendamos su conocimiento y manejo por parte
de profesionales de la medicina en general y trau-
matologos, médicos deportivos y fisioterapeutas
en particular.
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RESUMEN

La biisqueda y desarrollo de nuevos materiales capaces
de sustituir al hueso es una de las prioridades en el trata-
miento de defectos 6seos de diferente etiologia. El objetivo
del presente trabajo fue la implantacién subcutdnea en co-
nejos de implantes biodegradables, con la finalidad de valo-
rar su tolerancia tisular, la potencial toxicidad derivada de
los mismos o de sus productos de degradacidn, y los efectos
de la implantacion in vive sobre sus propiedades mecdnicas.
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ABSTRACT

Research and development of new bone substitutes ma-
terials are priorities in treatment of bone defects of different
aetiology. The purpose of this work was the subcutaneous
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luate its tisular tolerance, the potential toxicity derived from
them or from its degradation products, and the effects from
the in vivo placement on its mechanical properties.
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INTRODUCCION

En los dltimos anos, la idea de contar con ma-
teriales capaces de sustituir al hueso se ha desa-
rrollado progresivamente. Entre otras razones, la
obtencidon de un autoinjerto no esta exenta de
morbilidad, existe una limitacién en cuanto a la
cantidad a obtener y a la morfologia anatémica
del mismo, pese a ser el injerto ideal por su com-
portamiento en la mayoria de las necesidades (1-
4). Por otra parte, se ha calculado que el coste
econdmico de la obtencion de un autoinjerto de
cresta iliaca y el tratamiento de su morbilidad pue-
de exceder de los 5000 $ por caso (4).

El sustituto 6seo ideal deberia ser osteogéni-
co, biocompatible, bioabsorbible, capaz de pro-
porcionar soporte estructural y de vehiculizar otras
sustancias, facilmente utilizable en clinica y con
una adecuada proporcion coste-beneficio (3, 5, 6).
En la practica, seria deseable que en determina-
das aplicaciones una o varias de dichas caracte-
risticas predominasen sobre otras en funcién de
la necesidad del caso que se va a tratar. Los sus-
titutos dseos pueden emplearse en el relleno de
pequenas cavidades, o mezclados con el autoin-
jerto 6seo con la finalidad de incrementar el volu-
men del mismo, permitiendo su aplicacién en el
tratamiento quirtrgico de la escoliosis, |a cirugia
de revision de protesis articulares o la cirugia or-
topédica oncoldgica (4, 7-9).

Existe una relacion entre la diferente composi-
cion de los vidrios bioactivos y su capacidad de
enlace al hueso, propuesta por Hench (10), deli-
mitando unas proporciones determinadas de sus
componentes que condicionan su bioactividad, re-
absorcion y su comportamiento mas o menos
inerte. Las propiedades de los biovidrios estan di-
rectamente relacionadas con su composicion, per-
mitiendo asf la creacién de una gama de materia-
les con diferentes propiedades mecanicas y de
disolucién con intervalos que oscilan entre pocos
dias y varios meses (11-14).

El objetivo del presente trabajo fue la implan-
tacion subcutanea en conejos adultos de Nueva
Zelanda de dos materiales biodegradables, para
valorar su tolerancia tisular, la potencial toxicidad
derivada de los mismos o de sus productos de
degradacion, y los efectos de la implantacion in
vivo sobre sus propiedades mecanicas.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron 18 conejos machos de nueve me-
ses de edad y raza Nueva Zelanda. Se dividieron

aleatoriamente en dos grupos de nueve en de-
pendencia del tipo de material implantado: mate-
rial compuesto y biovidrio. A su vez, estos grupos
se subdividieron en subgrupos de tres animales
con un seguimiento postoperatorio de dos sema-
nas, dos meses y cuatro meses respectivamente.
Bajo anestesia general inhalatoria y utilizando una
profilaxis antibidtica con Cefazolina intramuscular
(0,06 mg/kg/dia), se implantaron a nivel paraver-
tebral lumbar dos laminas de los materiales tes-
tados (Figura 1). Las dimensiones de las laminas
fueron de 3 x 6 x 45 mm para la lamina larga y de
3 x 6 x 6 mm para la pequefia. La composicion y
caracteristicas de los materiales implantados se
recogen en las Tablas | y Il.

Como estudio complementario se realizaron
determinaciones analiticas de fosfatasa alcalina y

Figura 1. Aspecto de los materiales implantados. BV: bio-
vidrio BV; C: material compuesto.

TABLA |. Composicion y propiedades del
biovidrio BV 11 implantado

Composicion (% molar)

P,05 44,5
CaO 44,5
Na,O 11
Densidad p (g/cm?) 2,59
Temperatura de transicion
vitrea T° (°C) 442
Velocidad de disolucion
(g/cm?/h) 3,10 x 10796 .+ 2,25 x 10708
Dureza yickers HV
(kg/mm?) 357,28 + 8,24
Médulo de Young (flexion)
(GPa) 48,3 + 5,08

Resistencia a flexion (MPa) 33,35 + 5,91
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TABLA Il. Caracteristicas del material
compuesto implantado

Composicion del material:
Matriz Acido polilactico
(95L/5DL)-PLA
(copolimero con un 95%
de cadenas L-PLA y
un 5%de DL-PLA)

Refuerzo  Particulas de BV-11
Tamano entre 90-150 pm

Densidad (g/cm?) 1,529 =+ 0,019
Porcentaje de refuerzo:

En peso (%) 35,84

En volumen (%) 211
Peso molecular matriz ]
(dl/g) 3,08 + 0,37

M, 138223 + 22594

Temperatura de fusién
matriz T°,, (°C) 156,3-164,5

Grado de cristalinidad (%) 39,5

creatinina en sangre periferica cada dos semanas.
Llegado el momento de la muerte de los anima-
les, se les administraron 5 ml de Tiobarbital por
via intravenosa. En dicho momento, se valoro el
pH local del lugar de implantacién de los mate-
riales mediante tiras colorimétricas. Tras el sacri-
ficio de los animales se extrajeron las laminas de
los materiales implantados. La mayor de ellas se
envaso al vacio, conservandose a -4 °C hasta la
realizacion de su estudio mecanico por flexion. El
tejido fibroso que las rodeaba se extrajo cuidado-
samente y se proceso para su estudio microsco-
pico, tras su inclusion en formol. Se utilizo Ia tin-
cion de hematoxilina-eosina. Los ensayos se
realizaron en una maquina servohidraulica MTS
Bionix® 858 Test System, utilizando una célula de
carga de 2.500 N, aplicandose una velocidad de
deformacion de 0,5 mm/min. El biovidrio se en-
sayo mediante flexién por cuatro puntos y el ma-
terial compuesto mediante flexion por tres puntos
siguiendo las normativas MIL-STD-1942 y ASTM
D790-95° respectivamente.

Durante todo el estudio se observo estricta-
mente la normativa europea y espafiola sobre ex-
perimentacion animal (Directiva 86/609/CEE, re-
gulada en Espafia por el Real Decreto 223/1988 de
14 de marzo sobre proteccion de animales utiliza-

dos) para experimentacion y otros fines cientifi-
cos).
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RESULTADOS

Todos los animales cumplieron el tiempo de
seguimiento previsto. No se observaron efectos
locales de irritacion tisular, supuracion o drenaje
desde el lugar de implantacion durante todo el se-
guimiento de los animales (Figura 2). Las Tablas
lIl'y IV recogen los resultados de los valores de

el

Figura 2. Aspecto de la zona de implantacién a los dos
meses del postoperatorio.

TABLA lll. Valores de creatinina en sangre

periférica (mg/dl)
Semanas
Animal Preop. 2 4 6 8 10 12 14 16
Cc1 082 102
c2 0,79 1,19
C3 076 1,13

C4 09 15 1,1 1,31

C5 08 19 09 081

cé6 08 12707 0909

C7 08 11307 0912 0980908 1,1
cg8 076 12509 111 1260909 1.2

¢ o08 08 08 0808 1 09092098
B1 0,79 08
B2 09 09
B3 12 11

B4 08 1 09 1308

B5 092 1 09 12085

B6 1 1.1 098 1,2 1

B7 11791 09 1 1,111 1 09 09
B8 1,17 08 09 0909811 091 09
B9 1,36 1,1 1 1.111811 1,211 11

C: material compuesto; B: biovidrio.
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TABLA IV. Valores de fosfatasa en sangre
periférica (ui/l)

Semanas
Animal Preop. 2 4 6 8 10 12 14 16

C1 253 286
Cc2 105 117
C3 84 67

C4 191 329 176 150 218

Cs 200 89 67 63 113

cé 86 105 40 33 85

Cc7 103 104 44 47 99 101 33 35 49
Cs 272 215 81 72 125 141 54 50 53
Cc9 258 110 90 89 96 59 82 89 96
B1 286 207

B2 147 57

B3 269 99

B4 83 68 120 40 89

B5 74 30 144 152 399

B6 101 182 178 78 58

B7 301 215 229 391 260 148 217 233 291
B8 147 79 63 128 150 48 44 41 52
B9 197 97 82 172 156 58 45 48 61

C: material compuesto; B: biovidrio.

creatinina y fosfatasa alcalina durante el tiempo
del estudio. Los valores de creatinina en sangre
no presentaron oscilaciones significativas a lo lar-
go del estudio. Los valores de fosfatasa alcalina
presentaron oscilaciones variables entre animales
y entre grupos, sin seguir ningn patron caracte-
ristico. El Grafico 1 muestra los resultados de la
medicion de pH en el momento del sacrificio de
los animales. El pH medio se mantuvo en torno a
nueve en todos los animales, sin modificaciones
importantes.

1 0.5 ] == Biovidrio
== Compuesto

2 sem. I 8 sem. | 16 sem.

Tiempo

Gréfico 1. Valores medios del pH local en el momento del
sacrificio.

El estudio anatomopatoldgico mostro con am-
bos materiales la existencia de un tejido conjunti-
vo laxo en los primeros estadios del seguimiento
que evoluciono hacia un tejido mas denso y or-
ganizado a los cuatro meses del postoperatorio
(Figura 3). Tan s6lo en el grupo de animales en
los que se implantd el materiai compuesto se ob-
servo de forma aislada la presencia de escasas cé-
lulas gigantes multinucleadas, con material de in-
clusién en su interior, en el espesor de la pared
del citado tejido fibroso periférico al implante (Fi-
gura 4). En un solo animal del grupo en los que
se implanté material compuesto se observo la
existencia de tejido osteoide en el espesor del te-
jido fibroso en contacto con el implante de mate-
rial compuesto (Figura 5). El examen macroscopi-
co de las laminas demostré la existencia de un
depdosito de sales célcicas en la superficie de las
laminas de material compuesto, en forma de gra-
nulos (Figura 6). Estas observaciones no se dieron

Figura 3. F: pared fibrosa formada sobre el biovidrio im-
plantado a los cuatro meses del postoperatorio; L: lecho
del implante. Hematoxilina-eosina.
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Figura 4. Detalle de una célula gigante multinucleada car-
gada de material de inclusién a los cuatro meses del pos-

toperatorio (animal portador de material compuesto). He-
matoxilina-eosilina.
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H Wit

Figura 5. Depdsitos de sales célcicas sobre implantes de
material compuesto a las dos semanas del postoperato-
rio. Hematoxilina-eosina.

','”" Sy "‘_
Figura 6. Tejido osteoide en el espesor del tejido fibroso

sobre un implante de material compuesto a los cuatro me-
ses del postoperatorio. Hematoxilina-eosina.

en el grupo de animales en los que se implanto
biovidrio.

Las Tablas V y VI muestran los valores medios
de la resistencia y maédulo de flexion del biovidrio
y del material compuesto en los tres momentos
del estudio.

DISCUSION

Los biovidrios son cadenas silicofosfatadas
que pueden enlazarse idnicamente con diferentes
compuestos. A su vez, pueden intercambiar iones
0 grupos moleculares con el medio fisiolégico
donde se implantan, siendo asi posible su osteo-
Integracion mediante unién quimica al hueso. Sus
fqrmas reabsorbibles se han empleado como ve-
hiculos de liberacién de sustancias. Su capacidad
de dar lugar a la formacién de una capa de apati-
ta hidroxicarbonatada activa idéntica a la fase mi-
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TABLA V. Evolucion de la resistencia y
moédulo de flexion del biovidrio

Tiempo de Resistenciaa  Madulo de elasticidad
implantacion  flexion (MPa) (GPa)

2 semanas 32,260 36,964

8 semanas 37,561 54,164
16 semanas 38,1256 48,988

TABLA VI. Evolucion de la resistencia y
modulo de flexion del material compuesto

Tiempo de Resistenciaa  Méddulo de elasticidad
implantacion  flexion (MPa) (GPa)

2 semanas 26,371 1,314

8 semanas 15,048 0,916
16 semanas 14,433 0,991

neral del hueso, los hace muy Utiles en cuanto a
su aplicacion en la superficie de implantes dseos
para facilitar su osteointegracion (9, 11-14).

Existe una relacion entre la diferente composi-
cion de los vidrios bioactivos y su capacidad de
enlace al hueso, propuesta por Hench, delimitan-
do unas proporciones determinadas de sus com-
ponentes que condicionan su bioactividad, reab-
sorcidn y su comportamiento mas o menos inerte
(10).

Los hallazgos histolégicos macroscépicos y
microscopicos demostraron que el material com-
puesto testado permitié la formacion en su su-
perficie de depdsitos de sales célcicas e incluso en
un animal se observo la presencia de tejido os-
teoide en el tejido fibroso que crecio sobre el im-
plante. Para Shors (4), la formacidn ésea se inicia
sobre la superficie de un implante si es bioactivo,
y en condiciones ideales sera de tipo intramem-
branoso. Las imagenes obtenidas en el estudio
histologico hacen pensar que el implante de ma-
terial compuesto utilizado pudo funcionar como
estimulador de osteogénesis mediante el recluta-
miento de células de tipo mesenguimal del lecho
receptor, con diferenciacion posterior a células for-
madoras de hueso sobre su superficie. En relacion
a esta observacion se ha subrayado, como de par-
ticular importancia, la vascularizacion del lecho de
implantacion y la riqueza del mismo en progeni-
tores de células endoteliales y fibroblastos, en la
respuesta a un implante osteoinductivo y/o osteo-
conductivo (7, 15, 16).
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Las propiedades mecanicas del biovidrio, tan-
to la resistencia a flexién como el médulo de elas-
ticidad, no presentan diferencias significativas en
las distintas series ensayadas, aungue el peque-
fio nimero de probetas en cada serie impide rea-
lizar un tratamiento estadistico exhaustivo de los
resultados. Sin embargo, los resultados indican
que las propiedades mecanicas del material no
varian con el tiempo de disolucion. Este hecho se
debe a que la disolucion del biovidrio se efectua
superficialmente, con la formacion de una capa
de reaccion hidratada en la superficie del material
desde la cual se va disolviendo el vidrio unifor-
memente. Por tanto, el interior del material no es-
ta afectado por la disolucidn, lo que explica que
las propiedades se mantengan con el tiempo de
implantacion. Por otra parte, cabe destacar que los
valores de maédulo de elasticidad encontradas pa-
ra el biovidrio testado (BV 11), que se situan alre-
dedor de los 50 GPa, esta en el mismo rango de
magnitud que los valores habitualmente reporta-
dos para el hueso cortical (E = 7-30 GPa) y para
bioceramicas y vidrios bioactivos comerciales por
lo que el BV-11 aparece, desde un punto de vista
mecanico, como un buen candidato para su apli-
cacion en la reparacion del tejido oseo.

Sin embargo, el modulo de Young y la resis-
tencia a flexion disminuyen rapidamente con el
tiempo de implantacion del material compuesto.
En efecto, los resultados muestran una disminu-
cion de ambos parametros tan sélo después de
dos semanas de implantacion. Posteriormente, las
propiedades tienden a estabilizarse, situandose los
valores después de 16 semanas de implantacion
en el mismo rango de magnitud que después de
dos semanas de implantacion. La evolucion del
comportamiento mecanico del material compues-
to con el tiempo de implantacion se puede expli-
car por una falta de adhesion entre las particulas
y la matriz. Este hecho limita el efecto reforzador
de las particulas de vidrio y explica la rapida pér-
dida de las propiedades mecanicas del material.
Estos resultados sugieren la utilizacion de este
material compuesto en el relleno de defectos
Oseos y cavidades, asi como en la vehiculizacion
de sustancias.

Nuestros resultados no mostraron alteraciones
analiticas en nuestros animales que sugiriesen to-
xicidad renal. La ausencia de respuesta inflama-
toria aguda o cronica durante el tiempo de segui-
miento estudiado, asi como la ausencia de efectos
deletéreos sobre tejidos distantes al lugar de im-
plantacion hablan a favor de la biocompatibilidad
de ambos materiales testados (17, 18).

BIBLIOGRAFIA

10.

1.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. CANOSA SEVILLANO R, PEREZ BLANCO R. Diferentes

alternativas de reconstruccion, bioldgicas y con biomate-
riales, de los defectos dseos. Rev Ortop Traumatol. 1992;
361B: 128-134.

CHAPMAN M W. Bone grafting. In: M W Chapman, M
Madison (eds), Operative Orthopaedics. Philadelphia: J B
Lippincott, 1993; 138-149.

LANE J M, TOMIN E, BOSTROM M P G. Byosynthetic bo-
ne grafting. Clin Orthop. 1999; 367S: 107-117.

SHORS E C. Coraline Bone Graft substitutes. Orthop Clin
North Am. 19989; 30: 539-613.

TAY B K B, PATEL V V, BRADFORD D S. Calcium sulfate
and calcium fosfate based bone substitutes. Mimicry of
the mineral phase of bone. Orthop Clin North Am. 1999;
30: 615-623.

WINN S R, UDULAG H, HOLLINGER J O. Carrier systems
for bone morphogenetic proteins. Clin Orthop. 1999;
367S: 95-106.

. BAUER T W, MUSCHLER G F. Bone graft materials. An

overview of the basic science. Clin Orthop. 2000; 371: 10-
27.

. BEHAIRY Y, JASTY M. Bone grafts and bone substitutes

in hip and knee surgery. Orthop Clin North Am. 1999; 30:
661-671.

. HOLLINGER J O, BREKKE J, GRUSKIN E, LEE D. Role of

hone substitutes. Clin Orthop. 1996; 324: 55-65.

HENCH L L. Bioceramics: From concept to clinic. J Am
Cer Soc. 1991; 74: 1487-1610.

CLEMENT J, EKEBERG L, MARTINEZ S, GINEBRA M P,
PLANELL J A. Influence of the chemical composition on
the mechanical properties and in vitro solubility of Phos-
phate glasses in the system P205-Ca0-Na20. Biocera-
mics. 1998; 11: 141-144, .

CLEMENT J, MANEO J M, PLANELL J A, AVILA G. MAR-
TINEZ S. Analysi of structural changes of a phos-phate
glass during its disolution in simulated bone fluid. J Mat
Sci. 1999; 10: 729-732.

CLEMENT J, TORRES P, GIL F J, PLANELL J A, TERRA-
DAS R, MARTINEZ S. Evaluation by Vickers indentation
of fracture toughness of a phosphate biodegradable
glass. J Mat Sci. 1999; 10: 437-441. y
CLEMENT J, BJELKEMYR A, MARTINEZ S, FERNANDEZ
E, GINEBRA M P, PLANELL J A. Analysis of the kinetics
of dissolution and the evolution of the mechanical pro-
perties of a phosphate glass stored in simulated body
fluid. Bioceramics. 1999; 12: 375-378.

STEVENSON S, EMERY S E, GOLDBERG V M. Factors af-
fecting bone graft incorporation. Clin Orthop. 1996; 324:
666-674.

STEVENSON S. Biology of bone grafts. Orthop Clin North
Am. 1999; 30: 543-552.

PERREN S M, GOGOLEVSKI S. Clinical Requirements for
Bioresorbable implants in Internal Fixation. In: L Kwok-
sui, H Leung-kim, L Ping-chung (eds), Biodegradable
Implants in Fracture Fixation. ISFR Symposium. Singapur:
The Chinese University of Hong Kong and World Scienti-
fic Publishing Co, 1994; 35-44.

PIZZOFERRATO A, CIAPETTI G, SAVARINO L, STEA S,
DONATI M E, VISENTIN M. Kinetics of biodegradable im-
plant resorption. In: L Know-sui, H Leung-kim, L Ping-chung
(eds), Biodegradable Implants in Fracture Fixation. ISFR
Symposium. Singapur: The Chinese University of Hong
Kong and World Scientific Publishing Co, 1994; 153-163.

MAPFRE MEDICINA, 2002; val. 13, n.° 4 257



ORIGINAL

Relacion entre la calidad del sueno, el burnout
y el bienestar psicologico en profesionales de

la seguridad ciudadana

Relation between the quality sleep, burnout
and psychological well-being in policemen

' Departamento de Enfermeria
2 Departamento de Psiquiatria y Psicologia Social

3 Licenciada en Psicologia. Becaria de Investigacion

Universidad de Murcia

RESUMEN

Blasco Espinosa J. R.’
Llor Esteban B.'
Garcia lzquierdo M. 2
Saez Navarro M. C.?2
Sanchez Ortuiio M. 3

ABSTRACT

La mala calidad del suefio es un sintoma que con fre-
cuencia aparece asociado a fatiga, disminucién de las capaci-
dades cognitivas y motoras durante el dia y una mayor inci-
dencia de accidentes de trifico y laborales. Las consecuencias
de una pobre calidad del suefio tiene una relevancia especial
en diversos colectivos de trabajadores, involucrados en con-
diciones laborales estresantes tales como: profesionales sani-
tarios, de la seguridad, etc.

