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EDITORIAL

|as temporadas de otono e invierno son los meses en los que la poblacion estd mas ex-
puesta a padecer la gripe. La gripe es una enfermedad viral, en general, benigna, que sue-
le cursar en forma de epidemias, afectando aproximadamente al 10% de la poblacion ge-
neral y cerca del 30% de los nifos en edad escolar. Un trabajo publicado en el Journal of
Occupational and Environmental Medicine recoge que uno de cada cinco adultos que tra-
baja, sera afectado por un proceso respiratorio al menos una vez al afo. La gripe, in-
fluenza, es un problema de salud publica que infecta anualmente entre el 20-30% de la
poblacion mundial. Las bajas laborales, con una media de tres a cuatro dias por trabaja-
dor afectado, no son nada mas que una minima parte de los costes econdmicos que es-
tas epidemias originan. La atencion sanitaria, profesionales y medicacion, y la disminu-
cion en el rendimiento laboral son exponentes mas dificiles de cuantificar, pero que
superan los derivados por las bajas laborales. Un estudio realizado en Alemania eleva el

coste de cada paciente con gripe a 632 euros, las estimaciones publicadas en Estados
Unidos son altamente coincidentes.

Para la prevencion y control de la enfermedad existen medidas profilacticas y la vacuna-
cion: evitar el contacto con los enfermos de gripe, en especial en los primeros dias; la-
varse las manos despues de tocar a un enfermo; taparse la nariz con un pafnuelo dese-
chable al estornudar, lavarse las manos y evitar el contacto con personas susceptibles y
eludiendo los locales cerrados o con grandes aglomeraciones son actitudes profilacticas
que todos debemos adoptar para evitar el contagio.

La vacuna antigripal es una suspension estéril preparada a partir de virus de gripes pro-
pagadas a embriones de pollo, fraccionados y purificados, inactivados. Debe ser admi-
nistrada anualmente con las cepas recomendadas por la OMS en cada Campana, obte-
niéndose la tasa mas alta de anticuerpos uno o dos meses después de la vacunacion. La
proteccion adquirida reduce la posibilidad de contraer la infeccién, disminuyendo la se-
veridad de los sintomas, y sus complicaciones, en caso de que ésta se produzca. Las ce-

pas usadas en campana 2003-4 fueron A) Moscow/10/99 (H3N2): A New Caledonia/20/99
(HIN1) y B) Hong Kong/330/2001.

En_Espaﬁa el protocolo para la vigilancia de la gripe, aprobado por el Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud en 1977, es el siguiente:

1. Grupos con alto riesgo de padecer complicaciones gripales:
— Personas de 65 0 mas anos de edad.

— Ingresados en residencias de ancianos o en otros centros que prestan asistencia a
enfermos cronicos de cualquier edad.

— Nifos y adultos con enfermedades crénicas cardiovasculares o pulmonares, inclu-
yendo nifos con asma.

— N:ﬁos y adultos que hayan precisado seguimiento médico periddico u hospitaliza-
cion en el ano precedente por enfermedades metabolicas crénicas (incluyendo dia-

betes mellitus), insuficiencia renal, hemoglobinopatias o inmunosupresion (inclu-
yendo la originada por farmacos)

— Ninos y adolescentes (de 6 meses a 18 anos), que estén en tratamiento prolonga-
do con AAS, por la posibilidad de desarrollar un sindrome de Reye tras la gripe.

Gr_upos que pueden transmitir la gripe a personas con alto riesgo de complicaciones
gripales:
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— Meédicos y enfermeras y otro personal intra y extrahospitalarios, que atiendan a per-
sonas de alto riesgo (ancianos, trasplantados, SIDA...).

— Personal empleado en asilos o centros de cuidados de crénicos que tienen contac-
to directo con los residentes.

—- Personas que proporcionan cuidados domiciliarios a pacientes de alto riesgo.
— Convivientes en el hogar incluidos ninos, de personas de alto riesgo.
3. Otros grupos en los gue se recomienda la vacunacion:
— Trabajadores que prestan servicios comunitarios esenciales (policias, bomberos...).

— Estudiantes y otras personas en centros institucionales que comparten dormitorios
comunes.

— Personas infectadas por el virus de SIDA.

— Personas de alto riesgo, antes de un viaje al extranjero: en cualquier época del afno
a los que viajan al trépico y a los que viajan de abril a septiembre al hemisferio sur.

Las ventajas sanitarias y economicas de la vacunacion antigripal son evidentes. Se reali-
26 en 2003 un estudio sobre la vacunacion antigripal en Europa en el Centro de Coordi-
nacion del Programa de Vigilancia Europea de la Gripe por el Grupo Cientifico Europeo
de Trabajo sobre la gripe en los Paises Bajos, que concluy6 con que la vacunacion anti-
gripal en Europa no estd adecuadamente desarrollada.