El objetivo de este estudio se centra en evaluar la calidad
del suefio, el burnout y el bienestar psicolégico en una mues-
tra de policias locales, asi como la posible relacion de estas
medidas con variables laborales, tales como turnos de traba-
jo, bajas laborales, etc.

La informacién se recogié por medio de pruebas estan-
darizadas, tales como la Escala de Somnolencia Diurna de Ep-
worth (ESS; Murray, 1991), el Cuestionario de Salud Gene-
ral (GHQ-28; Goldberg, 1970) y 1a Escala de Burnout de
Maslach (MBI-GS; Schaufeli, 1996), asi como mediante un
protocolo estructurado, que recogia las principales variables
sociolahorales objeto de estudio.

L.a muestra estuvo compuesta por 252 sujetos que con-
testaron el protocolo. Los resultados muestran relaciones sig-
nificativas entre las tres variables principales, de forma que
los sujetos con mis problemas de suefio presentan menor bie-
nestar y mayor burnout. También aparecen relaciones signi-
ficativas entre burnout y bienestar psicologico, de modo que
quienes tienen mayor burnout presentan un menor bienestar.

Palabras clave: Calidad del sueiio. burnout, bienestar psicold-
wico v policia local.
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Relacion entre calidad del sueno, el birnour y el bienestar
psicoldgico en profesionales de la seguridad ciudadana
Mapfre Medicina, 2002; 13: 258-267

Poor sleep quality is a frequent symptom which has be-
en associated to fatigue, a decrease in human performance
and traffic and work related accidents. These consequences
of an altered sleep quality are particularly relevant when
work is associated with tasks requiring high performance
and involving stressing working conditions, situations which
are constantly presente in policemen.

The aim of the present study was to assess the quality of
sleep, burnout and psychological well-being in a sample of
policemen and their possible relationship between some wor-
king conditions, such as shift-work, leave periods, etc.

Data was collected by means of questionnaires, such as
the Epworth Sleepiness Scale (ESS; Murray, 1991), the Ge-
neral Health Questionnaire (GHQ-28; Goldberg, 1970) and
the Maslach Burnout Inventory (MBI-GS; Schaufeli ef al.,
1996), as well as an structured protocol.

This study reports the results of the relation between qua-
lity of sleep, burnout and psychological well-being. 252 spa-
nish policemen civil completed the protocol. Multivariate
analysis revealed that poor sleep quality was positively rela-
ted to burnout and negatively to psychological well-being.

Key words: Quality sleep, burnout, psychological well-being,
policemen.
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INTRODUCCION

El suefio, como estado del organismo que se
alterna con el de vigilia, es un proceso fundamen-
tal en la vida de cualquier persona. No obstante,
la escasa calidad del sueno vy los trastornos del
suefo son mas habituales de lo que seria desea-
ble. Por ejemplo, expertos en el tema indican que
un tercio de la poblacion padece algtin problema
o trastorno relacionado con el sueno (1). Estos
problemas suelen aparecer asociados a bajo bie-
nestar, fatiga, irritacion, disminucion del rendi-
miento y mayor riesgo de accidentes.

La incidencia de problemas relativos al sueno
es especialmente importante en aquellas profe-
siones cuya responsabilidad es prestar un servi-
cio a otras personas, como por ejemplo, personal
sanitario, profesionales de la seguridad ciudada-
na, etc. A pesar de la gran relevancia de este te-
ma, son escasos los estudios en los que se anali-
za la relacion entre posibles variables implicadas
en la generacion de problemas de suefo (v.g. ha-
bitos cotidianos: alimentacion, ejercicio fisico, con-
sumo de estimulantes del SN; organizacion del
trabajo: trabajo a turnos, guardias) asi como las
posibles consecuencias tanto individuales (rendi-
miento, bienestar, burnout) como para la organi-
zacion (accidentes, absentismo, etc.) de la escasa
calidad del sueno.

Seguin lo anterior, en este estudio planteamos
los siguientes objetivos:

1. Analizar la somnolencia diurna en el perso-
nal de la seguridad ciudadana y detectar grupos
de riesgo.

2. Tomando como criterio algunas variables
sociolaborales (edad, género, turnos de trabajo,
hébitos cotidianos, etc.), establecer la relacion con
las variables principales del estudio (calidad de
sueno, burnout y bienestar psicologico).

3. Analizar la correlacion entre las variables
principales del estudio.

4. Proponer medidas de intervencion sobre
posibles problemas.

Para lograr estos objetivos, en primer lugar
analizamos las relaciones entre la calidad del sue-
fo (somnolencia diurna) y dos de las variables
principales: bienestar percibido y burnout en una
muestra de profesionales de la seguridad ciuda-
dana (policia local). También analizamos las rela-
ciones entre la calidad del sueno y los turnos de
trabajo asi como con los habitos cotidianos (con-
sumo de café) y las bajas laborales.

Son numerosos los indicadores que pueden
utilizarse para analizar la calidad del suefno (qua-
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lity sleep), aunque uno de los principaies es la
somnolencia diurna excesiva, entendida como
«propension al sueno cuando se esta intentando
permanecer despierto» (2, 3). Existen pruebas cli-
nicas que cuantifican la somnolencia {v.g. el test
de latencia del sueno y el test del mantenimiento
de la vigilia), pero su elevado coste y complejidad
han favorecido el desarrolio de diferentes escalas
de somnolencia percibida que se han mostrado
utiles para el diagnastico v la cuantificacion de su
gravedad en estudios clinicos y epidemioldgicos
(4). En este estudio empleamos una de las esca-
las que ha mostrado propiedades psicométricas
mas adecuadas como es la Escala de Somnolen-
cia de Epworth (ESS), desarrollada por Murray (5).

Con relacion al problema de la somnolencia en
el trabajo, una de las variables implicadas es la or-
ganizacion del tiempo de trabajo, en concreto el
trabajo a turnos. Este presenta consecuencias ne-
gativas tanto a corto como a largo plazo, depen-
diendo de las caracteristicas del diseno de los
turnos y de las diferencias individuales de los tra-
bajadores sometidos a dichos turnos. Entre las
principales destacan las siguientes: la alteracion
del equilibrio bioldgico {(especialmente en el tra-
bajo nocturno), la alteracion de los habitos alimen-
tarios (irregularidad y malos habitos en las comi-
das), alteraciones de la vida social (el trabajo a
turnos, en general, dificulta las relaciones sociales
y familiares), rendimiento laboral {por ejempio, la
baja actividad del organismo durante la noche
puede provocar un aumento de los errores, difi-
cultad en mantener la atencion, percibir incorrec-
tamente la informacion) y alteraciones del sueno
(somnolencia diurna, insomnio, etc.). En el traba-
jo a turnos, el sueno suele verse alterado, tanto en
la cantidad de horas darmidas como en la calidad
del sueno que tiene lugar. Normalmente, los tra-
bajadores a turnos manifiestan un menor grado
de satisfaccién tanto con el horario como con el
trabajo en general y ello es debido a la falta de
adaptacion y a la mala organizacion de los turnos.

En cuanto a los turnos de trabajo, el trabajo a
turnos es el desarrollado por distintos grupos su-
cesivos de personas, en el que cada grupo cum-
ple una jornada laboral, de manera que se abar-
ca un total de entre 16 y 24 horas de trabajo
diarias. En el Estatuto de los Trabajadores se de-
fine el trabajo a turnos como «toda forma de or-
ganizacion del trabajo en equipo, segun la cual los
trabajadores ocupan sucesivamente los mismos
puestos de trabajo, segun un cierto ritmo, conti-
nuo o discontinuo, implicando para el trabajador
la necesidad de prestar sus servicios en horas di-
ferentes en un periodo determinado de dias o de
semanas». Ademas, «el trabajo nocturno es el que
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tiene lugar entre las 10 de la noche y las 6 de la
manana, y un trabajador nocturno es el que in-
vierte, como minimo, tres horas de su trabajo dia-
rio, o al menos una tercera parte de su jornada
anual en este tipo de horario».

El trabajo a turnos se puede organizar de las
siguientes formas: sistema discontinuo (el traba-
jo se interrumpe normalmente por la noche y el
fin de semana y supone dos turnos, uno de ma-
nana y uno de tarde); sistema semi-continuo (la
interrupcion es semanal y supone tres turnos: ma-
nana, tarde y noche, con descanso los domingos),
y sistema continuo (el trabajo se realiza de for-
ma ininterrumpida, queda cubierto durante las 24
horas del dia y durante todos los dias de la se-
mana).

Los sistemas de turnos varian en funcion de
las siguientes caracteristicas:

a) Numero de turnos de manana, tarde y no-
che consecutivos y regularidad del sistema de tur-
nos.

b) Direccion de rotacion. Hay varios tipos de
rotacion: adelante (M-T-N-M), hacia atras (N-T-M-
N), hibrida o alterna (M-T-N-T-M).

¢) La duracion de cada turno se refiere a la jor-
nada diaria de trabajo, a la cantidad de horas tra-
bajadas diariamente. Entre las ventajas de las jor-
nadas largas destaca que cuanto mayor es la
experiencia de los trabajadores, mayor es la pre-
ferencia por los horarios largos {(mas de 8/9 ho-
ras). Como inconveniente de las jornadas largas
es el aumento del estrés, aumento del cansancio
y la fatiga, la imposibilidad de dedicarse a otras
ocupaciones durante los dias libres, y la dificultad
de llevar a cabo jornadas largas a medida que
aumenta la edad de los trabajadores.

d) Horario de comienzo y finalizacion de cada
turno. La polémica en este tema se centra en la
hora de comienzo del turno de manana. Entre las
ventajas de comenzar la jornada laboral a horas
tempranas destacan el que facilita la relacién fa-
miliar, aumentando el nimero de comidas con la
familia. Entre los inconvenientes destaca el aumen-
to de la fatiga, el aumento del riesgo de errores y
accidentes, y la reduccion de las horas de sueno.

e) Distribucion del tiempo libre dentro de los
turnos.

f) Flexibilidad del sistema de turnos.

g) Trabajo a tiempo parcial o completo.

Por un lado, las recomendaciones sobre salud
y calidad de vida indican que deben limitarse y re-
ducirse al minimo los turnos de trabajo; por otro,
las necesidades sociales y |la tendencia a la «ter-
cializacion» del mercado lahoral lleva cada vez a
mas personas a trabajar a turnos (v.g. sanidad,
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transporte, seguridad, comunicaciones, distribu-
cion minorista).

MATERIAL Y METODO

Sujetos

En este estudio participaron profesionales de
la seguridad ciudadana de cinco municipios de las
provincias de Alicante y Murcia. La muestra final
fue de 252 sujetos, de los cuales el 16% son mu-
jeres y el 84% varones, siendo la media de edad
de 38,6 anos (rango = 23-63, dt = 8,6). En cuanto
al estado civil, el 16,7% son solteros, el 70,2% ca-
sados, el 8,7% divorciados, el 0,4% viudo y el 1,6%
pareja de hecho. Con relacién a los afos de ser-
vicio, el 72% de la muestra llevan mas de diez, si-
tuandose la media en 14,30 (rango = 1-36, dt =
8,87). En cuanto a la graduacidn, el 85,7% son
agentes, el 6,3% cabos, el 4,4% oficiales y el 3,6%
personal civil. Con respecto a los destinos mas
numerosos, el 42,5% esta en seguridad ciudada-
na, el 12% motoristas y el 10% en central.

Referido al tipo de turno, el 65,9% es fijo, el
24,2% es rotatorio y el 9,9% alterno. El turno efec-
tuado durante la semana que se paso el proto-
colo establece que, el 54,4% estaban de manana,
el 24,6% de tarde, el 11,9% de noche, el 1,6% con
servicio de 24 horas y el 7,5% otros. En este apar-
tado los que contestaban «otros» son agentes que
tienen el turno alterno en esta semana. En cuan-
to a los dias de trabajo continuo la media es de
5,8 (rango = 1-6, dt = 1,16). Con respecto a los ha-
bitos cotidianos el resultado mas relevante se ha
producido en la variable de consumo diario de ca-
fé, en el que el 81% de la muestran toman por lo
menos una taza al dia y de éstos un 12% indican
tomar mas de tres cafés al dia. En cuanto a la sa-
lud fisica el 68% de la muestra sefalan que han
tenido algun tipo de baja el pasado ano siendo la
baja por enfermedad (47%) y los accidentes labo-
rales (33%) las dos causas de baja laboral mas sig-
nificativas.

Instrumentos

La informacion sobre las variables del estudio
fue recogida mediante las respuestas de los par-
ticipantes a un protocolo compuesto por 38 cues-
tiones relativas a aspectos sociodemograficos Y
del puesto de trabajo y a las principales variables
del estudio. El cuestionario fue autoadministrado
y se garantizo la confidencialidad de los datos ob-
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tenidos. A continuacion se describen brevemente
los instrumentos de medida empleados.

Para evaluar la calidad del sueno se utilizo la
version de Montserrat Ferrer y col. de 1999 (4) de
la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) ela-
borado por Murray W. Johns en 1991 (5). Esta es-
cala evalua el grado de somnolencia diurna, que
suele considerarse un indicador adecuado de la
calidad del sueno. Consta de ocho preguntas con
respuestas valoradas segun una escala tipo Likert
de cuatro puntos, variando su rango desde 0
(nunca se dormiria o le entra suefo) a 3 (alta po-
sibilidad de que le entre suefio). Para la valoracion
de las puntuaciones obtenidas se sigue el criterio
propuesto por Serra i Grabulosa en el 2000 (6), se-
gun el cual las puntuaciones comprendidas entre
0 y 6 indicarian ausencia de somnolencia diurna,
las comprendidas entre 7 y 13 indicarian ligera
somnolencia diurna, las comprendidas entre 14 y
19 nos mostrarian la existencia de moderada
somnolencia diurna y, por ultimo, las comprendi-
das entre 20 y 24 nos informarian sobre una gra-
ve somnolencia diurna.

Mediante las puntuaciones obtenidas en la es-
cala de somnolencia de Epwaorth, identificamos
aquellos sujetos con somnolencia «patoldgica».
Esta escala ha sido validada tanto en poblacion
normal como con pacientes que presentan tras-
tornos que cursan con somnolencia diurna y ha
mostrado una buena validez discriminante y ex-
celente correlacion con otras medidas neurofisio-
logicas (7).

La evaluacion del bienestar psicologico se rea-
liz6 mediante el Cuestionario de Salud General
(GHQ-28) de Goldberg y Hillier en 1979 (8) tradu-
cida al espanol y validada por Lobo et al. en 1989
(9). Este cuestionario es una medida general de la
salud, consta de 28 items repartidos en cuatro di-
mensiones (sintomas somaticos, ansiedad/insom-
nio, disfuncion social y depresion) con un forma-
to de respuesta de 0 a 1. La puntuacion total varia
de 0 (maximo bienestar) a 28 (ausencia de bie-
nestar), es decir, a mayor puntuacion total menor
bienestar. Tomando como referencia el punto de
corte en 7 (10), los sujetos que obtienen puntua-
ciones comprendidas entre 0 y 7 son caliﬁcad_os
como «normales» y los que obtienen puntuacio-
nes comprendidas entre 8 y 28 son caliﬁcadgs co-
mo «problematicos». Ademas, las puntuaciones
de cada dimension nos informan del tipo de tras-
torno.

El burnout fue evaluado con la version espa-
nola de 16 items del Maslach Burnout Inventory-
General Survey (MBI-GS), de Schaufeli et al., de
1996 (11). Las respuestas siguen una valoracion
tipo Likert de siete puntos, variando su rango des-
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de 0 (nunca) a 6 (siempre). Se miden tres dimen-
siones: la primera, «agotamiento emocionai», se
refiere a la pérdida de recursos emocionales de-
bido a las demandas de los usuarios. La segunda
de las dimensiones es «cinismon», refleja indife-
rencia y actitudes distantes hacia el trabajo propio
de forma general. La uitima es «eficacia profesio-
nal», se refiere a la falta de eficacia percibida en el
desarrollo del trabajo. Altas puntuaciones en ago-
tamiento y cinismo y bajas puntuaciones en efi-
cacia profesional son indicadoras de burnout.

Procedimiento

Tras las oportunas entrevistas con los respon-
sables de cada una de las unidades evaluadas, el
encargado de facilitar la cumplimentacion del pro-
tocolo a los agentes fue el oficial de servicio per-
tinente, con cuya colaboracion se establecio la
fecha, horario y lugar mas oportuno para su ad-
ministracion. Se establecieron como horarios mas
idoneos los cambios de turno de los agentes (de
7 2 9:30 am, de 1:30 a 3:30 pm y de 9:30 a 10:30
pm). La media de visitas a cada una de las policias
locales para la recogida de los datos fue de cuatro.

Antes de cumplimentar el cuestionario se rea-
lizé una breve explicacion sobre los objetivos del
estudio, se aclararon las posibles dudas y se pu-
so énfasis en la garantia del anonimato y la con-
fidencialidad de los datos. A los participantes se
les entregd una tarjeta con los datos y el teléfono
del departamento del investigador principal y un
numero de identificacion personal, con el que po-
drian conocer los resultados obtenidos en su eva-
luacion mediante sobre cerrado y donde solo apa-
rece dicho numero de identificacion. Ademas, se
informo de que aquellos individuos con puntua
ciones que indicasen posibles problemas de sue-
fio, teniendo en cuenta tambien las puntuaciones
obtenidas en burnout y bienestar psicologico, se
les invitaba a que, de forma voluntaria, se pusie-
ran en contacto con los investigadores con el fin
de realizar, de modo gratuito, un estudio indivi-
dualizado mas profundo, preservando en todo
momento la confidencialidad.

RESULTADOS

Analisis de la fiabilidad de las escalas
y dimensiones

Las respuestas obtenidas fueron analizadas
mediante el paquete estadistico SPSS 10.0 para
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windows. El andlisis de |a fiabilidad de las escalas
y de sus dimensiones se realizé mediante el cal-
culo de la consistencia interna (coeficiente alfa de
Cronbach). La relacion entre las distintas variables
del estudio se ha realizado mediante un analisis
descriptivo de las correlaciones (coeficiente de co-
rrelacion de Pearson) entre las puntuaciones ob-
tenidas en los diferentes cuestionarios y las varia-
bles sociolaborales mas relevantes.

Las escalas ofrecen una adecuada consisten-
cia interna. En la Tabla | se muestran los coeficien-
tes para cada una de las variables y sus dimen-
siones, asi como las medidas y desviaciones
tipicas.

Como se puede observar, los instrumentos de
medida superan el criterio de 0,70 recomendado
(12). Al igual que en otros estudios anteriores (13-
16) se elimind el item 13 de la escala de cinismo
del MBI-GS («Quiero simplemente hacer mi tra-
bajo y no ser molestado»), favoreciendo con ello
la consistencia interna de la escala.

Analisis descriptivo de las variables principales
del estudio

En primer lugar nos ocuparemos de la calidad
del sueno, establecida por medio de uno de sus
marcadores mas significativos, la somnolencia
diurna. En la escala ESS hemos obtenido una
media de 7,35 para la muestra total (rango = 0-
23, dt = 4,17), que podemos calificar de ligera
somnolencia diurna. Tomando como referencia
los intervalos de las puntuaciones de la barema-
cion que se ha seguido en este estudio (6), en-
contramos la siguiente distribucién de porcenta-
jes para la muestra total: el 44,4% no presentan
somnolencia diurna, el 46% un nivel ligero, el
8,8% moderado y el 0,8% grave.

TABLA I. Consistencia interna
(alpha de Cronbach) de las escalas
del estudio (V= 252)

N.° de
Escala Dimensiones Media DT items q

Epworth Somnolencia 7,35 4,17 8 0,78

diurna

MBI-GS Agotamiento 1,76 1,22 5 0,90
emocional
Cinismo 1,40 1,28 4 0,85
Eficacia 4,42 1,11 6 0,82
profesional

GHQ-28 Sintomas 1,03 1,65 7 0,80
somaticos
Ansiedad/ 1,14 1,84 7 085
insomnio
Disfuncion social 0,78 1,44 7 078
Depresion 0,26 0,79 7 0,70
Total 32 48 28 0,83

De las variables sociodemograficas tomamos
en consideracion la edad. El intervalo de edad que
presenta una mayor proporcion de puntuaciones
dentro de los pardametros «problematicos» (lige-
ra, moderada y grave) se situa entre los 30 y los
50 anos. En este intervalo el 37% son sujetos ca-
lificados de ligera somnolencia diurna, el 7,2% de
moderada y el 0,8% de grave. En cuanto a las va-
riables del puesto de trabajo, considerando el ti-
po de turno y el turno durante la semana, obtuvi-
mos los resultados que aparecen en la Tabla Il.

Podemos observar los porcentajes de la mues-
tra total en estas dos variables respecto de la es-

TABLA ll. Somnolencia diurna y tipo de turno y turno durante la semana

Tipo de turno

Turno durante la semana

Fijo Rotatorio Alterno

Manana Tarde Noche 24 h. (*) Otros (*¥)

Sin somnolencia  30,6% 9,1% 4,8%

Ligera 29% 12,7% 4,4%
Moderada 5,5% 2,4% 0,8%
Grave 0,8% — ==

Total (100%) 65,9% 24,2% 9,9%

22%  135% 5%  04% 3%

26%  10% 55% 1.2% 3,5%
55% 1.2% 12% — 0,8%
08% — e — —

54,4% 24,6% 119% 16% 7.5%

(*) Servicio 24 horas. Policias destinados a cubrir un servicio durante 24 horas ininterrumpido

(**) Diferentes turnos durante la semana (M-T-N).
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cala ESS. En el tipo de turno, el turno fijo es el que
presenta una mayor incidencia de problemas de
sueno. En cuanto al turno durante la semana,
aquellos que estan de manana son los que tam-
bién presentan mayores problemas de suefo ca-
lificados de moderado y grave.

Por otra parte, considerando los dias de traba-
jo continuo, un 54% de los sujetos que trabajan
diez dias seguidos con dos de descanso presen-
tan mayores problemas de somnolencia que el
resto.

Con respecto a los habitos cotidianos, el 28%
suele tomar tres o mas tazas de café al dia. De és-
tos, el 46% presenta una ligera somnolencia diur-
na, el 16,2% moderada y el 0,8% grave.

Atendiendo a la salud fisica es de destacar que
casi la mitad de los sujetos (48%) que indicaron
tener una baja laboral el afio anterior presentaron
ligera somnolencia diurna, un 9,7% moderada y
un 0,8% grave. Segun las causas de la baja, entre
quienes han padecido enfermedad comun, el 46%
presentan ligera somnolencia y un 9% moderada.
De los que han sufrido accidente laboral, el 55%
presentaban ligera somnolencia, un 10,6% mode-
rada y un 0,4% grave. )

En segundo lugar, en cuanto al bienestar psi-
coldgico se obtuvo para la muestra total una me-
dia de 3,2 (rango = 0-24, dt = 4,8) y para cada una
de las dimensiones las medias siguientes: sinto-
mas somaticos 1,03 (rango = 0-7, dt = 1,65), an-
siedad/insomnio 1,14 (rango = 0-7, dt = 1,84), dis-
funcion social 0,78 (rango = 0-7, dt = 1,44) y
depresion 0,26 (rango = 0-5, dt = 0,79). _

Si tonamos en consideracion las puntuacio-
nes totales y las dividimos, de acuerdo con los cri-
terios antes sefalados, en «normales» O con «po-
sible problemas psicopatologicos», encontramos
el 82% incluido en la primera categoria y el 18%
en la segunda. Atendiendo al género, el 35% de
mujeres se incluyen en la segunda categoria con
respecto al 15% de la muestra de varones.

En cuanto al tipo de turno es de destacar que
en el turno rotatorio el 30% de los sujetos tienen
problemas respecto a los otros tipos de turnos.
Respecto al turno durante la semana es en 91
turno de noche donde aparece una mayor inci-
dencia (33%) de calificados como problematicos.

Por ultimo, en lo concierniente a las bajas la
borales, el 22% de los que tuvieron alguna baja
laboral en el ano anterior son considerados como
«problematicos». Atendiendo a las causas de la
baja, de la muestra de sujetos que alega enfer-
medad, el 17% es considerado como «problerma-
tico», mientras que de los que alegan accidente
laboral se incluye en esta misma categoria el
21%.

Calidad del sueno, burnout y bienestar en policias

En cuanto al burnout se establecio el punto de
corte para esta muestra concreta en cada una de
las dimensiones. Al obtener un nimero muy es-
caso de sujetos en el intervalo extremo, agrupa-
mos estos casos con los de puntuacion muy al-
to/bajo {segun la dimension), quedando tres
grupos definidos: normal, alto y muy alto para ias
dimensiones de agotamiento emocional y de ci-
nismo, y normal, bajo y muy bajo para la de efi-
cacia profesional. En la Tabla lil se muestran los
estadisticos descriptivos, puntos de corte y por-
centaje de sujetos en los diferentes grupos.

Para cada dimension de la escala se han obte-
nido las siguientes medias: agotamiento emocio-
nal 1,76 {rango = 0-6, dt = 1,22}, cinismo 1,40 (ran-
go = 0-5, dt = 1,27) y eficacia profesional 4,42
(rango = 0-6, dt = 1,11). Atendiendo a cada una de
las dimensiones, el 10% presentan puntuaciones
calificadas de altas y el 6% de muy altas en ago-
tamiento emocional. En cuanto a la dimension de
cinismo aparece un 16% calificado como alto y un

% como muy alto. En eficacia profesional fue ba-
ja en el 12% de la muestra y muy baja en el 3%.

En la dimensidon de agotamiento emocional es
donde aparecen los resultados mas significativos
relacionados con las variables sociolaborales. Con
respecto a la edad, los sujetos mayores de 50 no
presentan agotamiento emocional. Por otro lado,
un 18% de las mujeres presentan agotamiento
emaocional y un 15% muy alto. En esta variable,
los resultados obtenidos por los varones son mu-
cho mas bajos, siendo estos porcentajes de 8,5%
y 5% respectivamente. En lo referente al turno du-
rante la semana, un 23% de los del turno de no-
che presentan puntuaciones altas y un 10% muy
altas.

TABLA lll. Estadisticos descriptivos y puntos
de corte de las puntuaciones

Agotamiento Eficacia
emocional  Cinismo profesional

N 252 252 252

Media 1.761 1,39 4419
Desv. tip. 1.218 276 1,113
Punto de corte 2,98 2.66 3.307
Muy bajo : 2. 8%
Bajo 11.5% Q9 4% 12 3%
Normal 15% 61.6% 87,69

Alto 8.7% 13.8% 17 1%

Muy alto 4. 9% 5.2%
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Con respecto a la dimension de cinismo los re-
sultados mas significativos se obtuvieron en el
turno de noche donde el 33% de los sujetos pun-
tian en el intervalo alto y, considerando el moti-
vo de baja, el 27% de quienes alegaron accidente
laboral obtuvieron puntuaciones altas y el 2%
muy altas.

Por ultimo, en la dimension de eficacia profe-
sional destacan las puntuaciones de los sujetos
que responden como baja laboral fatiga, donde
un 30% puntlian en el intervalo baja y un 10% en
el de muy baja eficacia profesional.

A continuacion presentamos los resultados ob-
tenidos en el analisis de correlaciones entre las
puntuaciones totales y la intercorrelaciones de ca-
da una de las dimensiones de las variables prin-
cipales del estudio (Tabla IV).

Los resultados obtenidos nos indican que la
calidad de sueno se relaciona significativamente
con el burnout y el bienestar psicologico, de for-
ma que los sujetos con mas problemas de suefio
presentan menor bienestar y un mayor burnout.
Por otro lado, también aparece relacion significa-
tiva entre burnout y bienestar psicoldgico, de mo-
do que quienes tienen mayor burnout presentan
menor bienestar.

Por ultimo, uno de los objetivos de este traba-
jo era identificar los grupos de riesgo de la mues-
tra estudiada. En este sentido, encontramos un
21% de los sujetos calificado como «de riesgo» de
padecer problemas de sueno segun los criterios
indicados en la escala de somnolencia de Ep-
worth. Ademas, los resultados mostraron que es-

tos sujetos presentaban un mayor burnouty un
menor bienestar.

DISCUSION

Los resultados obtenidos nos indican que es-
ta muestra presenta una ligera tendencia general
a padecer somnolencia diurna. En este sentido,
encontramos en la bibliografia sobre el tema que
en numerosos estudios aparece una estrecha re-
lacion entre los turnos de trabajo y la calidad del
sueno (17-19).

Por ejemplo, algunos trabajos muestran que
son los sujetos del turno de noche los que presen-
tan una mayor incidencia de trastornos del sueno;
sin embargo, en nuestro estudio, y en contra de
lo que podriamos esperar, no encontramos esta
relacion, son los agentes que trabajan en el turno
de manana los que han presentado una mayor in-
cidencia de problemas de sueno, con un 32%.
Con relacion a este resultado, algunos estudios
(20, 21) indican que el principal efecto subjetivo
de las personas en este tipo de turno es la dificul-
tad para el despertar, que no se realiza de forma
espontanea, creando un sentimiento de falta de
descanso tras el sueno. Esto, junto al meno tiem-
po de sueno (entre cuatro y seis horas) hacen del
turno de manana el menos deseado de los tres.
Es decir, ambos aspectos, despertar temprano
(entre las 4:30 y las 5:30 de la manana) y la menor
duracion del sueno incrementan la somnolencia

TABLA IV. Correlaciones entre las principales variables del estudio

ESS MBI-GS GHQ-28
AE C EP SS A/l DS D Total
ESS 1 0,42** 0,27** -0,14* 0,23** 0,27** 0,29** 0,13* 0,29**
AE 1 0,67%* —0,32** 0,561** 0,66%* 0,50%* 0,42%*% 0,61**
MBI-GS 1 -0,39%* 0,31** 0,32%*% 0,36%* 0,35%* 0,40%%
i EP 1 -0,20%* -0,14* -0,31*% -0,26** -0,26**
SS 1 0,69%** 0,58** 0,45** 0,85%*
All 1 0,64** 051** 0,89%*
GHQ-28 DS 1 0,67*%* 0,84%*
D 1 0,68%*
Total 1
“p=0,05 *" p<0,01
Las dimensiones del MBI-GS: agotamiento emocional (AE), cinismo (C) vy eficacia profesional (EP)
Las dimensiones del GHQ-28: sintomas somaticos (SS), ansiedad/insomnio (A, disfuncion social (DS) y depresion (D).
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durante el resto del dia. Esta somnolencia lleva a
dormir la siesta a casi un tercio de los agentes,
con una duracion que suele superar los 30 minu-
tos, aunque es recomendable no sobrepasar los
15 minutos al producirse un posible aumento de
la latencia de inicio del sueno por la noche (17, 22,
23).

Otra de las variables que nos informa sobre la
calidad del sueno son los habitos de salud dia-
rios. En nuestro estudio encontramos como mas
relevante el consumo de café diario. Con relacion
a este tema, en la bibliografia aparece que la ca-
feina es un estimulante del SNC, que una taza de
café contiene entre 100 y 200 mg de cafeina, y
que su efecto varia en funcion de la dosis: una ta-
za de café tiene un impacto minimo, con tres o
mas de tres al dia puede conllevar alteraciones
significativas del suefo, esto se traduce, normal-
mente, en una inhibicién del inicio del sueno (24).
En nuestra muestra, un 28% toma diariamente
tres o mas de tres tazas de café. De estos sujetos
el 46% presenta ligera somnolencia diurna, un
16,6% moderada y un 0,4 grave. Por lo tanto, po-
demos concluir que el «consumo excesivo de ca-
fé diario» puede dar lugar a problemas de sueno
en esta muestra.

Como hemos indicado, aparece una relacion
estadisticamente significativa entre somnolencia,
bienestar y burnout. No obstante, quedaria por ve-
rificar la direccidn de la relacion causal entre ellas.
Por ejemplo, en relacion con el bienestar cabria
preguntarse si una mayor somnolencia es indica-
tivo de menor bienestar o, por el contrario, si el
menor bienestar implica una mayor somnolencia.
De igual modo, los sujetos que padecen un alto
burnout también presentan mayor somnolencia
diurna.

En cuanto a la relacion entre somnolencia y
bienestar encontramos la mayor relacion en la di-
mension «disfuncion social» entendida como «la
agilidad para desarrollar el trabajo, la posibilidad
de organizarse un horario ordenado, capacidad
para tomar decisiones, etc.». Segun esto seria re-
comendable considerar la posibilidad de organi-
zacion de horarios de trabajo teniendo en cuenta
las necesidades de los trabajadores.

Por otro lado, de la relacion entre somnolen-
cia y burnout destacamos que la dimension de
agotamiento emocional es la que presenta una
correlacion mayor, particularmente en aquellos
que estan en relacion directa con personas, como
es el caso de la muestra estudiada, donde existen
con frecuencia fuertes implicaciones emocionales.

Como en otros estudios (25), se confirma la re-
lacion entre bienestar y burnout (principalmente
en la dimension de agotamiento emocional).
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Estos resultados van en la linea de los encontra-
dos en otros estudios (26), en el sentido de que
suelen ir asociados principalmente a sintomas psi-
copatoldgicos (v.g. ansiedad/insomnio y depre-
sion). Ademas de las posibles medidas organiza-
cionales seria recomendable incidir en un estudio
individualizado de los trabajadores con este tipo
de problemas.

Ademas de las relaciones entre las variables
anteriores, y al igual que en otros estudios (27), se
ha encontrado que los horarios irregulares o a tur-
nos afectan a la salud (malestar general) de los
trabajadores, cuando trabajan con un horario de
jornada partida. Por ejemplo, los turnos excesiva-
mente largos y con pocos dias de recuperacion
producen fatiga y cansancio acumulado, que a lar-
go plazo repercuten en un peor rendimiento ge-
neral, mayor somnolencia y un aumento en la ac-
cidentalidad laboral (23, 28, 29). En la muestra
estudiada encontramos una gran diversidad en
los tipos de turno en el sentido de que cada poli-
cia local tiene un criterio diferente a la hora de or-
ganizar los dias de trabajo y descanso continua-
dos. El turno en el que se ha encontrado una
mayor problematica es el correspondiente a diez
dias de trabajo continuado por dos dias de des-
canso. Segun lo anterior, seria recomendable di-
sefar un adecuado sistema de dias de descanso
continuo en la medida de lo posible.

Por ultimo, otro dato destacable es la inciden-
cia de bajas laborales, de modo similar a los en-
contrados en otros estudios con profesionales de
la sequridad ciudadana con horarios de trabajo
irregulares (30). En nuestro caso, el 68% presento
alguin tipo de baja en el tltimo ano. Esto confirma
lo que senala la OIT (31): que los sujetos a turnos
de trabajo y trabajo nocturno tienen un nimero
mayor de bajas laborales que los sujetos con tur-
nos estandares. Estos resultados solo son com-
parables a los sujetos que trabajan en el sector de
la construccion.

En este sentido, no podemos ignorar las obli-
gaciones de los responsables de las organizacio-
nes respecto a la prevencion de riesgos labora-
les.

En la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos
Laborales (32), en el articulo 15 dice lo siguiente:
d) adaptar el trabajo a la persona, en particular en
lo que respecta a la concepcion de los puestos de
trabajo, asf como a la eleccion de los equipos y
los meétodos de trabajo y de produccion, con mi-
ras, en particular, a atenuar el trabajo monadtono
y repetitivo y a reducir los efectos del mismo en
la salud; g) planificar la prevencion, buscando un
conjunto coherente que integre en ella la técnica,
la organizacion del trabajo, las condiciones de tra-
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bajo, las relaciones sociales y la influencia de los
factores ambientales en el trabajo.

Para finalizar, considerando el necesario cum-
plimiento de la citada ley, indicamos una propues-
ta de intervencion sobre el problema del tiempo
de trabajo en las organizaciones. Centrandonos
en la prevencion primaria, algunas de las consi-
deraciones que podriamos realizar son las si-
guientes:

1. Establecer los turnos de trabajo intentando
respetar el ciclo del sueno/vigilia. Por ejemplo, evi-
tando que el turno de manana empiece demasia-
do temprano.

2. Facilitar a los trabajadores a turnos la posi-
bilidad de comer de forma equilibrada, ingerir ali-
mentos calientes y disponer del tiempo suficien-
te para realizar las comidas.

3. Permitir a los trabajadores la eleccion de los
turnos de trabajo. El establecimiento de los turnos
sera discutido por los interesados con el fin de
que puedan decidir de acuerdo con sus propias
necesidades individuales.

4. En la medida de lo posible, los turnos de
noche y de tarde nunca seran mas largos que los
de manana, sino que preferiblemente seran mas
cortos.

5. Es preferible realizar ciclos cortos en cada
turno (inferior a una semana), asi no se producen
alteraciones importantes en los ritmos circadianos.

6. Es aconsejable aumentar el niumero de pe-
riodos en los que se puede dormir de noche.

7. Se debe disminuir el nimero de anos de
trabajo nocturno continuado en funcién de la
edad u otros factores que puedan afectar a la sa-
lud (la OIT recomienda que a partir de los 40 anos
el trabajo nocturno continuado sea voluntario).

8. En la medida de lo posible, se debe reducir
0 evitar una carga de trabajo elevada (v.g. tareas
gue supongan una elevada atencidn entre las tres
vy las seis horas), en el turno de noche. Entre di-
chas horas, la capacidad de atencion y la toma de
decisiones es mas reducida.

9. Dar a conocer con antelacion el calendario
con la arganizacion de los turnos (cuadrante), de
modo que exista la posibilidad de planificar acti-
vidades extralaborales y se favorezcan las rela-
ciones sociales.

10. Establecer un sistema de prevencién y vi-
gilancia médica que detecte los problemas de
adaptacion.

11. Es recomendable mantener los mismos
trabajadores en cada turno, de manera que se fa-
ciliten las relaciones estables.

Ademas de las recomendaciones sobre |a or-
ganizacion de los turnos, individualmente es util
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tener en cuenta la siguiente recomendacion. Para
manejar el sueno es preciso desarrollar estrate-
gias individuales, consiguiendo el apoyo familiar
y de amigos, elegir espacios oscuros y silenciosos
para dormir, mantener un horario regular de co-
midas, evitar tomar comidas pesadas antes de
acostarse, evitar tomar cafeina, estimulantes y al-
cohol en general dos o tres horas antes de acos-
tarse, y hacer ejercicio regularmente.

La intervencion individualizada de trabajado-
res con posibles problemas de suefo seguira el
siguiente esquema:

1. Una vez identificada la muestra de los suje-
tos con posibles problemas de suefio (aquellos ca-
lificads como «de riesgo» seguin el ESS), se les in-
forma acerca de la posibilidad de ponerse en
contacto con el equipo de investigacion con el fin
de realizar una intervencion individual mas espe-
cifica.

2. Aqguellos sujetos que voluntariamente acu-
dan a este tipo de intervencion se les realizara una
valoracian clinica donde se elaborara una histo-
ria clinica, una valoracion psicoldgica y se esta-
blecera una linea de base mediante un «diario de
sueno».

3. Posteriormente, si procede, se iniciara un
tratamiento cognitivo/conductual (control de es-
timulos, técnicas de relajacion, higiene del sueno,
detencion del pensamiento, etc.). Si los resultados
lo aconsejan y dependiendo de ellos se les prac-
ticara una polisomnografia o un test de latencia
multiple del sueno.

4. En todos los casos se realizara un segui-
miento durante un periodo no inferior a tres me-
ses.

5. Elaboracion de un informe.
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Emocion y fatiga en la esclerosis multiple

Emotion and fatigue in multiple sclerosis

Centro de Psicologia Clinica (Huelva)
Colaborador de ADEMO-Huelva

RESUMEN

El trabajo pretende conocer las caracteristicas de un gru-
po de 17 enfermos con esclerosis miltiple en aspectos como
la fatiga y sus relaciones con la depresion, la ansiedad y la
sensibilidad a la ansiedad. Mediante la utilizacién del In-
ventario de Depresion de Beck se observa que el 58,8% pre-
senta algin nivel de depresién. La muestra refleja puntua-
ciones superiores a las de la poblacién normativa en depresién
y en sensibilidad a la ansiedad, medida con el Indice de Sen-
sibilidad a la Ansiedad (ASI). Considerando el sexo de los su-
jetos vemos que la media obtenida en depresion, en ansiedad
estado (medida con el Inventario de Ansiedad Estado Rasgo
STAI) y sensibilidad a la ansiedad, es superior de forma sig-
nificativa en las mujeres (p < 0,05). Por ultimo, la fatiga ha
correlacionado positivamente con la depresién, la ansiedad
estado y Ia ansiedad rasgo.

Palabras clave: Esclerosis miltiple, depresion, ansiedad, sen-
sibilidad ansiedad, fatica.
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ABSTRACT

This paper claims to show the characteristics of a group
of 17 multiple sclerosis patients in aspects such as fatigue and
its relationship with depression, anxiety and anxiety sensiti-
vity. Through the use of Beck’s Depression Inventory we can
see that 58.8% show some level of depression. The sample re-
flects higher points than those of the normative population
in depression and in anxiety sensitivity, measured with the
Anxiety Sensitivity Index (ASI). Considering the sex of the
subjects we can see that the average obtained in depression,
state anxiety (measured with the State Trait Anxiety Inven-
tory STAI) and anxiety sensitivity, is significatively higher in
women (p < 0.05). And lastly, fatigue has positively correla-
ted with depression, state anxiety and trait anxiety.

Key words: Multiple sclerosis, depression, anxiety, anxiety sen-
sitivity, fatigue.
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INTRODUCCION

La esclerosis multiple es una enfermedad in-
flamatoria y desmielinizante del sistema nervioso
central (SNC) que principalmente afecta a adultos
jovenes. En dicha enfermedad el proceso patoge-
nico principal esta dirigido contra la mielina nor-
mal. Los estudios epidemiolagicos y de laborato-
rio sugieren que es una enfermedad disinmune,
posiblemente iniciada cuando un agente infeccio-
so (v.g. un virus) induce una respuesta inmune
mediada por células T en un individuo genética-
mente susceptible (1, 2). Patologicamente, la EM
se caracteriza por la presencia de placas en el
SNC, que consisten en areas de desmielinizacion
de localizacion perivascular, que se detectan es-
pecialmente en la region periventricular, cuerpo
calloso, nervios épticos, tronco del encéfalo, ce-
rebelo y médula espinal. Los constituyentes prin-
cipales de las lesiones activas son linfocitos T ac-
tivados y macrofagos, un hallazgo que sugiere
que esta en marcha un proceso inmunologico ac-
tivo (3-6).