En ese estudio se destaca que en Espana, como en la mayoria de los paises, el principal
canal de distribucion de la vacuna es el médico de familia, organismos sanitarios y el mé-
dico de empresa, seguidos por los médicos de las instituciones geriatricas.

En la Revista Espariola de Cardiologia 2003; 56 (10); 944-996 y 949-954 se ha publicado
un trabajo titulado «Vacunacion antigripal: Jnuevas indicaciones de un antiguo trata-
miento?». £n el editorial y en el articulo se hace referencia al estudio FLUVACS, que uti-
liz6 la vacuna antigripal profilactica durante la fase aguda de la cardiopatia isquémica de
forma prospectiva y aleatoria. Fueron 301 pacientes con infarto agudo de miocardio a los
que se habia realizado una angioplastia. El estudio estadistico demostré una reduccion
significativa en la aparicion de nuevos episodios isquémicos.

Este nuevo enfoque terapéutico, que precisa de series mas amplias, evidencia aun mas
la necesidad de realizar campanas de sensibilizacion a la poblacion en general, y a los
grupos de riesgo en particular, de la bondad de la vacunacion antigripal anual, incluyen-
do nuevas posibilidades terapéuticas en pacientes con cardiopatia isquémica.
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Resonancia magnética en trauma craneal
moderado y grave: estudio comparativo

de hallazgos en TC y RM. Caracteristicas
relacionadas con la presencia y localizacion
de lesion axonal difusa en RM

Magnetic resonance in moderate and severe head
injury: comparative study of CT and MR findings.
Characteristics related to the presence and location
of diffuse axonal injury in MR

T Servicio de Neurocirugia
2 Servicio de Neurorradiologia
Hospital 12 de Octubre

Madrid
RESUMEN
Introduccidn: La T'C eraneal ha sido ¢l método mas extendido en la evaluacién de enfermos

que han sufrido trauma craneal. Sin embargo, es poco sensible en la identificacion de lesidn axonal
difusa y lesiones en fosa posterfor. Lo RM craneal es una prueba potencialmente mis sensible pero
de dificil realizacion en estos enfermos, hecho que ha impedido la generalizacidn de su uso,

Objetivos: Compararar la capacidad de identificacidn de lesiones intracraneales postraumati-
cas por parte de las dos pruebas diagnosticas en enfermos con TCE grave y moderado, y determi-
narar qué caracteristicas radioldgicas en la TC se asocian a la presencia de LAD en RM y su grave-
dad clinica.

Material y métodos: Se incluyen en el estudio 60 enfermos con TCE moderado y grave a los que
se ha realizado RM craneal dentro de los primeros 30 dias tras el trauma craneal. Se recogieron to-
das las variables clinicas potencialmente relacionadas con el pronéstico de los enfermos, asi como los
datos del TC inicial segun la clasificacion de Marshall ¥ cols. La RM fue evaluada de manera ciega
por dos neurorradilogos que ignoraban al resultado dela TC inicial ¥ la situacién clinica inicial del
pacienle. Se recagieron todas Las lesiones que presentaban asi como su clasificacién segiin Gentry y
cols. y Firshing y cols, Se compararon fos hallazgos en TC y RM evaluando la sensibilidad de cada
pnm!u con respecto a los diferentes hallazgos. Se estudiaron los hallazgos relacionados con la pre-
sencia de LAD en RM mediante estudio univariable usando la prueba de 32 v correlaciones simples.

Resultados: La RM es mis sensible que la TC para las lesiones en sustancia blanca cerebral,
cuerpo calloso v tronco, Ademis detecta mayor nimero de contusiones. La presencia de lesion axo-
nal dilusa drpmtlr del mecanismo de produccion del trauma, sicndo mas frecuente en traumas de
mayor energia, sobre todo en los accidentes de trfico, bien sea con automdvil 0 mote/bici. En cuan-
to a las caracteristicas rudmlngmu asociadas a LAD la mis claramente relacionada es la hemorra-
gia intraventricular, La presencia de daiio cada vez mas prufundu ¥ mayor puntuacion en la escaln
de Gentry v Firshing se nsocia a menor puntuacion en la GCS y GCS motora, y por consiguiente pe-
ar nivel de conciencia y mayor gravedad del trauma inicial, confirmando el niodelo de Ommaya.

Palabras clave: Lesion traumitica cerebral, trauma craneal, RM. TC, lesidn axonal difusa, méto-
dog de imagen

Lagares A, Rumos A, Alday R, Ballenilla F, Pérez A, Gomez P A,
Lobato R D

Resonancia magnética en trauma crancal moderado y grave: estu-
dio comparativo de hallazgos en TC y RM. Caracteristicas relacio-
nadas con la presencia y localizacion de lesion axonal difusa en RM
Mapfre Medicina, 2004, 15: 157-169

Lagares A. !
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ABSTRACT

Introduction: Cranial CT has been the most extended evaluation means for patients sulering
head trauma. However, it has low sensitivity in the identification of diffuse axonal injury and poste-
rior fossa lesions. Cranial MR is a potentially more sensitive test but dilTicult to perform in these pa-
tients, a fact that has hampered its generalised use.