Epidemiolégicamente, la EM es mas frecuen-
te en regiones frias y parece tener un gradiente de
prevalencia de norte a sur. Las mujeres tienen de
1,9 a 3,1 mas probabilidades que los hombres de
desarrollar EM. En Espana se estiman unos 30.000
casos, siendo la enfermedad neurolégica mas fre-
cuente entre adultos jovenes en Europa y Norte-
américa (7, 8). Las primeras manifestaciones de la
enfermedad raramente suceden antes de la pu-
bertad o tras la edad de 60 anos. I_Jespués de la
pubertad, la incidencia aumenta ré_pudan_wente, con
un pico hacia los 30 afos. La incidencia perma-
nece alta durante la cuarta década, tras la que de-
clina rapidamente (5, 9, 10).

Se distinguen fases de la enfermedad (progre-
sion, estabilizacion, brote, remision), formgs_ de
evolucién (fulminante, aguda, subaguda, cronica,
latente) y tipos de brotes (brotes, brotes—progrgs!-
va, progresiva desde el inicio) (11). El curso clini-
co de la EM es marcadamente variable; su mani-
festacion clinica es asimismo mMuy hetero‘genea
en sintomas y signos. Los sintomas no so‘l‘o va-
rian entre diferentes personas, sino también en
una misma personay segun el momento tempo-
ral de la evolucién; pudiendo variar {anto en gra-
vedad como en duracion. Las manifestaciones
mas comunes incluyen debilidad, hormigueo,
trastornos en la coordinacion, fatiga, trastornos
del equilibrio, alteraciones visuales, temblqr, es-
pasticidad, trastornos del habla, problemas intes-
tinales o urinarios, ataxia, problemas en la funcion
sexual y sensibilidad al calor entre otros (12-16).

Emocidn y fatiga en la esclerosis muitiple

Asimismo, se puede observar una variada afecta-
cion neuropsicalogica en areas tales como la me-
moria, el razonamiento, el procesamiento de la in-
formacion méas que en el lenguaje etc. (17-20).
Entre las alteraciones emocionales mas impor-
tantes que se han resefiado observamos los ni-
veles clinicos y subclinicos de depresion y ansie-
dad (21-26) y en menor medida otras alteraciones
psiquiatricas (27).

Uno de los sintomas mas caracteristicos que
refieren los pacientes con EM es la fatiga (28, 29).
Su etiopatogenia es desconocida (30) y se mues-
tra con una alta frecuencia (31). Su importancia en
la EM es tal que incluso se llega a dudar del diag-
nostico si no esta presente (28).

La fatiga puede manifestarse en cualquier fa-
se y tipo de la enfermedad, en presencia de otros
sintomas o como Unico sintoma, referida de ma-
nera espontanea por el paciente o reconocida a lo
largo de una minima entrevista. A pesar de todo
ello, su evaluacion no resulta una tarea facil; de
hecho pocas escalas de evaluacion la consideran
entre sus items y no se observa una unificacion
de criterios sobre el modo de calificarla y evaluarla
(32, 33). Lo que si resulta claro es que la fatiga
contribuye a una peor calidad de vida, indepen-
dientemente de la severidad de la enfermedad Y
que resulta diferenciable, cuantitativa y cualitati-
vamente, a la fatiga que suele manifestar la po-
blacion general en su experiencia diaria (34).

A pesar de la implicacion e importancia que
muestran las alteraciones del estado de animo en
los procesos patolégicos crénicos, se podria decir
gue en el caso de la EM la depresién ha sido his-
toricamente infratratada. Todo ello aun sabiendo
que la tasa de prevalencia de la depresion en la
EM es a lo largo de la vida en torno al 47-54%
(35), y que se ha mostrado susceptible de ser tra-
tada incluso por medio de la terapia cognitiva con-
ductual de manera telefdnica (25).

Si bien se reconoce la presencia de alteracio-
nes depresivas en pacientes con EM, no resulta
del todo claro la etiologia del mismo proceso de-
presivo. Asi, podemos encontrar trabajos que su-
gieren que los episodios depresivos dependeran
sobre todo de la localizacion anatomica de las zo-
nas desmielinizadas (36); mientras otros autores
plantean la posibilidad de una doble perspectiva,
al considerar la depresion como reaccion psicolé-
gica normal ante el impacto de la enfermedad o
bien como un sintoma intrinseco del mismo pro-
ceso patogeno (37). Recientemente se ha sefala-
do la asociacion de la depresion a una mayor fre-
cuencia y gravedad de la fatiga en pacientes con
EM. Sin embargo, se sefala que la depresion so-
lo puede justificar la fatiga en un porcentaje bajo
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de pacientes (38). Es mas, se dice que la fatiga y
las alteraciones fisicas pudieran ser factores pre-
dictores indirectos del estado de animo depresi-
vo, al reducir aquellos la capacidad y funciona-
miento recreativo de los sujetos (26).

A pesar de esta evidencia sobre la existencia
de las alteraciones del estado de animo en pa-
cientes con EM, también habria que sefalar la fal-
ta de un consenso sobre la forma de medir la de-
presion en estos pacientes y esto es debido al
hecho de que algunos investigadores han hallado
muestras de que los sintomas neurovegetativos
de la depresion no son indicadores validos de la
depresion, porgue se solapan con los sintomas de
la EM, mientras otros han indicado todo lo con-
trario (20).

Por otra parte, y como ya hemos referido, jun-
to a la depresion es frecuente encontrar que los
sujetos enfermos de EM presentan importantes
niveles de ansiedad. Se ha puesto de manifiesto
que los pacientes con EM muestran una mayor
ansiedad en la mayoria de las situaciones cotidia-
nas que los grupos control y que reflejan una me-
nor ansiedad-estado (23), de forma genérica otros
trabajos han mostrado un mayor impacto de la
ansiedad en este tipo de enfermos (39, 40).

Junto a la importancia que el impacto de la
ansiedad pudiera manifestar en estos pacientes,
nuestro interés también se va a centrar en anali-
zar una nueva variable que se ha mostrado mo-
duladora de las respuestas catastrofistas y/o ata-
gues de panico, nos referimos a la sensibilidad a
la ansiedad. La sensibilidad a la ansiedad fue de-
finida para referirse al miedo ante los sintomas de
ansiedad, basado en la creencia de que dichos
sintomas poseen propiedades peligrosas (41).
Actualmente la sensibilidad a la ansiedad es con-
ceptuada mas especificamente como el miedo a
ciertas sensaciones corporales, las cuales no ne-
cesariamente se producen por ansiedad (42-45).
La sensibilidad a la ansiedad es pues una variable
disposicional, es una predisposicion a interpretar
las sensaciones corporales como peligrosas, que
facilita el condicionamiento pavloviano de miedo
a las sensaciones corporales (46), la interpretacion
catastrofista de las sensaciones corporales (42) y
el condicionamiento de miedo y evitacion a las si-
tuaciones agorafébicas (44).

Por otra parte, ya se han realizado estudios pa-
ra determinar el papel que la sensibilidad a la an-
siedad pueda tener en pacientes con dolores cré-
nicos; ya que es razonable pensar que la ansiedad
relacionada con aquellos sintomas fisicos, que pa-
ra el sujeto resultan ser inexplicables, pueda in-
crementar la discapacidad del mismo. Lo infor-
mado sugiere que los sujetos con alto nivel de
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sensibilidad a la ansiedad exhiben mayores cog-
niciones desadaptadas y mayores niveles de an-
siedad ante las respuestas de dolor que la mos-
trada por otros grupos de sujetos, aunque no
muestren diferencias en la intensidad del dolor
(47). Asimismo, los sujetos con altos niveles de
sensibilidad a la ansiedad mastraban un mayor
uso de medicacion analgésica que aquellos indi-
viduos con niveles medios o bajos en la sensibili-
dad a la ansiedad (47).

En este contexto, el presente trabajo pretende
realizar una primera aproximacion a las posibles
relaciones entre la fatiga y las diversas variables
emocionales que venimos mencionando como
son la depresidn y los estados de ansiedad, asi co-
mo las establecidas con el constructo sensibilidad
a la ansiedad en un grupo de pacientes con diag-
nostico de esclerosis muiltiple.

MATERIAL y METODO

Muestra

El trabajo se ha realizado sobre 17 suje-
tos voluntarios, nueve mujeres (52,9%) y ocho va-
rones (47,1%) diagnosticados con esclerosis mul-
tiple y miembros de la Asociacion de Esclerosis
Multiple Onubense (ADEMO-Huelva). Dos eran
usuarios de algun tipo de ayuda para caminar
{(uno con silla de ruedas y el otro usaba muletas).
La recogida de informacion se realizé en los loca-
les de la misma asociacién en una Unica sesion.
Las principales caracteristicas sociodemograficas
pueden consultarse en la Tabla .

Instrumentos

Para la recogida de la informacién se confec-
ciono una hoja de respuesta organizada en cinco
bloques y un registro de sintomas. El primero de
los bloques recogia informacién sociodemografi-
ca (sexo, edad, estado civil, nivel estudios, situa-
cion laboral) y de caracter médico-sanitario (fase
y tipo de la enfermedad, grado de minusvalia,
edad de las primeras molestias y edad de diagnos-
tico, nimero de visitas anuales al especialista).

El segundo de los bloques se organizaba so-
bre del Indice de Sensibilidad a la Ansiedad
(Anxiety Sensitivity Index - A.S.l.) (48) en la ver-
sion espafola adaptada por Sandin y Chorot*. La

* SANDIN B, CHOROT P. indice de Sensibilidad a la
Ansiedad de Peterson y Reiss. Madrid: UNED, 1990.
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TABLA |. Caracteristicas sociodemograficas
de la muestra (n = 17)

Sexo:
Hombres 47,1% (n=8)
Mujeres 52,9% (n=9)
Edad: Media
Total 43,47 95% I.C. (40,1-46,9)
Hombres 4450 D.S.7,8
Mujeres 4256 D.S.5,75
Estado civil:
Casado 70,6%
Soltero 11,8%

Separado-divorciado  17,6%

Nivel de estudios:

Sin estudios 11,8%
Graduado Escolar 47,1%
Bachiller 29,4%
F.P. 5,9%
Universitario med. 5,9%
Situacion laboral:
Activo baja 5.9%
Parado sin cobrar 17,6%
Jubilado con pension  47,1%
Otras situaciones 29,4%
Grado de minusvalia:
<33% 5,9%
Del 33 al 64% 70,6%
Del 65 al 74% 17,6%
> 74% 5,9%
Cobro de pension por minusvalia:
Si 76,5%
No 23,5%

escala ASI esta constituida por 16 items que ex-
presan creencias acerca de las consecuencias ne-
gativas de la experiencia de los sintomas de an-
siedad. El sujeto contesta a cada item segun una
escala tipo Likert de cinco puntos. Los datos de
validez y fiabilidad para la version original pueden
consultarse en diversos trabajos (48, 49); los refe-
ridos a la version para la poblacion espaiola pue-
den consultarse en el trabajo Sandin, Chorot y
McNally (50).

El tercero de los blogues se formo con la Es-
cala Descriptiva de Fatiga (EDF) (33). Dicha esca-
la consta de cinco valores evaluados: iniciativa,
modalidad, severidad, frecuencia y Uhthoff, con
un rango de puntuacion final que varia de 0 a 17
puntos. Esta escala mostré una concordancia en-
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tre observadores en el coeficiente total reflejado
en el coeficiente de concordancia de Kendall (0,31)
y el ANOVA de Friedman (con 9,94 [p < 0,01])
muy satisfactorio. Para cada uno de los valores
evaluados el coeficiente Kappa de Cohen variaba
entre los 0,76 de la iniciativa, 0,53 de la modali-
dad, 0,63 de la periodicidad, 0,69 para la limitacion
y de 0,81 para el fenémeno Uhthoff. La correla-
cion con otras escalas fue también significativa a
una p < 0,01.

El cuarto de los bloques se organizaba sobre
la base del Inventario de Depresion de Beck
(B.D.L) (51). El equipo de Aaron Beck encuentra
una consistencia interna media de 0,86 para pa-
cientes psiquiatricos y de 0,81 para sujetos no psi-
quiatricos. Respecto a su validez concurrente in-
forman de una correlacion media con la Escala de
Hamilton para la depresién de 0,73 para pacien-
tes psiquiatricos y de 0,74 para sujetos no psiquia-
tricos. Con respecto a esta version, en la adapta-
cién a nuestra poblacién (52, 53) se obtuvieron un
coeficiente de fiabilidad test-retest de 0,65 a 0,72
y un alfa de Cronbach de 0,82.

El quinto de los bloques se formd con la Esca-
la de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxie-
ty Inventory -STAI) (64). El STAI es un inventario
de evaluacion que comprende dos escalas que
miden dos conceptos de ansiedad: ansiedad-es-
tado y ansiedad-rasgo. Mientras la ansiedad-es-
tado se considera una condicion emocional tran-
sitoria, la ansiedad-rasgo se define como una
propension ansiosa relativamente estable (54). La
version a la poblacion espanol ha sido publicada
en el ano 1982 (55). La consistencia interna de es-
ta escala es bastante buena (0,90 y 0,93 en la an-
siedad-estado y entre 0,84 y 0,87 en ansiedad-ras-
go) asi como los de validez en diversos contextos
(55).

El registro de sintomas era cumplimentado du-
rante 14 dias en el domicilio del paciente y se le
entregaba al finalizar la sesion de recogida de in-
formacion. La hoja contenia 18 sintomas caracte-
risticos de la EM (3) y un apartado de otros sinto-
mas; el sujeto al finalizar el dia debia indicar la
presencia o ausencia de cada uno de los sintomas
en el dia.

RESULTADOS

Por lo que respecta a la informacion que se les
solicita a los sujetos sobre la enfermedad, se ob-
serva que éstos reconocen en el 58,8% de los ca-
sos tener una EM en brotes, en el 35,3% seria en
brotes progresiva y solo el 5,9% indica tener una
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EM progresiva desde su inicio. La edad de los pri-
meros sintomas se ha establecido con una media
de 30,29 = 7,4 anos mientras que la edad del diag-
nostico se situaba en torno a los 34,29 + 8,2 afos.
Esto significa una demora en el tiempo, entre las
primeras manifestaciones de la enfermedad vy el
diagnéstico, de 4 * 3,2 afos de media.

La enfermedad afecta a la vida del sujeto de tal
forma que soélo el 11,8% reconoce no haber sufri-
do ningun cambio psicolégico importante desde
el momento de conocer el diagndstico de la mis-
ma. Asi, por ejemplo, el 70,6% dice que sus rela-
ciones sexuales han disminuido, y el 58,8% de los
sujetos reconoce un empeoramiento en la calidad
de este tipo de contactos.

En la Tabla Il observamos las estadisticas ba-
sicas en las diversas variables estudiadas, asi co-
mo los valores normativos de las respectivas
adaptaciones realizadas para la poblacién espa-
nola en los trabajos antes mencionados. Si bien
los valores de la ansiedad rasgo y de la ansiedad-
estado se mantienen similares a los de la pobla-
cion normativa, se observa que los niveles en de-
presion y sensibilidad a la ansiedad se muestran
muy superiores a los grupos normativos.

Por su parte, en la Tabla lll se indican los re-
sultados obtenidos en cada una de las variables
en funcion del sexo de los sujetos entrevistados.
Los datos nos muestran que las mujeres puntdan
de manera significativa (p < 0,05) por encima de
los varones en depresion, ansiedad estado y sen-
sibilidad a la ansiedad. No se observan unas dife-
rencias importantes en cuanto a fatiga y nimero
de sintomas medios al dia.

TABLA Il. Estadistica descriptiva de
las puntuaciones obtenidas en cada una
de las escalas para el conjunto de la muestra
(n = 17) y los grupos normativos

G. normativo
Media D.S. IC.95% (med-DS)
Fatiga 10,17 478 7,72-12,63
BDI 14,59 8,26 10,34-18,84 5,93 + 5,38
AE 22,00 11,62 16,02-27,97 21,92 + 11,25%*
AR 28,35 10,57 22,92-33,79 22,59 + 9,47**
ASI 19,47 11,07 13,77-25,16 8,2+ 5,1

Sintomas* 5,78 3,81 3,36-8,19

* Media de sintomas/dia n = 12; ** valores medios de media y des-
viacion estandar de los sexos en adultos

BDI: depresién, AE: ansiedad-estado, AR: ansiedad-rasgo, ASI: sen-
sibilidad ansiedad
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Si analizamos los niveles de fatiga mostrados
por los sujetos en funcién de las puntuaciones en
el inventario de depresion (Tabla IV), vemos que
existe un incremento de la fatiga a medida que se
va obteniendo un peor estado de animo.

Esta relacion entre depresion y fatiga queda
corroborada cuando se analizan los coeficientes
de correlacion (Tabla V) donde se indican unas re-
laciones significativas (r= 0,53, p < 0,05). También
ohservamos relaciones de la fatiga con la ansie-
dad estado y la ansiedad rasgo. Con el nimero
medio de sintomas, las relaciones de la fatiga si
bien no son significativas si mantienen unas pro-
babilidades que habria que considerar (r= 0,5608,
p = 0,058), de igual forma ocurre con el indice de
sensibilidad a la ansiedad (r= 0,4653, p = 0,06).

TABLA lll. Estadistica descriptiva
(media, DS, IC 95%) de las puntuaciones
obtenidas en funcién del sexo

Hombres (n = 8) Mujeres (n=9)

Fatiga 95 + 4,6 10,78 £ 5,1
(5,6-13,4) (6,8-14,7)
BDI 10,359 18,4 = 8,4
(5,3-15,2) (12,0-24,9)**
AE 149 +7,2 283+ 113
(8,8-20,9) (19,6-37,0)**
AR 249+7,8 31,4 +12,1
(18,3-31,4) (22,1-40,8)
ASI 13,0+ 6,7 252 + 11,3
(7,4-18,6) (16,5-33,9)**
Sintomas* 39+22 71+43
(1,1-6,7) (3,2-11,1)

* Media de sintomas/dia n = 12 (hombres 5, mujeres 7). ** p < 0,05
BDI: depresion; AE: ansiedad-estado; AR: ansiedad-rasgo; ASI: sen-
sibilidad ansiedad

TABLA IV. Media, DS e IC 95% en escala de
fatiga (EDF) segtin los resultados en
depresion (B.D.1.)

Fatiga n %
Grupo total 10,2 + 4,8 (7,7-12,6) 17
Normal 714 +£4,1(33-109) 7 41,2

Depresion leve 11,3+65(09-215) 4 235
Depresion moderada 12,6 + 2,1(9,9-153) 5 29,4

Depresion grave 15 1 59

52

53

TABLA V. Coeficientes de correlacion
Pearson y nivel de significacion

STAI
BDI AE AR AS|  Sintomas
Fatiga 0,563* 0,60%* 0,75%** 0,47 0,56
BDI —  0,87%**(0,73*** 0,66%* 0,34
AE — —  087%** (77¥** 0,36
AR —_ —_ —_— 0,63** 0,46
ASI —_ — — — 0,12

AE: ansiedad estado; AR: ansiedad rasgo; ASI: sensibilidad ansie-
dad; BDI: depresion
* p<0,05; ** p<0,01; *** p< 0,001

DISCUSION

Vemos que la esclerosis multiple es una en-
fermedad que, si bien en sus manifestaciones cli-
nicas es muy variada, puede llegar a resultar muy
incapacitante para buena parte de los sujetos. En
este sentido se observa la relevancia del impacto
derivado tanto en el &mbito clinico como social,
donde podemos comprobar que buena parte de
los sujetos reconocen unas condiciones sociola-
borales de no activos o pensionados. Pero junto
a todo ello no deja de ser menos preocupante las
repercusiones que pudieran manifestarse en la pa-
reja, la familia, el impacto en la conducta sexual y
las alteraciones emocionales que han venido sien-
do comprobadas en diversos informes.

Siendo conscientes de las limitaciones que se
derivan del tamafio muestral al que hemos podi-
do tener acceso, concluiriamos que el trabajo apo-
ya las relaciones entre depresion y EM (25, 26) en-
tre ésta y la ansiedad (39, 40) y entre la fatiga y la
depresion (26, 38); sin embargo nuestros datos no
van en la misma linea de aquellos que reflejan
una menor ansiedad estado (23).

En este contexto destacamos que los sujetos
han mostrado niveles muy superiores a los \falo-
res de las poblaciones tomadas como normativas,
en las diversas adaptaciones de los instr_qmentos
a la poblacién espanola, tanto en depresmn’como
sensibilidad a la ansiedad (50, 52). Asi, podriamos
decir que en el caso del Inventario de Depresion
de Beck las puntuaciones obtenidas por la mues-
tra estarian mas proximas a las manifestadas por
las poblaciones con trastornos mentales indefini-
dos, con trastornos de ansiedad o, como resulta-
ria mas légico pensar, con las poblaciones en !as
cuales se manifiesta alguna enfermedad meédica

Emocidn y fatiga en la esclerosis multiple

(53) que a las puntuaciones obtenidas por la po-
blacién general. En el caso de la sensibilidad a la
ansiedad viene a ocurrir que los niveles se aso-
ciarian mas con los indicados por poblaciones con
trastornos de ansiedad generalizada, fohia social
y trastornos obsesivo-compulsivos (50).

Un aspecto que habria que indagar en futuros
trabajos es la relacion que pudiera darse entre la
fatiga y la sensibilidad a la ansiedad, y entre aque-
lla y el nimero medio de sintomas manifestados
por el sujeto. En este sentido consideramos que
el constructo sensibilidad a la ansiedad pudiera
resultar de utilidad en futuras lineas de investiga-
cidn con este tipo de pacientes, como ya se ha ve-
nido mostrando en otros terrenas como el dolor
crénico y la intensidad del mismo (47).

Para finalizar, vemos la importancia de traba-
jar en los enfermos de esclerosis muiltiple en as-
pectos tan relevantes como el estado de dnimo,
la ansiedad vy otras variables psicolégicas; maxi-
me cuando se disponen de intervenciones breves
y poco costosas que con cierto grado de seguri-
dad podrian mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.
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Valoracion evolutiva de fracturas de calcaneo
mediante el analisis biomecanico de la marcha.

Analisis de resultados

Follow-up assessment of calcaneus fractures by
means of biomechanical gait analysis. Results

1 Seccion de Ayudas Técnicas

Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV)
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RESUMEN

Introduccién: En el vol. 10, n. °4 de esta revista presentamos
la metodologia del proyecto realizado en colaboracién con la Cli-
nica FREMAP de Rehabilitacién de Valencia sobre la valoracién
de la marcha en pacientes con fractura de calciineo. En este ar-
ticulo se presentan y discuten los resultados obtenidos.

Material y métodos: Con una muestra inicial de 16 pacien-
tes y a partir de magnitudes biomeciinicas se definieron y calcu-
laron indicadores objetivos de calidad de la marcha mediante
analisis estadistico avanzado.

Resultados y discusién: Pardmetros relacionados con la dis-
tribucién asimétrica de presiones plantares, velocidad de pro-
gresion, longitud de zancada, asimetrias temporales, descarga
asimétrica y discrepancia respecto al patrén de fuerzas en po-
blacién sana son variables capaces de capturar de forma fiable
y objetiva las variaciones que se operan en el patrén de marcha
durante la rehabilitacién. La distribucion asimétrica de presio-
nes en el antepié medida antes del alta clinica, permite predecir
en la mayoria de los casos el resultado del sujeto desde el punto
de vista biomecinico.

Conclusiones: Se sugiere la posibilidad de utilizar plantillas
instrumentadas principalmente, y plataformas dinamométricas
de forma auxiliar, para predecir la evoluciin de fracturas de cal-
cdneo y para asistir en la toma de decisiones en estadios tem-
pranos de su rehabilitacién,

Palabras clave: Fractura de calcaneo, rehabilitacion, biomecdni-
ca, andlisis de movimientos, valoracién funcional, daiio corperal,
plataformas dinamométricas, plantillas instrumentadas
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Introduction: In the 10th volume (4th issue) of this publica-
tion the methodology of a project carried out together with the
Clinica FREMAP de Rehabilitacién in Valencia was presented.
The project was about gait evaluation in patients suffering from
calcaneus fracture. This article presents the results that have be-
en obtained.

Material and methods: Objective indicators for the gait qua-
lity were defined and calculated by means of advanced statisti-
cal analysis, using biomechanical magnitudes on an initial sam-
ple of 16 patients.

Results and discussion: Parameters related to the asymme-
tric distribution of plantar pressure, gait speed, stride length,
temporal asymmetries, asymmetrical download and deviation
from the force pattern of healthy people are variables able of
capturing in a reliable, objective way the variations that happen
in the gait pattern during rehabilitation. The asymmetric pres-
sure distribution on the front part of the foot before medical dis-
charge allows, in most occasions, predicting the patient’s results
from a biomechanical point of view.

Conclusion: it is suggested the possibility of using, above all,
instrumented insoles, and dynamometric platforms in a secon-
dary way, in order to predict the evolution of calcaneus fractu-
res and (o help to take decisions in the early stages of rehabili-
tation.

Key words: Calcaneus fracture rehabilitation. biomechanics, mo-
vement analysis, functional evaluation, corporal damage, dynamo
metric platforms, instrumented insoles.
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INTRODUCCION

En el nimero de esta revista correspondiente
al ultimo trimestre de 1999 (vol. 10, n.° 4, 1999)
aparecio la puesta a punto y los resultados preli-
minares del proyecto de investigacion realizado
por el Instituto de Biomecéanica de Valencia (IBV)
en colaboracion con la Clinica de rehabilitacion
FREMAP de Valencia entre los afos 1996-1999 (1).
El objeto de este estudio ha sido poner a punto
una bateria de pruebas biomecanicas para valo-
rar objetivamente la evolucion de fracturas de cal-
caneo.

En el articulo anterior se hizo referencia a la im-
portancia de la fractura de calcaneo en el terreno
de la rehabilitacion que viene dada por su alta in-
cidencia en poblacion joven y activa y por el alto
nivel de discapacidad que se produce entre los pa-
cientes tanto en el &mbito anatémico como en el
funcional.

El modo de intervencién y tratamiento de las
fracturas de calcaneo puede variar en funcion del
equipo rehabilitador, siendo la razén mas apa-
rente de desacuerdo la de determinar si se obtie-
nen resultados con un tratamiento no invasivo o
conservador o con un tratamiento quirtirgico.

El objetivo de este trabajo ha sido analizar los
resultados de la terapia propuesta por la Clinica
FREMAP basada en un tratamiento conservador
con una temprana rehabilitacion fisica del sujeto,
para lo que se ha desarrollado una herramienta
de ayuda al seguimiento de la evolucién de la
marcha de un individuo particular, apoyo para la
comparacion objetiva entre grupos de pacientes
tratados con métodos diferentes y orientacion pa-
ra la duracion dptima del tratamiento.

En la primera parte del estudio se presentd
una bateria de pruebas biomecanicas, junto con
los correspondientes protocolos y criterios para
interpretar los registros obtenidos, y los resulta-
d_os de dos casos con evolucion de signo contra-
rlo.

Para explicar la metodologia y el andlisis de los
resultados preliminares ambos casos se analiza-
ron mediante las fichas técnicas que sintetizan la
mfo_rmacién mas significativa de la evolucién del
paciente.

La ipformacic’m gue contienen estas fichas-re-
sumen incluye datos relacionados con la valoracion
subjetiva del paciente y del especialista, valoracion
clinica, la evolucién de rangos de movilidad, la
evolucion de presiones plantares y la evolucion
del patron cinético de marcha.

. _Tras gi desarrollo de la metodologia y el ana-
lisis preliminar se concretaron cuatro objetivos a
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cumplir en la segunda fase del estudio, que se re-
sumen en:

— Determinar la utilidad de las variables ana-
lizadas para medir la capacidad funcional del pa-
ciente.

— Delimitar objetivamente la capacidad fun-
cional de cada paciente.

— Determinar el potencial prondstico de las
variables analizadas.

— Extraer conclusiones sobre la efectividad del
tratamiento de los pacientes, bajo la triple optica
de la rehabilitacion clinica, biomecanica v la rein-
corporacion laboral.

A continuacion se expone el tratamiento de da-
tos realizado y los resultados finales del estudio.

MATERIAL Y METODOS

En esta seccion abordamos, escuetamente, el
modo de clasificacion de los sujetos, el tratamien-
to aplicado y la ficha técnica definida a partir de la
exploracién biomecanica practicada durante la re-
habilitacion. A continuaciéon, hemos descrito las
caracteristicas basicas de los sujetos analizados
en este estudio, finalizando con la discusién de los
datos.

Clasificacion, tratamiento y ficha técnica

La clasificacion y el tratamiento de las fractu-
ras de calcaneo, segun el protocolo de la Clinica
FREMAP (2), se describié en el articulo anterior.

Recordar que segtin esta clasificacion se con-
sideran lesiones leves las fracturas clasificadas co-
mo grado | y Il, y graves las lesiones de grado llI
v IV, y que el tratamiento funcional propuesto por
FREMAP se efectiia fundamentalmente sobre las
fracturas taldmicas y puede sistematizarse en cua-
tro fases:

— La primera fase o inmovilizacion.

— La segunda fase o tratamiento sin carga.

— La tercera fase o tratamiento con carga
progresiva.

— La cuarta fase o reentrenamiento al es-
fuerzo.

Coincidiendo con el tratamiento funcional pro-
puesto por FREMAP, se definieron cuatro sesio-
nes de medida por paciente a lo largo del proce-
so completo de rehabilitacion (Tabla |).

Con los datos registrados en cada una de las
pruebas biomecanicas realizadas se desarrollo
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Valoracion biomecanica de fracturas de calcdneo

TABLA l. Descripcion de las sesiones de medida

Sesion Evento clinico

Tiempo tras fractura

Medidas

S1 Inicio de carga parcial

S2 Inicio de carga completa 9-12 semanas

S3 Alta médica

S4 Revision post-alta

4-6 semanas

15-20 semanas

— Lectura de rayos X
— Antropometria

— Valoracion subijetiva
— Rango de movilidad
— Marcha asistida

—Valoracion subijetiva
— Rango de movilidad
— Marcha auténoma

— Valoracion subjetiva
— Valoracion clinica
— Rango de movilidad
— Marcha auténoma

12 meses (aproximadamente) — Valoracion subjetiva

— Valoracion clinica
— Rango de movilidad
— Marcha auténoma

C
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una ficha técnica resumen para cada uno de los
pacientes (Figura 1), que incluye:

Gréfica A: opinién del propio paciente respec-
to a la capacidad de desempenar tareas que solia
realizar, obtenida mediante una escala de 0 a 10.
De la misma forma, se pide al especialista la eva-
luacién del paciente.

Grafica B: la valoracion clinica de las repercu-
siones de la fractura y su pronostico se han basa-
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do en la escala de Paley-Hall (3) de la Universidad
de Toronto. Esta escala es rellenada por el espe-
cialista de FREMAP en las sesiones posteriores al
alta médica (S3 y S4).

Grafica C: cuantificacion del rango de movili-
dad de ambos pies en cada una las sesiones ob-
tenido con gonidémetros electrénicos (Figura 2),
comenzando siempre por el pie sano, en la si-
guiente secuencia: 1) posicion neutra, 2) extension
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Figura 2. Gonidmetro utilizado.

o flexién-dorsal méaxima, 3) flexién-plantar maxi-
ma, 4) inversion maxima, y 5) eversién maxima.
Debido a la variabilidad detectada entre los suje-
tos y a la poca consistencia de los resultados se
ha decidido prescindir en este estudio del analisis
del rango de movilidad articular.

Gréfica D y gréfica E: mediante el registro de
presiones plantares se evalta la evolucién de la
marcha en cada pie y para cada sesion (median-
te plantillas instrumentadas BIOFOOT-IBV) (Figu-
ra 3). La grafica permite comparar la evolucion de
presiones maximas para cada uno de los pies en
las cuatro sesiones, mientras que la grafica E per-
mite analizar las presiones medias en cada una de
las sesiones y en tres zonas diferenciadas del pie:
antepié, mediopié y retropié.

Grafica F y grafica G: muestran la evolucion
del patrdn cinético de marcha mediante valores
de fuerzas de reaccion del pie con el suelo obte-
nidos por medio de plataformas dinamomeétricas
(DINASCAN-IBV). En la primera sesion (S1) se de-
termina adicionalmente la descarga efectuada a
través de una muleta instrumentada (Figura 4).

La ficha desarrollada permite analizar la evo-
lucién de los pacientes en cada uno de los para-
metros analizados. A partir del analisis individual
se han analizado cada una de las variables de for-
ma grupal, permitiendo priorizar los parametros
indicativos del pronéstico de los pacientes.

Muestra de sujetos

El estudio se ha realizado con un total de 18
personas con fractura de calcaneo (Tabla 1), aun-
que dos de ellos no acudieron a la sesion previa
al alta (S3) por causas diversas (abandono del tra-
tamiento o cambio de domicilio), por lo que se
decidid desestimar sus medidas.
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Figura 4. Dinascan |IBV y muleta instrumentada.
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Asimismo, de los 16 sujetos analizados en la
S3, solo ocho fueron revisados en la S4. La causa
principal que motivo estas ausencias fue la impo-
sibilidad de abandonar el puesto de trabajo para
someterse a las pruebas, dado que la gran ma-
yoria desempenaba una actividad laboral dificil-
mente reemplazable y en diferentes puntos geo-
gréficos.

En la Tabla Il se reflejan algunos parametros
descriptivos de la muestra analizada (n = 16). La
edad media de los pacientes ha sido de 42 afos.
En cuanto a las dimensiones antropométricas de
los pacientes destacar el peso y altura que co-
rresponde a 72,6 kg y 165,7 cm de valor medio.
Las dimensiones antropométricas y datos de la
exploracion radiografica registradas para ambos
pies han sido la longitud del pie, anchura del an-
tepié y del talon, y el angulo de Bohler.

Los datos del accidente se describen en la Ta-
bla Il, en el 87% de los casos la causa de acciden-
te ha sido la caida del paciente desde una altura
que varia desde 1,5 hasta los 4 m, siendo los gra-
dos de fractura mas frecuentes el grado 1V (56,3%)
y el grado lll (37,5%), considerados como los mas
graves.

La duracion de la rehabilitacion, cuyo fin coin-
cide con la sesion de medida S3 (en los laborato-
rios del IBV), presenta un intervalo muy amplio y
va desde las 12 a las 38 semanas, siendo el tiem-
po medio de rehabilitacion de 21,8 semanas con
una desviacion estandar de 6,9 semanas.

Valoracion biomecanica de fracturas de calcéneo

Analisis de datos

En primer lugar, los parametros recogidos en
la ficha técnica fueron transformados en indica-
dores de la capacidad de marcha de los sujetos,
basandose en que:

— Las variables que describen el comporta-
miento biomecanico de ambos miembros infe-
riores deben tender a igualarse conforme mejora
el estado del paciente (simetria).

— Ciertas variables indicativas de la funcion de
marcha deben tender a alcanzar valores en el ran-
go de poblacién sana conforme mejora el estado
del paciente.

Ambos argumentos nos llevaron a definir dos
tipos de indicadores: por una parte, distancias a la
simetria ideal como valor absoluto de la diferen-
cia entre valores asociados a ambos miembros in-
feriores (V1 y V2) y etiquetados con el prefijo DF;
y por otro lado, distancias a la franja de normali-
dad, definidas como valor absoluto de la diferen-
cia entre el valor de la variable V'y el percentil 50
(Vi) de dicha variable en poblacion sana (norma-
lizada por la desviacion tipica), que reciben el pre-
fijo DO.

Las siguientes formulas explican el calculo de
ambas distancias en el caso de dos variables ar-
bitrarias asociadas a ambos miembros inferiores,
V1y V2, y una variable global V:

DF_V= ABS(V1-\2)

TABLA II. Caracteristicas de la muestra

MUESTRA TOTAL DEL ESTUDIO POR SESIONES ~ DATOS DEL ACCIDENTE

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3

Sesion 4  Grado de la fractura N Porcentaje

18 17 16

PARAMETROS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA  Grado IV
N  Min Max Media

Grado | 0 0%

Grado Il 1 63%

Grado I 6 375%
9 56,3%

Edad 16 20 53 425 92

DT  Total 16 100%

DURACION DE LA REHABILITACION

Peso 16 59,2 955 726 95 Semanas N Porcentaje
Estatura 16 1568 1765 1657 9 ~— T
- —— - 12-17 3 18,7%
DATOS DEL ACCIDENTE 18-23 9 56,5%
Tipo de caida N Porcentaje  24-29 1 6,2%
- T 30-35 2 12,4%
Caida desde altura 14 87,5 % Mas de 36 1 6,2%
Resbalon 2 12,6 % Total: 16 100%
Total 16 100% Media de RHB: 21,8 semanas
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DO_V= ABS (V- V50) / DT(V) ; V> Vi

Los indicadores IDC, 1Al, IDE y PDE han sido
descritos pormenorizadamente en el articulo an-
terior [vol. 10(4)], y reflejan directamente el grado
de asimetria o discrepancia del patron de marcha,
por lo que no requieren su conversion.

Finalmente, para calcular la significacion de las
diferencias entre dos conjuntos de muestras, se
utilizé un analisis de medias con un nivel de sig-
nificacion de p < 0,05. Cuando las medidas pro-
cedian del mismo sujeto, se realizo el analisis de
medias pareadas, mientras que se utilizé un ana-
lisis de medias de grupos independientes cuando
no fue asi.

Para clasificar a los sujetos en categorias pro-
nosticas, se ha utilizado un analisis discriminante

con introduccion secuencial de las variables inde-
pendientes. Para calibrar la fiabilidad del modelo
de clasificacion, se han calculado porcentajes de
acierto y error tras una validacién cruzada dejan-
do siempre una muestra fuera (método leave one
out).

RESULTADOS Y DISCUSION

De todas las variables recogidas en el estudio
experimental, se tomaron como indicadores fun-
cionales los incluidos en la Tabla Il (4).

Las valoraciones subjetivas, tanto del espe-
cialista como del sujeto, son poco fiables. El pri-

TABLA lll. Lista de indicadores funcionales seleccionados, junto con su método de medida
y tendencia esperada en caso de mejoria

] Tendencia
Etiqueta Descripcion Método de medida Sesiones positiva
VALSUJ Valoracidn subjetiva Encuesta con puntuacion de S1-5S2-S3-S4 Sube
0-10

VALESP Valoracion del especialista Encuesta con puntuacion de S1-52-S3-S4 Sube
0-10

VALCLIN Valoracion clinico-funcional Escala clinica de Paley-Hall ~ S3-S4 Sube

DFPMMAN Diferencia contralateral de la presidn
media maxima en antepié

DFPMMRE Diferencia contralateral de la presion
media méaxima en retropié

Plantillas instrumentadas

Plantillas instrumentadas

S1-52-S3-S4 Baja

S1-52-S3-S4 Baja

DO_VEL Distancia al margen de normalidad en  Pista de marcha (células S$1-S2-53-S4 Baja
velocidad de marcha (definida por el fotoeléctricas)
p50 en poblacién sana de méas de 45
anos)

DO_LZ Distancia al margen de normalidad Pista de marcha (velocidad y S1-52-S3-S4 Baja
en longitud de zancada cadencia)

IAT indice de asimetria temporal Plataformas dinamométricas S$1-52-S3-S4 Baja

1Al indice de asimetria impulsorial Plataformas dinamomeétricas S$1-S2-S3-S4 Baja

IDE indice de discrepancia extrema Plataformas dinamométricas S1-S2-S3-S4 Baja

PDE Persistencia de la discrepancia extrema Plataformas dinamométricas S1-S2-S3-S4 Baja

DF_FZAT Diferencia contralateral entre el pico de Plataformas dinamomeétricas S2-S3-S4 Baja
fuerza vertical de apoyo de talon

DF_FZD Diferencia contralateral entre el pico de Plataformas dinamomeétricas S2-S3-S4 Baja
fuerza vertical de despegue

DF_FX3 Diferencia contralateral entre el pico de Plataformas dinamométricas S2-S3-S4 Baja
fuerza horizontal de despegue

DO_FX3C Distancia al margen de normalidad del Plataformas dinamomeétricas $2-53-S4 Baja
promedio bilateral de picos de fuerzas
horizontales de despegue

D0 _FzDC Distancia al margen de normalidad del Plataformas dinamométricas S2-S3-S4 Baja
promedio bilateral de picos de fuerzas
verticales de despegue
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mero tiende a valorar a todos los sujetos entre el
7 y el 9, quiza porque vincula las capacidades rea-
les del paciente con los antecedentes clinicos de
éste. Por su parte, la valoracion de los sujetos pre-
senta casos en los que se estanca y otros en los
que tiende a bajar. Posiblemente las opiniones de
los sujetos se hallan mas ligadas a sus expectati-
vas de reinsercion socio-laboral, que a sus capa-
cidades funcionales reales.

Las valoraciones clinicas realizadas con la es-
cala de Paley-Hall (3) sugieren una mejora global
del estado funcional entre la S3 y la S4, si bien ex-
perimentan un retroceso en los sujetos 2 y 13, que
es muy significativo en el primer caso. La especi-
ficidad de cara a emitir pronosticos mediante es-
ta escala no es demasiado alta, ya que tiende a
mezclar en una misma puntuacion aspectos muy
diversos, ligados unos con la alteraciéon anatémi-
ca y otros con las capacidades para el desarrollo
de actividades.

Si exceptuamos valoraciones subjetivas y cli-
nicas, la mayor parte de las variables analizadas
evidencian una tendencia descendente, tal y co-
mo cabria esperar a partir de la especificacion de
los indicadores funcionales como distancias a la
normalidad. Unicamente cabe resaltar ciertas di-
vergencias en sujetos concretos que rompen es-
ta tonica general y que seran discutidas mas ade-
lante de forma pormenorizada.

Para poder verificar la significacion de dichas
tendencias se realizé un analisis estadistico de for-
ma separada para los sujetos en sesion 3 (n=16)
y en sesion 4 (n = 8). La Tabla IV muestra los va-
lores medios de todos los indicadores funciona-
les seleccionados.

En el ANOVA realizado para valorar las ten-
dencias desde la S1 hasta la S4, no se incluyen los
indicadores relacionados con las fuerzas de reac-
cion, ya que éstos solo se contabilizan a partir de
la segunda sesion donde el sujeto abandona la
asistencia. Se constatan tendencias significativas
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en las siguientes variables: DFFPMMAN, DO_VEL,
DO_LZ, IAT_ABS, IAI_ABS, IDE y PDE.

Si unicamente analizamos las diferencias que
se producen entre sesiones consecutivas, se apre-
cian diferencias estadisticamente significativas en
velocidad, longitud de zancada, asimetria de im-
pulsos y modo comun de la fuerza horizontal de
despegue para la transicion entre S2 y S3.

Por su lado, se aprecian variaciones significa-
tivas en longitud de zancada y diferencia contra-
lateral entre fuerzas verticales y horizontales de
despegue para la transicion entre el alta (S3) y la
revision post-alta (S4).

Los resultados anteriores demuestran la capa-
cidad de las técnicas biomecanicas para capturar
los cambios que se operan en el patrén de mar-
cha a lo largo del proceso de rehabilitacion. El se-
guimiento de los indicadores anteriores que resul-
taron significativos proporcionaria un método
fiable para el seguimiento de la evolucion de los
pacientes. No obstante, con objeto de poder valo-
rar la calidad de los resultados, se hace necesario
hallar las diferencias entre sujetos con resultados
divergentes desde el punto de vista funcional-
biomecanico.

Para ello, se contabilizo para los sujetos anali-
zados en la Ultima sesion (S4) el niumero de veces
en los que sus indicadores biomecanicos se ha-
llaban por encima de la mediana o percentil 50 del
grupo. A partir de un ranking de sujetos ordena-
dos segin el nimero de penalizaciones que ob-
tuvieron se evidenciaron dos grupos:

— Grupo A: sujetos con un comportamiento
biomecanico mas satisfactorio.

— Grupo B: sujetos con un comportamiento
biomecanico mas mediocre.

Notese que esta clasificacion no esta expresa-
da en términos absolutos, ya que solo incluye a
sujetos que superaron todas las fases de la reha-
bilitacion y que, en teoria, habian sido recupera-

TABLA IV. Medias de los indicadores funcionales seleccionados en las distintas sesiones

n
DFPMMRE

@ @ | Medias

£ g :ll < <
= e =] o) )
o (=1 b < =
(=}
16 49,806 47,244 1516 2229 0,043 0,157
16 45219 40,247 0,781 1,593 0,024 0,052
S3 16 55,072 30,741 0,347 0925 0,019 0,035
32,169 0,128 0,329 0,014 0,017

S4 8 48,931

- o Q )
o
8 N g & B 2
5 & 5 g 3

2,032 9,968

0663 4,194 0,924 0,141 0,062 0878 0,686
0524 3,408 0,073 0,132 0,061 0775 0,317
0,264 2416 0062 0,099 0,035 0,345 0,155
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dos para su vida laboral. Por tanto, Gnicamente
distingue a los mejores de los menos buenos, sin
entrar en consideracion sobre la calidad de cada
clase en términos absolutos.

La citada clasificacion no estéa influida por el
grado de la fractura, como puede desprenderse
de la proporcidn de sujetos con grados 3y 4 en
cada grupo. En el grupo A aparecen el 100% con
grado IV, y en el grupo B el 75% con grado IV y el
resto con grado |ll.

Con objeto de hallar indicadores que permitan
emitir un pronostico precoz, en etapas de rehabi-
litacion tempranas, se comprobé la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos funcionales (A y B) en sesiones ante-
riores al alta médica.

Las diferencias encontradas en la S2 son res-
pecto a la velocidad de marcha y la morfologia de
las curvas de fuerzas de reaccion. Estas diferen-
cias se consolidan en la sesidn previa al alta (S3),
donde aparecen las siguientes diferencias:

— Diferencia en la carga sobre el antepié du-
rante la dltima fase del apoyo, cuantificada me-
diante plantillas instrumentadas, siendo muy in-
feriores en el grupo A.

— Diferencias en las longitudes de zancada,
respecto a los valores de normalidad siendo me-
nores en el grupo A.

— Diferencias en el patrén de descarga entre
ambas piernas, apoyando el grupo A de forma
mas simetrica.

— Diferencias en la velocidad de marcha, acer-
candose el grupo A més a los valores de norma-
lidad.

Las anteriores obhservaciones sugieren la hi-
potesis de que el estado del sujeto un ano tras la
fractura puede ser pronosticado a partir de una
exploracién biomecanica justo en el momento
del alta.

Para cuantificar la capacidad predictiva de las
mediciones realizadas, se evalud la diferencia con-
tralateral en presiéon plantar de antepié en la S3
(DFPMMANS3). Al validar dicho clasificador, tres
sujetos con un resultado biomecdanico poco satis-
factorio fueron reconocidos como tales (el 75%),
mientras que los cuatro sujetos con mejor resul-
tado biomecanico se asociaron al grupo A (100%
de aciertos). Estos resultados, sin ser concluyen-
tes, denotan el potencial de una sencilla medida
de presiones realizada con plantillas instrumen-
tadas para poder predecir las consecuencias bio-
mecanicas de la fractura de calcaneo.

Finalmente, con la intencion de aplicar esta he-
rramienta predictiva, hemos utilizado los ocho su-
jetos que, habiendo sido analizados durante la fa-
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se previa al alta (S1 a S3), no pudieron ser reclu-
tados para la sesidn de revision post-alta (S4).

Se ha realizado un anélisis discriminante que
ha permitido estimar las probabilidades de asig-
nar a un sujeto dentro de las categorias prondsti-
cas de salida, con sélo conocer el valor del indica-
dor funcional de presidn plantar del antepié en la
S3 (DFPMMANS3), medido con plantillas instru-
mentadas. La Figura 5 representa la prediccion de
pronéstico.

La unica prediccion incorrecta se produce en
el sujeto 10, lo que parece correlacionarse con el
descenso para este paciente de |a valoracién cli-
nica segun Paley-Hall, que tiene lugar entre la S3
y la S4.

En la Figura 6 puede apreciarse la distribucion
de sujetos atendiendo a los valores del indicador
prondstico DFPMMANS3 utilizado, distinguiendo
entre sujetos explorados en la S4 (grupos A y B)
y sujetos perdidos tras el alta (grupo 0). Sélo dos
de los ocho sujetos perdidos reciben un prondsti-

Grupo B Figura 5. Probabili-
75% :
dades asignadas.

DFPMMAN3
80
70 4 l
60 | Grupo B
50
40 -
30 ;
20 -
Grupo A

10 H

; | |

Grupo 0 Grupo B Grupo A

Figura 6. Valores del indicador pronostico DFPMMAN re-
gistrado en la S3 para los grupos A y B, asi como para los
sujetos con evolucion desconocida (grupo 0).
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co satisfactorio. En ambos casos (sujetos 7 y 11),
los sujetos podian desempeniar en la S3 todas las
AVD.

CONCLUSIONES

Se han logrado definir indicadores de calidad
de la marcha sensibles al cambio funcional expe-
rimentado durante el proceso de rehabilitacion
por sujetos con fractura de calcaneo. A diferencia
de otros estudios y métodos de anélisis, estas va-
riables son objetivas y cuantitativas, ya que se ob-
tienen a partir de medidas realizadas con diversa
instrumentacion biomecanica.

Mientras que las variables ligadas a juicios
subjetivos del paciente y especialista, asi como a
valoraciones clinicas del estado de salud del pa-
ciente no siguen una tendencia consistente, la
mayor parte de los indicadores biomecanicos uti-
lizados son sensibles a la mejora funcional evi-
denciada por los sujetos.

Categorizando la calidad de la rehabilitacion al-
canzada en la S4 a partir de los citados indicado-
res, se pudo comprobar que algunos de ellos
arrojaban diferencias que ya eran especialmente
notables en la sesion previa al alta (S3). Sin em-
bargo, esta division funcional no guarda re_lacm‘)n
con ninguna variable radioldgica o anatomica re-
gistrada en este estudio.

Esta observacion sugiere la hipotesis c}le que
es posible predecir las secuelas de un paciente a
largo plazo, basandose en una exploracion bio-
mecénica previa al alta clinica (S3). A pesar de la
reducida muestra disponible, se han identificado
cuatro variables biomecénicas como candidatos
a indicadores pronosticos:

— La diferencia en la carga sobre'el antepié
durante la Gltima fase del apoyo, cuantificada me-

diante plantillas instrumentadafi-
— La diferencia en las longitudes de zancada

respecto a la normalidad, calculada a partir de las

medidas de cadencia y velocidad.
— La diferencia en el patron de descarga en-

tre ambas piernas, medida con plataformas dina-

momeétricas. .
— La diferencia en la velocidad de marcha res-

pecto a la normalidad, medida con una barrera de
fotocélulas.

Valoracion biomecanica de fracturas de calcdneo

De las anteriores, la primera es capaz de pre-
decir correctamente un 88% de los sujetos em-
pleados en la muestra, lo que demostraria la efi-
cacia de una sencilla medida de distribucién de
presiones mediante plantillas instrumentadas pa-
ra predecir las consecuencias de la fractura de cal-
caneo.

La proyeccion de este indicador en los sujetos
no controlados tras el alta muestra un patrén evo-
lutivo dual, caracterizado por unos pocos sujetos
con muy buen pronostico funcional y un nimero
mas numeroso de ellos con una clara recupera-
cion para la vida sociolaboral, pero con altas pro-
babilidades de padecer algun tipo de secuela pa-
ra la marcha.
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COMUNICACION BREVE

Fractura simultanea de ambas caderas

en ancianos

Simultaneous fracture of both hips in

elderly people

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
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Zaragoza

RESUMEN

Presentamos dos casos de fractura bilateral simultinea
de cadera en pacientes ancianos, sin antecedentes patolégi-
cos de interés, como consecuencia de una caida. Estas frac-
turas bilaterales son extremadamente raras. Uno de ellos fue
un hombre con fractura pertrocantérea bilateral, y el otro
fue una mujer con fractura bilateral del cuello femoral. Fue-
ron tratadas con éxito mediante un clavo gamma bilateral y
un tornillo-placa de cadera bilateral respectivamente.

Palabras clave: Fractura de cadera, bilateral, anciano.
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ABSTRACT

We report two cases of simultaneous bilateral hip frac-
ture in elderly patients without pathological antecedents, as
a result of a fall. These bilateral fractures are extremely ra-
re. One of them was a man with a bilateral trochanteric frac-
ture, and the other a woman with a bilateral fracture of the
femoral neck. They were successfully treated by bilateral
gamma nail and by bilateral dynamic hip screw respectively.
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INTRODUCCION

Las fracturas simultaneas de ambas caderas
son muy raras y cuando se producen suelen ser
fracturas subcapitales que se dan en pacientes en
tratamiento corticoideo (1), en electrocuciones (2),
en convulsiones ya sean por epilepsia (3, 4) o in-
ducidas por hipocalcemia (5, 6), en osteomalacias
inducidas por antiacidos (7), o en osteolisis se-
cundarias a adenoma paratiroideo (8).

Las fracturas pertrocantéreas y subtrocantére-
as bilaterales son incluso més raras que las sub-
capitales. Su origen suele ser traumatico por ac-
cidentes de trafico (9, 10), aunque Schuh y Hausel
(11) han comunicado una fractura pertrocanterea
bilateral espontanea en un paciente con osteopo-
rosis inducida por su hepatopatia alcohdlica cro-
nica, y Akgali et al. (12) han comunicado otro ca-
so de fractura pertrocantérea espontanea con
avulsion bilateral del trocanter mayor en un pa-
ciente con insuficiencia renal cronica que sufrio
una convulsion. No se ha dado ningun caso en la
literatura de fractura pertrocantérea bilateral por
caida casual en pacientes ancianos sin antece-
dentes patoldgicos predisponentes. Tan solo he-
mos hallado referido un caso de fractura subca-
pital bilateral en una anciana sin ante}cedentes
patoldgicos de interés, tras sufrir una caida casual
(13).

Presentamos dos casos de fracturas bilatera-
les de cadera en pacientes ancianos sanos, pro-
ducidas tras una caida casual en su domicilio.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Varén de 86 afos que sufrio un caida en su
domicilio al levantarse de una silla. Antes de: la ca-
ida deambulaba con un andador y no tenia nin-
guin antecedente patoldgico de interés. La ra'd|o-
logia evidenciaba una fractura pertrocanterea
bilateral (Figura 1). El paciente fue intervenido es-
tabilizandose ambas caderas mediante f:lavos
gamma. Fue preciso transfundir cuatro }deades
de sangre en el postoperatorio. Posteriormente
permanecié en el hospital durante 18 dias. Se in-
tentd la deambulacion con andador pero fue préc-
ticamente imposible por la falta de colaboracion
del paciente. En las revisiones posteriores la fa-
milia nos refirié que el paciente no colaboraba y
sélo toleraba la sedestacion. Fue dado de alta por
peticion familiar.

Fractura simultanea de ambas caderas en ancianos

Figura 1. Fractura pertrocantérea bilateral.

Caso 2

Mujer de 84 afos que sufrido una caida do-
miciliaria presentando una fractura basicervical
bilateral (Figura 2). No presentaba ningtin antece-
dente de interés y deambulaba independiente-
mente. Fue intervenida colocandose sendos tor-
nillos-placa (DHS). En el postoperatorio preciso
transfundir tres unidades de sangre. A los cuatro
dias inicio la deambulacion con andador. Fue re-
visada en consulta dos meses tras la caida. Su es-
tado era satisfactorio y seguia caminando con an-
dador. A los seis meses caminaba con la ayuda
de un bastdn. Fue dada de alta a los 12 meses.
Seguia utilizando un bastén para deambular.

DISCUSION

Las fracturas bilaterales de cadera en ancianos
son muy raras. Kumar et al. (13) comunicaron un
caso de fractura subcapital bilateral tras una cai-

Figura 2. Fractura basicervical bilateral.
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da casual en una anciana sin antecedentes pato-
logicos de interés. En los restantes casos hallados
en la literatura siempre ha existido un factor pre-

SHAHEEN M A, SABET N A. Bilateral simultaneous
fracture of the femoral neck following electrical shock.
Injury. 1984; 16: 13-14.

. e c . 3 3. MCGLONE R, GOSNOLD J K. Posterior dislocation of
dISponente. Co.m Qun demfl,t C.ie e .Osea u_TdUCEl— shoulder and bilateral hip fractures caused by epilep-
da por cpr.tlcmdes (1), antl‘amdos (7), insuficiencia tic seizure. Arch Emerg Med. 1987; 4: 115-116.
renal cronica (12), alcoholismo (11), un adenoma 4. VANDERHOOFT E, SWIONTKOWSKI M. Bilateral fe-
paratiroideo (8), o una contraccion muscular vio- moral neck fractures following a grand mal seizure.
lenta como ocurre en las convulsiones (3-6) o en Ann Emerg Med. 1994; 24: 1188-1191.
las descargas eléctricas (2). 5. TAYL!IC)R L ‘;J,dGRANT S C. Bilateral fracture ot; the fe:l

Los accidentes de tréfico pueden producir frac- moral neck during a hypocalcaemic convulsion.
turaso pertrt?cantéreas o) subt?ocanté?eas bi[ater:- Bone /ot SN 1986/ 67:5: E36:537)

§ i 5 6. UNDAR L, TOPCU S, PERCIN S. Simultaneous bilate-

k?s en pac:e_antes'jovenes (9, 10). En pacientes an- ral fractures of the femoral neck and superior pubis ra-
cianos la etiologia de las fracturas de cadera suele mus following renal failure-induced hypocalcaemic
ser una caida domiciliaria, no es preciso un gran convulsions. BrJ Clin Pract. 1990; 44: 774-776.
traumatismo. Fuerzas relativamente menores que 7. NEUMANN L, JENSEN B G. Osteomalacia from Al
actden sobre un hueso osteopordtico pueden pro- f"d ’\ggta”gr‘;idsé Repg"tgsag ngea‘gfgg;em' hip frac-

: . ure. Acta Ortop Scand. : 60: -362.
df fj'irsla ﬁactt”ra' C“a”go Exisien “.”3.3 fac‘ftores 8. CHEN CE, KAO C L, WANG C J. Bilateral pathological
P e, ponenies que producen una perdi ? e ma- femoral neck fractures secondary to ectopic parathy-
sa osea, la aparicion de fracturas esponténeas se roid adenoma. Arch Orthop Trauma Surg. 1998; 118:
facilita. Dado el incremento de la edad media de 164-1686.
la poblacion y que cada vez se atienden pacientes 9. DENDRINOS G, KOUSOULAS D, PAPAGIANNOPOU-
de edad mas avanzada, el médico debe ser cons- LOS G. Simultaneous bilateral trochanteric and sub-
ciente de que aunque no existan factores predis- gfc.:‘:?”q%réc fractures: case reports. J Trauma. 1993;
ponentes, los pacientes ancianos pueden sufrir 10. LUCAS G L. Zickel nail fixation of bilateral subtro-
e frac'tura ?'!ater?' de cadera. Hay que descar- chanteric fractures. Clin Orthop. 1978; 137: 85-86.
tar una insuficiencia renal crénica, un abuso de 11. SCHUH A, HAUSEL M. Bilateral pertrochanteric spon-
antiacidos, una convulsién por una isquemia ce- taneous fracture in chronic alcoholism and liver cirrho-
rebral, etc, pero aun cuando ninguno de estos fac- sis. A case report. Unfallchirurgie. 1998; 24: 81-83.
tores confluya, un traumatismo minimo en un 12. AKQA'—'Of KOSAY? E'UfNA'-' ALICI E. B"ater:a'r:m‘

i i i - chanteric fractures of the femur in a patient with chro-
Pacletieianciant pucas Iroducit Lina fachurs bi- nic renal failure. Int Orthop. 2000; 24: 179-180.
lateral. Esta situacion realmente excepcional en la 13. KUMAR S, PETROS J G, SHEEHAN L J, SULLIVAN R.

actualidad puede no serlo tanto en el futuro debi-
do al aumento de la esperanza de vida de la po-
blacion.
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12,15 h. Fisiopatologfa 'y evqlumén Eatural del sindrome

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

<» FREMAP

CONGRESO NACIONAL DE FISIOTERAPIA
FREMAP

Patologia de partes blandas en el hombro

Majadahonda, 7 y 8 de febrero de 2003

7 de febrero de 2003

10,00 h. Entrega de documentacion
10,30 h. Inauguracion

| MESA: BASES PARA EL TRATAMIENTO

FISIOTERAPICO DE LAS LESIONES DE PARTES
BLANDAS DE LA CINTURA ESCAPULAR

10,45 h. Diagnéstico fisioterdpico en las lesiones de la cin-

tura escapular
P. Ordériez. Hospital FREMAP Majadahonda.
Madrid i

Valoracién funcional de las lesiones de la cintura
escapular. Test de Constant

M. Ribé. Clinica FREMAP Hospitalet. Barcelona
Fisioterapia basada en la ev1denc|a en el trata-
miento de las lesiones de pa:tes blandas de la cin-
tura escapular g ;
F. Medina. E. U. Flsmte;apla Murcla ;

,;»
Il MESA: SINDROME SUBACROMIAL.
TRATAMIENTO CONSERVADOFI

subacromial 1
J. Martinez Ibéfiez. Hospital FREMAP Majada-
honda. Madrid

Tratamiento flsmtaréplco del sindrome subacro- o

mial

J. J. Lempereur. E.U. Fisioterapia. Gmwae (Fran-
cia)

Tratamiento de la patologfa del hombro Concep-
to Sohier :
M. Company. Instituto Internacional de Kinesite-
rapia. Mallorca

Tratamiento de la patologfa del hombro. Técnica

de Cyriax

10,30 h. \Café \

Tratamiento subacuético en la patologia del hom-
bro

M. Cabra. Clinica FREMAP Barcelona
Debate-coloquio

17,30 h. COMUNICACIONES

8 de febrero de 2003

IV MESA: LUXACION RECIDIVANTE
DE HOMBRO

09,00 h. Tratamiento quirdrgico de las luxaciones recidi-

vantes de hombro

F. J. Santos. Hospital FREMAP Sevilla
Tratamiento fisioterapico de las luxaciones reci-
divantes de hombro

C. Pefa. Hospital FREMAP Sevilla
Reeducacionpropioceptiva del hombro

. J. J. Llorente. ﬁeai Club Canoe. Madrid

V MESA: DOLOR DE HOMBRO.
ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

I

11,00 h. Doler'de hombro. Sindrome de irritacién postqui-

rumm
F. Samso. Qlinlca FREMAP Barcelona

Agupuntura en las lesiones de partes blandas de
la'cintura escapular

J. Vdzquez. U.C.M. Madrid

Terapia manual manipulativa en las lesiones de
partes blandas de la cintura escapular

E. Zamorane. Centro Fios. E. U. Fisioterapia Once.
Madrid

Tratamiento fisioterdpico invasivo y no invasivo
de los puntos gatillo

D. Casals. UAPE Centro de Alto Rendimiento Sant
Cugat. Barclona
Debate-coloquio

14,30 h. Comida

Il MESA: SINDROME SUBACROMIAL.

TRATAMIENTO POST-QUIRURGICO

16,00 h. Tratamiento quirGrgico (abierta y artroscépica) del
sindrome subacromial
M. Mendoza. Clinica FREMAP Barcelona
Protocolo FREMAP para el tratamiento de la sutu-
ra del manguito rotador
F. Valera. Hospital FREMAP Majadahonda. Madrid

O. Mayoral,[E. U. Fisioterapia Castilla-La Mancha.
Toledo |

Debate-coloquio
13 30 h. Clausura. Entrega de premios
14,00 h, Cocktail

Secretaria técnica
Fundacién MAPFRE Medicina
Srta. Sol Conde
Cira. de Pozuelo, 61 - 28220 Majadahonda (Madrid)
Tel, 91 626 58 52 - Fax 91 626 58 25
E-mail: infofmm @mapfremedicina.es
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FIsigteranta,

FISIOTERAPIA EN PEDIATRIA
L. MACIAS MERLO y

J. FAGOAGA MATA

Mc Graw-Hill/Interamericana
Ano 2002, 461 pags.

El desarrollo de la moderna
Neurofisiologia va sentando las
bases del tratamiento actual del
aparato locomotor, dejando a un
lado el empirismo que caracterizo
a algunos tedricos «métodos de
tratamiento» de la primera parte
del siglo xx; los avances en las in-
vestigaciones en el campo de las
neurociencias, para el control mo-
tor y del aprendizaje del movi-
miento, entre otros, son el apoyo
tedrico de las actuaciones médi-
cas.

Amparandose en estas bases
actuales los autores, dos fisiotera-
peutas con experiencia en el tra-
tamiento de las lesiones del nino,
especialistas y profesores de post-
grado en Fisioterapia Pediatrica en
universidades de Catalufia, nos
dan en esta obra un resumen del
conocimiento existente de estas
materias y un compendio de sus
actuaciones y experiencia practi-
ca en el campo de la Fisioterapia,
centrandose, sobre todo, en los
problemas del desarrollo motor.

El libro esta dividido en 14 ca-
pitulos en los que abordan los
principios basicos del tratamiento

fisioterapico del nifio y su meto-
dologia, haciendo hincapié en el
control postural, el equilibrio, la se-
destacion y la marcha; eligen sie-
te de entre las patologias mas es-
pecificas del tratamiento de las
lesiones del aparato locomotor,
como son la parélisis cerebral, la
artrogriposis, la espina bifida, las
enfermedades neuromusculares,
los traumatismos craneoencefali-
cos, las lesiones del plexo braguial
y el torticolis, y la artritis crdnica
juvenil y las desarrollan, desta-
cando por su facilidad descriptiva
el capitulo 6 correspondiente a la
paralisis cerebral y los cinco pri-
meros capitulos donde desarro-
llan el aprendizaje del movimien-
to, postura, equilibrio y marcha y
las grandes dificultades que su-
pone la sedestacion de los nifios
con marcadas alteraciones neuro-
motoras. A veces centra, en exce-
so, el criterio de la Fisioterapia y
en circunstancias obvia la de otros
integrantes del equipo de Rehabi-
litacion que también intervienen
en estas patologias.

La lectura es cémoda vy facil y
con un gran sentido didactico, ex-
poniendo casos clinicos demos-
trativos y sobre todo va acompa-
nado de un gran numero de
fotografias (mas de 150) que ilus-
tran el texto. Al final de cada capi-
tulo va acompanado de una inte-
resante seccion bibliografica, pero
adolece por no estar reflejadas es-
tas citas en el texto.

Es un libro dtil y de interés pa-
ra los fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, protésicos, y otros
profesionales de las Ciencias de la
Salud y para estudiantes de Fisio-
terapia que hallaran en sus péagi-
nas un resumen necesario para
sus conocimientos en el trata-
miento del nino y asi como para
los padres de ninos afectos de es-
tas patologias y cuya colaboracion
diaria es basica para la mejora y
manejo del nifo.

R. Camara Anguita
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MANIPULACION

DE LA COLUMNA,

EL TORAX

Y LA PELVIS

Una perspectiva osteopatica

Peter Gibbons . Philip Tehan

Pridoge por Philip Greenman

MANIPULACION DE LA
COLUMNA, EL TORAX Y

LA PELVIS. UNA PERSPECTIVA
OSTEOPATICA

P. GIBBONS y P. TEHAN

Mc Graw-Hill/interamericana
Ano 2002, 248 pags.

En la actualidad, el uso de la te-
rapia manual esté extendido por
todo el mundo y su eficacia es al-
ta. Pero no tiene ninguna discu-
sion que el uso y manejo de estas
técnicas médicas deben quedar
circunscritas al ambito del conoci-
miento cientifico y al amparo de
la necesaria titulacion y aprendi-
zaje previos, imprescindible ante
cualquier acto médico. Y este es
solo limitado al médico y/o al fi-
sioterapeuta especializado en la
técnica manipulativa. Debemos
ser practicos y evitar que realicen
este tipo de trabajos los simple-
mente interesados o «amigos de
la técnica», desconocedores de la
minima patologia osteoarticular,
de los fracasos que pueden ocurrir,
o de la mas elemental de las ba-
ses anatomicas, cuando no autén-
ticos embaucadores y «sacadine-
ros». Y es que estas técnicas de la
terapia manual, bien hechas, son
muy Utiles al paciente, pero en ca-
so contrario, le pueden acarrear
complicaciones, que no son tan in-
frecuentes en manos inexpertas,

vy que le pueden ser fatal. Como
todo en Medicina.

De entre las técnicas manipula-
tivas mas usadas destaca la ma-
nipulacién con impulso (de alta ve-
locidad y poca amplitud), aplicadas
a la columna vertebral y a la pel-
vis.

Para iniciar al terapeuta que de-
buta en su aprendizaje se han pu-
blicado muchos libros; este es
muy didactico y ameno y va acom-
panado de una excelente fotogra-
fia en la que se insiste en cada
técnica en los puntos mas impor-
tantes a tener en cuenta y sobre-
todo consta de un CD-ROM que
contiene las secuencias video gra-
badas y permite oir y ver en movi-
miento la técnica correcta, pensado
para ser utilizado conjuntamente
con el texto.

Sus autores, profesores de la
Universidad de Melbourne (Aus-
tralia), han dividido el libro en cua-
tro partes. En la primera: Las téc-
nicas de movilizacién con impulso

desde la perspectiva de la osteo-
patia, insisten en la filosofia y la
biomecénica (conocimiento im-
prescindible y a él no puede tener
acceso quien no posea bases me-
dicas cientificas), hacen hincapié
en la seguridad y precauciones ne-
cesarias, en sus fundamentos ba-
sados en el diagndstico de la dis-
funcion somatica obtenida de la
exploracion, y en la validacion de
su practica clinica, animando a la
investigacion cientifica. En la se-
gunda y tercera parte muestra, cla-
ra y concisamente, las técnicas de
tratamiento, dieciséis para la co-
lumna cervical, ocho para la toré-
cica, seis para la lumbar y cinco
para la sacroiliaca y sacrococcigea.
Conocidas las técnicas y sentada
su pericia, en la cuarta parte ex-
pone muy sucintamente el fraca-
so y andlisis de la técnica. Esta fa-
ceta, aunque clara, queda poco
impactante ante los ojos de los po-
sibles nedfitos en la técnica.

El libro es por tanto un instru-
mento imprescindible para el te-
rapeuta que ya conoce y domina

la terapia manual, pues le permi-
te perfilar mejor los pequenos de-
talles que la perfeccionan y tam-
bién para el terapeuta debutante
en ella, que conjuntamente con
sus profesores hallaran en este li-
bro una exposicién detalla, util y
precisa.

R. Camara Anguita

2 Antonla Garcia Andrade

PSIQUIATRI
CRIMINAL
Y FORENSE

N

PSIQUIATRIA CRIMINAL Y
FORENSE

J. A. GARCIA ANDRADE

Ed. Centro de Estudios Ramon
Areces

Ano 2002, 2.2 ed., 504 pags.

La presente obra, que ha alcan-
zado la segunda edicidn, abordar
cuestiones genéricas y especificas
de la relacion entre Medicina y De-
recho. El ante, forense y profesor
de Psiquiatria Forense de la Uni-
versidad Complutense de Madrid,
posee una experiencia indiscutible
que ha plasmado en la misma.

Capitulos de tanta importancia
como la simulacion, disimulacion;
los trastornos de la personalidad
y su relacion con el crimen, inte-
resan no solo a los médicos es-
pecialistas en Medicina Legal sino
al médico en general y a todos los
profesionales ligados a la admi-
nistracion de justicia.

LITERATURA MEDICA

Las nuevas formas de delin-
cuencia desde la aparicion de la
primera ediciéon en 1993 hacian
aconsejable su puesta al dia. La bi-
bliografia que figura al final del vo-
lumen junto al indice onomastico
permiten al no experto situar y
centrar las dudas que puedan sur-

gir.

=

F. de la Gala Sanchez

Pmuirre SOUCHARD
MARC O1ER
Escoliosis
Su tratamiento
en fisioterapia

_ y ortopedia

ESCOLIOSIS. SU TRATAMIENTO
EN FISIOTERAPIA Y ORTOPEDIA
P. SOUCHARD y M. OLLIER

Ed. Panamericana

Ano 2002, 212 pags.

Esta publicacion recoge una vi-
sion de la naturaleza y del enfo-
que fisioterdpico de la escoliosis
realizada por dos fisioterapeutas
dedicados especificamente al ma-
nejo de esta patologia. Es una
aportacion mas de la prestigiosa
escuela francesa al conocimiento
de las desviaciones vertebrales.
Esté integrada por 27 capitulos dis-
tribuidos a lo largo de las 211 pa-
ginas del texto.

La primera parte del libro co-
rresponde a Philippe Souchard y
esta repartida en 20 capitulos. En
ellos hace un recordatorio de los
principios generales del conoci-
miento y la valoracion de la esco-
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liosis desde el punto de vista fi-
sioterapico. En sus ultimos apar-
tados plantea las lineas de este
tratamiento desde la mirada de
una técnica novedosa de la gue es
autor: la reeduccion postural glo-
bal.

La segunda parte del texto se
debe a Marc Ollier, otro fisiotera-
peuta de reconocido prestigio, pro-
veniente de la escuela del Centro
de Massues y que ha dedicado su
vida profesional al tratamiento fi-
sioterapico de los trastornos de ali-
neacion del raquis. A lo largo de
siete capitulos el autor aporta la
vinculacion de los tratamientos pu-
ramente cinesiterapicos con el res-
to de los tratamientos médicos uti-
lizados en las escoliosis. Destaca
la descripcion que hace de la in-
terrelacion que debe existir entre
el tratamiento ortopédico vy los tra-
tamientos fisioterapicos, especial-
mente rica cuando se refiere a la
utilizacién del corsé polivalvulas
Lyones de Stagnara.

En definitiva, una interesante
obra de consulta para los profesio-
nales sanitarios que se encargan
de la atencion a jovenes portado-
res de una desviacion vertebral.

M. Miranda Mayordomo

Cumplimiento

terapéutico

El gran reto de la medicina
del siglo xxi

Luis Salvador Carulla
Matilde Melgarejo Ochoa

?Ars Medica

CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO.

EL GRAN RETO DE LA
MEDICINA DEL SIGLO XXI
L. SALVADOR CARULLA y
M. MELGAREJO OCHO
Ars Médica

Ano 2002, 154 péags.

El fracaso de las indicaciones
terapéuticas que conlleva a una
mala evolucion de un proceso no-
soldgico ¢a qué es debido? Puede
ser una falta de informacion del
meédico, o bien a un incumplimien-
to del enfermo, en ambos casos

damos por cierto el diagnostico y
proceder terapéutico.

Este es el problema que abor-
da la presente obra, aunque no se
limita a una mera descripcion del
planteamiento. Profundiza y junto
a por qué tenemos que preocupar-
nos del problema y qué factores
son fundamentales para el in-
cumplimiento, trata de fijar indi-
cadores y factores de riesgo que
abocan en el abandono por parte
del enfermo de la pauta prescrita.

En el capitulo V se estudian las
estrategias para incentivar el cum-
plimiento, basédndose en estrate-
gias dirigidas a la enfermedad, al
tratamiento, al paciente y al médi-
co, sin olvidar el entorno familiar.

Es una obra que debe ser leida
por los médicos en general y en
especial ya que el incumplimien-
to terapéutico esta presente en to-
das las especialidades y en todos
los sectores. La validacion de los
resultados de los ensayos clinicos
siempre cuentan con este riesgo,
incluso en pacientes ingresados el
encontrar medicacion en las me-
sillas es habitual; conocer de for-
ma detallada y sistematica las cau-
sas ayudaran a paliar el problema.

F. de la Gala Sanchez

() FUNDACION MAPFRE MEDICINA

IX Reunion sobre Cerebro y Calidad de Vida:

« Adicciones»
Marzo 2003

o CONFERENCIA MARCO: «LAS ADICCIONES HOYs»,

o I MESA REDONDA: ACTUALIDAD DE LA INVESTIGACION
EN ADICCIONES: receptores endocannabinoides y su
aplicacion clinica; bases neurobioldgicas de la conducta
adictiva; estado de la investigacion actual en opiaceos;
preferencia al sabor en adictos a opiaceos; aspectos neu-

robioldgicos, farmacologicos.

o II MESA REDONDA: ADICCION A SUSTANCIAS: cocaina,
heroina; alcohol/tabaco; drogas de sintesis; aspectos neu-

ropsiquiatricos.

e III MESA REDONDA: OTRAS ADICCIONES: juego pato-
légico; informatica/Internet; adicciones infantiles: TV, vi-

deojuegos...

o IV MESA REDONDA: PROGRAMAS DE PREVENCION, TRA-
TAMIENTO Y REHABILITACION PSICOSOCIAL: preven-
cién de menores en conflicto; tratamientos farmacolégi-
co, bioldgicos: estadio actual y nuevas tendencias;
intervencion psicosocial.

o COMUNICACIONES LIBRES AL PROGRAMA.

Informacion:

Centro de Rehabilitacion de FREMAP
Servicio de Psicologia
Ctra. Pozuelo, 61. 28220 Majadahonda (Madrid)
Tfno.: 91 626 57 21

Fax: 91 626 58 25

e-mail: infofmm@mapfremedicina.es
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XXV Convocatoria de Becas de
Formacion Profesional para personas
con minusvalia fisica

El dia 24 de junio tuvo lugar
en el Centro de Rehabilitacion
de FREMAP, en Majadahonda
(Madrid), la clausura de la XXV
Promocion de las Becas de
Formacion Profesional para
Minusvalidos Fisicos.

Un total de 44 alumnos be-
cados terminaron el curso y
recibieron un diploma que pre-
mia sus meses de trabajo y de-
dicacién en alguna de las areas
de formacion: autoedicion, auto-
mocion, calidad industrial, car-
pinteria de aluminio, contabili-
dad, cultura basica, ebanisteria,
electricidad industrial, electro-

D. José Luis Cabello haciendo entre-
ga del diploma a uno de los alum-
nos.

nica, informatica basica, jardi-
neria y zapateria.

El curso, de entre cinco y
diez meses de duracién, seguin
las disciplinas, ha sido imparti-
do en el mismo Centro de Pre-
vencién y Rehabilitacion de
Majadahonda, y en las clases
lectivas han intervenido cualifi-
cados ensenantes, con la ines-
timable ayuda de médicos y
personal sanitario que han ve-
lado en todo momento por la
salud de los alumnos.

Ademas de recibir forma-
cion, tedrica y practica, el cur-
so prepara a estos trabajado-
res en la blisqueda de nuevas
ocupaciones que rehagan sus
vida

Promocion en Portugal.—
Acompanaron a José Luis Ca-
bello en la mesa presidencial
del acto el Director Gerente del
Centro de Prevenciéon y Reha-
bilitacion, José Manuel Lopez,
y el jefe del Servicio de Reha-
bilitacion del mismo, Ricardo
Camara. Junto a ellos, Victor
Lopes Gil, Consejero Social de
la Embajada de Portugal en
Espana. Lopes Gil colabord du-
rante este ano en divulgar en
su pais las becas que concede
la Fundacion MAPFRE Medici-
na para que personas con algun
tipo de discapacidad puedan
seguir los cursos en Majada-
honda.

XXVI Convocatoria de
Becas de Formacion para
Minusvalidos Fisicos

El dia 9 de julio se firmo el fallo de la convocatoria en el que
se han becado un total de 65 personas, con minusvalia fisica, pa-
ra realizar un curso de formacion profesional en el Centro de Re-
habilitacion FREMAP, en Majadahonda (Madrid), de los que tres

son de Portugal.

A continuacion se presentan los nombres de los becarios por

areas de formacion.

Juan José Chacon Lobato (Barce:
lona)

Jaime Janez Gonzalez (Madrid)

Fco. Javier Prieto Gallardo (Astu-
rias)

José Manuel Rico Martos (Jaén)

M.t Genoveva Rodriguez Landeras
(Cantabria)

Marta Rodriguez Salvador (Canta:
bria)

Jestis Sambade Rosales (Sevilla)
Miguel Angel Vicente Soriano (Ali-
cante)

AUTOMOCION

José Carpi Garrido (Salamnca)
David Matero del Valle (Cadiz)
Victor Rubio Sanchez (Caceres)

CALIDAD INDUSTRIAL

Eduardo Lopez Rodeiéﬁl (Madrid)
Alfonso Padilla Jiménez (Cadiz)
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Carlos A. Sanchez de la Campa
Pinto (Pontevedra)

CARPINTERIA DE ALUMINIO

Jaime Maria Gdﬁiélez Fernandez
(Madrid)

CONTABILIDAD

M.? Carmen Candiles Gomez (Ma-
drid)

Rosario Cidén Garcia (Cantabria)

Ilvan de Jesus Ortega (Sevilla)

Alberto del Pino Bonilla (Madrid)

Lorenzo Giménez Perdomo (Cadiz)

Ruth Guerrero Tejero (Zaragoza)

Adriana G. Misiunas Weinbender
{Madrid)

Cristina Valle Jiménez (Madrid)

EBANISTERIA

José Carlos Lamas Alvarez (A Co-
runa)

José Martin Sanchez (Valencia)
Nagore Ortiz Calderdn (Alava)

ELECTRONICA

José Fco. Alvarado Abalos (Alava)

Miguel Angel Buitrago Esteban
{Jaén)

Jorge Delgado Ramajo (Caceres)

Nelson Joagquim Abrey Pinheiro
(Portugal)

Fernando Moya Garcia (Murcia)

Julio Romero Araque (Burgos)

Javier Tanco Rodriguez (Huelva)

Nuno Filipe Vaz Constante (Portu-
gal)

INFORMATICA BASICA

José Alba Gar.rardo (Baleares)
Javier Alvarez Huerta (Asturias)
Rocio Almagro Garcia (Madrid)

José Domingo Alves Mendes (Lu-
go)

Alaitz Arbilla Karasatorre (Navarra)

Hugo Miguel Cardoso Ribeiro
(Portugal)

Isabel M.2 Cobano Antequera (Se-
villa)

Ana Bendicion Estévez Lopez (Al-
meria)

Jonathan Garcia Sanchez (Madrid)

Ana M.2 Gonzalez Nunez (Barce-
lona)

Miguel Guzman Sancho (Zara-
goza)

M.2 Carmen Hortigtiela Mate (Bur-
gos)

José Irimia Jiménez (Madrid)

Eduardo Jaén Fernandez (Madrid)

José Benito Martinez Garcia (Sala-
manca)

Vanesa Mompo Ubeda (Valencia)

Juan Oya Otero (Madrid)

Verdnica Rincon Aleman (Sevilla)

Eva Sanchez Montes (Madrid)

Rafaela Simon Jiménez (Madrid)

JARDINERIA

Jon Arrilaga Uriarte (Vizcaya)

José Manuel Ballesteros Corral
(Almeria)

Antonio Cano Marin (Madrid)

Salvador Garcia Morant (Valencia)

Beatriz Gilarte Sanchez (Madrid)

José Luis Ramirez Porras (Madrid)
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Jornadas

Internacionales:

JORNADAS
INTERNACIONALES

La Salud Laboral

en el siglo xxi.

“La Salud Laboral
en el siglo XXI”
Reconocimiento Médico
versus
Vigilancia de la Salud

Majadahonda, 3 - 4 Octubre 2002
Lugar de celebracién.
<» FREMAP

Centro de Rehabilitacién
Ctra. de Pozuelo , 61
Majadahonda (Madrid)

Reconocimiento
medico versus
vigilancia de la salud

Los dias 3 y 4 del mes de
octubre de 2002 se celebraron
en el Hospital de Majadahonda
unas jornadas cientificas sobre
un tema tan de actualidad co-

MAPFRE MEDICINA, 2002; vol. 13, n.° 4

mo la Vigilancia de la Salud a
la luz de la Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales y de su
Reglamento correspondiente
que la desarrolla.
Transcurrido ya un tiempo
desde su promulgacion, los
profesionales de la Salud Labo-
ral se preguntaban acerca de
su utilidad, de los problemas
para llevarla a término y, en
definitiva, sobre su validez.
Las Jornadas, internaciona-
les ya que contaron con la pre-
sencia estelar de los doctores
Ruddy Facci y Edoardo Santi-
no, de la ICOH Brasil, quienes
presentaron su experiencia en

72

73

Dres. Santino, Cerezo, De la Gala,
Facci y Vargas.

su pais y convocaron a la pro-
Xima reunion internacional de
Salud Ocupacional, reunio a
un completo elenco de profe-
sionales de la Salud Laboral en
Espana que disertaron sobre
su experiencia en la aplicacion
de los aspectos de vigilancia

de la salud en empresas pun-
teras de nuestro pais de distin-
tos sectores laborales, cada
uno con sus particularidades:
transporte (RENFE), siderome-
talurgico (ACERALIA)}, eléctrico
(ENDESA), construccién (ACS),
automocion (OPEL), adminis-
tracion publica (TRIBUNA SU-
PREMO) y petroleos (BP). Una
vision del sector sanitario (FRE-
MAP), de lo que el laboratorio
aporta en la prevencion de
riesgos, del papel de las mu-
tuas de accidentes de trabajo y
de la Dermatologia Laboral
completaron el amplio y ambi-
cioso abanico de ponencias de
las Jornadas.

Los asistentes, mas de 150
profesionales, participaron de
forma muy activa en los colo-

quios que se desarrollaron tras
las ponencias, quedando de
manifiesto los esfuerzos que
todos hacen para superar los
problemas que van surgiendo
en la aplicacion de la Ley en
aras de la salud de la pobla-
cion trabajadora.

Las Jornadas han servido
para proponer ideas, aunar es-
fuerzos y buscar soluciones
dentro de un marco comun
que englobe a las instituciones
y a los expertos cualificados.

Asimismo se ha comproba-
do que los problemas son co-
munes a la mayoria de las
empresas y de los paises, que-
dando emplazados para el pré-
ximo ano (febrero 2003) en
Brasil.

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Los pasados dias 24 y 25 de
octubre de 2002 se han cele-
brado las V Jornadas MAPFRE
sobre Valoracion el Dano Cor-
poral dedicadas, en esta edi-
cion, al latigazo cervical y al
perjuicio estético. Las Jornadas
se realizaron en el auditorio de
MAPFRE Vida con gran éxito
de audiencia ya que este ano
el Instituto de Gestion Sanitaria
de la Fundacion MAPFRE Me-
dicina ha logrado congregar a
mas de 400 profesionales entre
forenses, peritos médicos pri-

V Jornadas
MAPFRE sobre
Valoracion del Dano
Corporal: Latigazo
cervical y perjuicio
estético

vados y médicos de entidades
aseguradoras.

El motivo por el que se eli-
gieron estos dos temas radica
en la importancia no sdlo mé-
dica sino socio econdmica que
tienen, ya que mas del 50% de
las consecuencias de los acci-
dentes de trafico, en nuestro
pais, corresponden a latigazos
cervicales con las consecuen-
cias indemnizatorias que, de
ello, se desprenden.

El desarrollo de las Jorna-
das se realizo a través de cinco

mesas redondas en las que ex-
pertos en el mundo de la Valo-
racion del Dafo Corporal y en
la practica clinica nos expusie-
ron magnificamente todos los
aspectos relacionados con los
traumatismos de la columna
cervical y sus consecuencias
asi como los del perjuicio este-
tico.

Durante las Jornadas se pre-
sentd un protocolo de trata-
miento y valoracion del latiga-
zo cervical a fin de que fuera
consensuado entre todos los
asistentes. Para ello se les en-
trego dicho protocolo por es-
crito, a fin de que dieran su
opinion sobre la posibilidad de
que fuera utilizado por todos
aguellos que se dedican a la
Valoracion del Dafio Corpo-
ral.

En esta ocasion hemos con-
tado con la novedad de la en-
trega del primer premio en Va-
loracion del Daio Corporal a la
mejor ponencia de todas las
expuestas. El premiado fue
elegido por votacion popular
entre todos los asistentes y co-
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rrespondio al Dr. José Aso Es-
cario, Jefe Clinico de Neuroci-
' &  rugia del Hospital MAZ de
3 Zaragoza, con la ponencia
@  «Simulacion del Sindrome del
0o Latigazo Cervical».

En el acto de clausura, pre-
sidido por D. Carlos Alvarez Ji-

ménez, Presidente de la Funda-
cion MAPFRE Medicina, en el
que también participaron los
doctores José Maria Antén co-
mo Director del Instituto de
Gestion Sanitaria y Javier
Alonso en calidad de Director
de las Jornadas, se puso de
manifiesto la importancia de
esta disciplina médica en estos
ultimos afos y se agradecio la
asistencia de todos los alli pre-
sentes dejando de manifiesto
que para la Fundacién MAP-
FRE Medicina es todo un ho-
nor el seguir desarrollando es-
te tipo de actividades siempre
y cuando tengan la aceptacion
de estas V Jornadas.

A continuacion se ofrecio un
cocktail de despedida, invitan-
do a todos los profesionales a
participar en la VI edicidn en el
afno 2004.

«w N TRAUMA“SMOS +  FUNDACION MAPFRE MEDICINA LOS 141
O VERTEBRALES MEDICAMENTOS i ——
5 g | TRAUMATISMOS VERTEBRALES EMI\J:\i_PEIl'GggTNANTES MAS IMPORTANTES EN
- ATENCION PRIMARIA DE SALUD
o PRIMARIA DE SALUD
e 4 miE L e
i
o
=
(2
| O T
Prélogo: Dr. Felipe Lopez Oliva, Director
Meédico del Centro de Rehabilitacion de FRE- Autores: Alfonso Velasco Martin*, Francisco
MAP, Majadahonda (Madrid). de la Gala Sanchez y Pedro Garcia Méndez**,
Extension: 347 paginas. * Profesor de la Universidad de Valladolid.
** Servicio de Medicina Interna, del Centro
El libro recoge las ponencias presentadas en  de Rehabilitacién de FREMAP, Majadahonda
el Symposium Internacional de Traumatologia  (Madrid).
y Ortopedia, que tuvo lugar en FREMAP de Extension: 322 paginas.
Majadahonda, los dias 29 y 30 de noviembre de
2001. En este libro se recogen los 141 medicamen-
El tema de «Traumatismos vertebrales» es de  tos mas importantes en Atencion Primaria, pres-
gran interés no soélo en el mundo de la medici-  cindiéndose de los farmacos de uso casi exclu-
na laboral, sino en el de muchas especialidades  sivamente hospitalario.
que convergen en este tipo de lesiones —trau- La informacion que proporciona este libro es
matologia, rehabilitacién, neurocirugia, psiquia- ~ sumamente concisa y objetiva.
tria y otras— que constituyen frecuentemente
los grupos multidisciplinares que tratan a estos
enfermos.
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V JORNADAS FUNDACION MAPFRE MEDICINA
MAPFRE DE
VAI:ORACION DEL VALORACION DEL DARO CORPORAL
DANO CORPORAL: IATIGNZ0 GRVICAL
bATIGAZO CERVICAL o fesrenoo
PERJUICIO ESTETICO e R

Extension: 413 paginas.

El libro recoge las ponencias presentadas en
las V Jornadas MAPFRE sobre Valoracion del
Dafo Corporal, celebrado en Madrid los dias 24
v 25 de octubre de 2002.

En esta ocasion se ha tratado dos temas de
actualidad y con enorme repercusion desde el
punto de vista técnico-médico, social y econo-
mico: el latigazo cervical.

VIII CONGRESO NACIONAL }
DERECHO SANITARIO |

Vill CONGRESO
NACIONAL DE .
DERECHO |
SANITARIO |

v .

| REUNION

IBEROAMERICA

DEL DERECHO

SANITARIO

[ IBEROAMERICANA %o,y .
DEL o
| DERECHO SANTTARIO

] ASOCIACHON ESPAROLA DE
DERECHO SANITARIO

Prélogo: Ricardo de Lorenzo y Montero,

' Presidente de la Asociacion Espanola de Dere-

cho Sanitario.
Extension: 463 paginas.

Por quinto afo consecutivo, la Fundacion
MAPFRE MEDICINA ha patrocinado la edicién
de las actas del Vill Congreso Nacional de Dere-
cho Sanitario y I* Reunién Iberoamericana del

. Derecho Sanitario.

CEREBRO Y FUNDACION MAPFRE MEDICINA
SALUD MENTAL
CEREBRO
Y
SALUD MENTAL

Prélogo: Angel Ruano Hernandez.
Extension: 480 paginas.

Esta monografia representa la continuidad de
la labor que se viene realizando en el Area de
Neurociencias de la Fundacion MAPFRE Medi-
cina.

Sus paginas abordan, come en su dia lo hizo
el programa cientifico de la actividad, capitulos
importantes acerca del cerebro y de la salud
mental.

Desde una perspectiva interdisciplinar contie-
ne paginas dedicadas a la investigacion neuro-
biologica y psicopatolégica, a los avances re-
cientes en neuropsicofarmacologia, terapia
génica y neurobiologia de las emociones. El gra-
ve capitulo de la agresividad y de la violencia,
desde el intento de explicacion del enigma de
las psicopatias y del comportamiento agresivo
en jovenes y adolescentes, hasta la evaluacion y
ayuda a las victimas, merecera sin duda la aten-
cion de los lectores. Mas temas, como el reto
profesional que significa la explicacion y el tra-
tamiento de la esquizofrenia, son presentados
por sus autores con un excelente cuidado.
Finalmente, el atractivo, urgente y desafiante
problema de la rehabilitacion psicosocial del en-
fermo mental crénico es escrito por su autor ba-
sandose en experiencias y modelos reales, Uti-
les y aplicados ya en la actualidad.
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i; DAY
Uurso

2003 - 2004

e Autoedicion
e Automocion
Calidad Industrial
Carpinteria de Aluminio
Contabilidad
Ebanisteria
Electricidad Industrial
Electronica

o Informatica Basica
e Jardineria
e Zapateria

XXVI

Convocatoria de Becas

de Formacion Profesional
para Personas

con Minusvalia Fisica

Areas de Formacion

a al emple

il

.’rt
gl

Duracién de los cursos: de 4 a 1 0 meses

Extracto de las Bases

o Podrin oprar a estas becas todas aquellas personas de nacionalidad espafiola, andorrana o portuguesa (con conocimiento del idioma espaiiol) que rengan entre 17 y 40

anos, afectadas por una minusvalia fisica, independientes en las actividades de la vida diaria.

9 Los cursos de Formacién Profesional se impartirin en el Centro

de Rehabilitacion de FREMAP situado en Majadahonda (Madrid-Espadia). 9 El importe de la beca cubrira: ensefianza, material didéctico, alojamiento, manutencion,

chiindal-uniforme, una asignacion econdmica para gastos personales y dos viajes.

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Espaiia [ Andorra:
Portugal:

Internet: http:/lewwmapfremedicina.es

Apdo. Correos, 36273 = 28080 MADRID = Tel.: 91 626 57 65 * Fax: 91 626 59 36
Rua Castilho, 52, 1.7 planta » 1250-071 LISBOA » Tel.: 21 381 97 03 © Fax: 21 381 97 09

Fecha limite para recepcion de solicitudes: 15 de abril de 2003
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INDICE TEMATICO

Ciruaia

Trombofilias y trombosis venosa profun-
da
S. Gémez Castro, F. S. Lozano Sanchez, 1. Al-
berca Silva, M. L. Lopez Sanchez, A. Gomez
Alonso

Peritonitis espontanea por Rhodcoccus
equi
S. Suarez-Ortega, J. Artiles Vizcaino, C. Medina
Guerra, M. E. Arkuch Saade

Cuiapos Intensivos

Aplicacion de los criterios pronosticos de
Chang a los pacientes ingresados en

cuidados intensivos
A. Pérez Assef, R. F. Gomez Plasencia, S. Na-
rango lgarza, F. Cid Rodriguez

Comportamiento y pronostico del sin-
drome de disfuncién multiple de orga-

nos
A. Pérez Assef, F. Cid Rodriguez, R. F. Gém.ez
Plasencia, S. Naranjo lgarza, D. Calixto Augier

EPIDEMIGLOGIA
Deteccion del virus C de la hepatitis en
lesiones cutaneas de liquen plano
J. Olalquiaga Loewe, N. Orgiz-Movi]la, M. Pico
valimana, E. Rodriguez-inigo, M. Lecona
Echeverria, J. Bartolomé, P. Lazaro Ochaita, V.
Carreno

FisioLocia
Papel del IGF-1 y de la IGBP-3 en la rege-
neracion tras la hepatectomifa. efecto
de laisquemia-reperfusion previa a la he-

patectomia _
|. Ibafez de Caceres, J. Arias, M. A. Villanua,
T. Priego, A. |. Martin, E. Vara, A. Lopez-Calde-
ron

ﬁﬂ'EDiUNﬁ\ INTERNA
Perspectivas prometedoras en Iq enfer-
medad cerebrovascular isquemica. Par-

te |: patogenia )
R. Pila Pérez, A. J. Rodriguez Lopez, A. Pacheco
Mejias, R. Pila Pelaez, 1. Barreras Gonzalez
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146

135

165

81

170

139

INDICES

Perspectivas prometedoras en la enfer-
medad cerebrovascular isquémica. Par-
te ll: tratamiento
R. Pila Pérez, A. J. Rodriguez Lopez, A. Pacheco
Mejias, R. Pila Pelaez, |. Barreras Gonzélez

NEeurociencias

Significado de la apoptosis tras una lesion

traumatica de la médula espinal
M. Zurita, J. Vaquero, S. Oya

Recuperacion de la actividad de disparo
en neuronas axotomizadas mediante
implante de tejido nervioso embriona-
rio
B. Benitez-Temino, A. M. Pastor Loro, R. M.#
Rodriguez de la Cruz

Angiogénesis en glioblastomas: signifi-
cado bioldgico de la expresion del fac-

tor de crecimiento endotelial vascular
J. Vaquero, M. Zurita, S. Coca

OncoLogia

Metilacion del gen p16 en el carcinoma
broncogénico no microcitico. Implica-
cion prondstica
M. T. Sanz-Casla, M. L. Maestro, A. Godino, |.
Zanna, M. Vidaurreta, |. Almansa, J. L. Balibrea

F'sicoLogia

Psic_oterapia breve de grupo en el trata-
miento de las victimas de atentados
terroristas

A. Sanchez Gonzalez, P. Gonzalez Diaz-Carra-

lero, J. A. Méndez Ruiz

Programa de rehabilitacion de las capa-
cidades atencionales en pacientes con
demencia tipo Alzheimer y enfermeda-
des cerebrovasculares

B. Lopez Luengo, S. Fernandez Guinea, M. L.
Delgado Losada, M. L. Garcia de la Rocha

Relacién entre calidad del suefo, el burn-
outy el bienestar psicologico en profe-
sionales de la seguridad ciudadana
J. R. Blasco Espinosa, B. Llor Esteban, M. Garcia
lzquierdo, M. C. Saez Navarro, M. Sanchez
Ortuno

Emocidn y fatiga en la esclerosis muiltiple
F. Arbinaga Ibarzabal
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[
¥

\DIOAGNOSTICO

A propdsito de un caso de malposicion de
fabela
L. M. Moran, M. Folgueral, E. Gonzélez

MAPFRE MEDICINA, 2002; vol. 13, n.° 4

197

20

110

126

36

186

258

268

63

297




HABILITACION
Entrenador mioeléctrico de protesis para

amputados de brazo y mano
A. Alonso Alonso, R. Hornero Séanchez, P.
Espino Hurtado, R. de la Rosa Steinz, L. Liptak

Valoracion evolutiva de fracturas de cal-
caneo mediante el analisis biomecanico

de la marcha. Anélisis de resultados
R. Lafuente, J. J. Donate, R. Poveda, A. Garcia,
C. Soler, J. M. Belda, J. Sanchez-Lacuesta, J. Prat

jo en trabajadores de la industria quimica
y de otras actividades econdmicas

S. Salinas Tovar, M. E. Lozada Montoya, P. L6-
pez Rojas, B. Herndndez Leyva, A. Lépez Mar-
molejo, A. Marin Cotofieto

Estudio sobre la relacién entre morbili-
dad psiquiatrica y absentismo por inca-
pacidad temporal en una gran empresa
R. Veldzquez Martinez, C. Guillén Gestoso, J. M.
Almorza Daza, L. Salvador-Carulla

Medida del uso apropiado de revascula-
rizacion coronaria en el ambito de una
compania aseguradora privada
J. I. Orive, M. D. Aguilar, P. Lazaro, K. Fitch, D.
Montserrat

Riesgo laboral y residencial por exposicién
a campos electromagnéticos
L. de la Pefia Fernandez, J. M. Pastor Vega, M.
J. Ruiz Gomez, M. Martinez Morillo

Importancia de la patologia laboral sen-
sibilizante, respiratoria y dermatoldgica
en el mundo laboral
M. Gémez Martinez, M. Zimerman Verdejo, E.

Alday Figueroa, J. Maqueda Blasco, P. Ojeda
Fernandez

2§ RAATN i
f AN ES I

Injertos osteocondrales a presidn conser-
vados a -80 °C. Efecto de la criopreser-
vacion con dimetil sulféxido (DMSO).

Estudio experimental en corderos
E. Alvarez, P. Ripalda, F. Forriol

Estudio experimental de cementos 6seos
acrilicos de reducida toxicidad para ciru-
gia ortopédica
B. de la Torre, B. Vazquez, M. Fernandez, F.
Garcia de Lucas, P. Guillén, J. A. de Pedro, A.
Lépez-Bravo, J. San Roman
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Trasplante meniscal: efecto sobre el car-
tilago articular. Estudio experimental en
corderos
G. Mora, E. Alvarez, P. Ripalda, F. Forriol

Compromiso vertebral en la displasia fibro-
sa poliostatica
L. F. Estrada Alvarez, A. Toro Posada

Prevencidn de errores en la introduccion
de tornillos pediculares en columna lum-
bosacra. Resultados preliminares
M. Alfonso Olmos, C. Villas Tomé, R. Scholotter-
beck Valenzuela, J. L. Beguiristain Gurpide, J.
L. Zubieta Zarraga

Protocolo de tratamiento funcional de el
esguince agudo no grave de tobillo. Alta
laboral precoz
J. L. Avila Lafuente, A. Laclériga Giménez, A.
Sanchez Lopez, J. A. Bolsa

Desarrollo experimental de nuevos mate-
riales biodegradables para la reparacion
osea. Implantacidn subcutanea en cone-
jos
J. Gil Albarova, |. Monton Martinez, J. Clément,
T. Castiella, F. Esteva, J. A. Planell, A. Herrera

Fractura simultanea de ambas caderas en
ancianos
A. A. Martinez Martin, J. Cuenca Espiérrez, A.
Herrera Rodriguez, L. Herrero Barcos

Urcencias

No se golpea, no se lesiona, no se asesi-
na. jJamas! Cuidados de urgencias en
el maltrato a mujeres
M. D. Maldonado y Aibar, M. M. Escalera Rapela
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A ApACHE

APACHE-II

Accidentes de trabajo

Acute physological and chornic
health evaluation

Adecuacion de protesis

Alteraciones genéticas

135
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11
126

Alteraciones neuropsicoldgicas

Andlisis de movimientos

Anciano
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NOTA: Los datos personales relativos a los suscriptores de la revista que vengan incluidos en el boletin seran incorporados al
fichero de Fundacion MAPFRE Medicina, registrado en el Registro General de Proteccion de Datos. Dichos datos se destinaran a
facilitarles las actividades que desarrolla la Fundacion MAPFRE Medicina: ayudas y becas de investigacion, cursos, seminarios,
master, jornadas. Si el suscriptor de la revista desea oponerse, acceder, rectificar o cancelar alguno de estos datos, conforme a la
Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal, debera dirigirse a la Fundacion MAPFRE Medicina.
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 si las dos aspiraciones son fruto de
la Navidad que nos llega,

Sl
~ crece en nosotros un inmenso deseo
de felicidad para todos y »

Un diciembre mas,
como ocurre cada ario,

un ansia infinita de paz universal;

?;\:

~ hay que recibirla con los brazos abiertos, 3y

por traernos tan nobles y preciosos regalos.
Para compensar lo que recibimos,

también nosotros tendremos que regalar algo:
tolerancia, amistad, concordia,

generosidad, amor, sinceridad...
iQue la Navidad lo haga posible!

—— -

(4P) FUNDACION MAPFRE MEDICINA




Blogie

VAmuscUlarpodnhitcion delc

COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: oleorresina de cdpsico (expresada en
Capsaicina),0,025 g. (1 g de crema contiene: 0,00025 g de capsaicina). Exc pientes (miristato de isopropilo, Acido
estearico, propilenglicol, monomiristato de glicerina, dietanolamina cetil fosfato, alcohol cetilico, alcohol bencilico,
diazolidinilurea, p-hidroxibenzoato de metilo sédico, p-hidroxibenzoato de ropilo, agua purificada) c.s. 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 administracién: Aplicar
una fina capa de producto sobre [a zona afectada, extendiéndola suavemente. Repetir la aplicacion 3 6 4 veces
cada dia. Conviene lavarse las manos con agua fria y jabon inmediatamente después de cada aplicacion, asi
como evitar el contacto del producto con ojos y mucosas. Contraindicaciones. Esta especialidad es de uso
exclusivamente tapico, y debe evitarse su aplicacion sabre la piel iritada, quemada o herida, asi como sobre ojos
y mucosas. Antecedentes de alergia a sus componentes. No utilizar en nifios menores de 2 afios. Advertencias y
precauciones especiales de empleo. Este preparado es de exclusivo uso externo. Si los dolores persisten mas
de 7 dias o empeoran, o se produce irritacion o enrojecimiento, consultar al médico. No aplicar calor ni vendajes
apretados. No utilizar de forma prolongada ni en dreas extensas. Interacziones 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 alteraciores en estos supuestos. La cantidad
tedrica de capsaicina que puede recibir el lactante por la leche materna no es significativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad.

Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria. EI empleo de CAPSIDOL no altera
la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria. Efectos indeseables. El principal efecto indeseable
descrito es la reaccion de ardor inicial que se produce Iras la aplicacion del pioducto. Esta reaccién suele disminuir
con el tiempo a medida que prosigue el tratamienlo a la dosis recomendaca. En algunas personas, reacciones
alérgicas (quemazon o picor). En este caso suspender el tratamiento. Sobredosificacién. 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 médico indicando la cantidad ingerida. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS Propledades farmacodinamicas. Aunque el mecanismo de accién preciso de la capsaicina
no esta alin 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 articuleciones. DATOS FARMACEUTICOS
Instrucciones de uso y manipulacién. No requiere instrucciones especiales de uso y manipulacién.
Presentacién y PVP Tubo con 30 g de crema. PVP IVA4, 1.700,- PTA M.R. Tubo con 60 g de crema. PVP IVA4,
2.090,- PTA M.R. Sin recela médica. Especialidad publicitaria.No reembolsatle por el Sistema Nacional de Salud
Fecha de Revision de la Ficha Técnica: Enero 1995
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