Objective: To compare the identification capability of traumatic intracranial lesions by both
diagnostic tests in patients with moderate and severe head injury and to determine which radiologi-
cal characteristics are associated with the presence of diffuse injury in MR and their clinical seve-
rity.

Material and methods: 60 patients suffering moderate or severe head injury to whom a MR
had been performed in the first 30 days after trauma were included. All dinical variables related to
prognosis were registered, as well as the data [rom the initial CT following Marshall ef al. classifica-
tion. The MR was blindly evaluated by two neuroradiologists that were not aware of the initial CT
resulls or the clinical situation of the patient. All lesions were registered as well as Ih: dml'iubon
following Gentry ef al. and Fishing ef al. scales. CT and MR findings were the
sensitivities of each test. Factors related to the presence of difTuse i ||'uun in MR were stndltd h\ uni-
variate analysis using 12 lest and simple correlations.

Results: MR is more sensitive than CT for lesions in cerebral white matter, corpus callosum
and brainstem. It also detects a greater number of cerebral Thep of diffuse axo-
nal injury depends on the mechanism of the trauma, being more frequent in hngbcr energy trauma,
specially in traffic accidents. Among the radiological characteristics associated to DAI ﬂ:e maost cle-
arly related is intraventricular haemorrhage. The presence of a deeper injury and a higher score in
the scales of Gentry and Firshing is associated with a lower score in the GCS and motor GCS, and
50 with a worse level of consciousness and bigger severity of injury, confirming Ommaya's model.

Key words: Traumatic brain injury, head trauma, MR, CT, diffiuse axonal injury, imaging methods.

Lagares A, Ramos A, Alday R, Ballenilla F, Pérez A, Gomez P A,
Lobato R D

Magnetic resonance in moderate and severe head injury: compara-
tive study of CT and MR findings. Characteristics related to the pre-
sence and location of diffuse axonal injury in MR
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INTRODUCCION

El traumatismo craneocencefalico {TCE) es una
de las causas principales de discapacidad neuro-
Iégica gque afecta fundamentalmente a pacientes
jovenes. En las ditimas décadas la TC craneal ha
sido la técnica mas utilizada en el diagndstico de
las lesiones que preseniaban estos enfermos y ha
colaborado en el mejor conocimiento de la fisio-
patologia del TCE y en su mejor manejo tera-
peutico {1, 2). Sin embargo, es hien conocido el
hecho de gue muchos enfermos presentan alte-
raciocnes importantes del nivel de conciencia tras
TCE vy posteriormente presentan secuelas neuro-
ogicas secundarias al mismo, sin que presenten
rallazgos relevantes en los TC realizados durante
su evolucion (3, 4). Ademas, la TC tiene una ca-
pacidad de resolucion limitada en lesiones no he-
morragicas y en las localizadas en la fosa poste-
rior,

La RM craneal surgi¢ como una prueba diag-
nastica muy sensible a lesiones de tipo no hemo-
rragico y en fosa posterior y por ello podria tener
un papei en el diagnostico de las lesiones intra-
craneales postraumdticas (5-7). Sin embargo, los
mayores tiempos requeridos para realizar la ex-
ploracién con este método diagnostico y las difi-
cultades técnicas en su realizacion en enfermos
clinicamente inestables ha hecho que su utiliza-
cién, de forma generalizada, en el diagnodstico del
TCE sea excepcional y limitada a un numero pe-
queno de centros. En la actualidad se han anadi
do diversas secuencias que reguieren menores
tiempos de exploracion, hecho gue ha facilitado
el incremento de su utilizacién

Segun diversos autores, la lesion axonal difu
sa {(LAD) es en gran medida responsable de la
morbilidad y monalidad asociada al TCE grave (1,
3. 8-12). Se han propuesto diversas teorias para
s : iodalo f;'ﬁﬁ!}ﬂfr}iﬁ-

jlco méas aceptado es el propuesto por Omrnaya

f
}

won a hallazgos nevuropatolo-
i nenta ia inten-

de lesiones 56 st

tuan mas protundamente, desde la cortezs hasta
el ¥ g TR ¢ radacion en profun
hidad estaria er a0 | detericoro de concien-
qgue el enfermo presenta (13). La BM craneal
SeT Canaz fent f CON Mayor ’:l}li’,:i')i]‘}!;i’fi
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haora de estabiecsr s1 este modelo ,{")I!'JH;J'QG%{.)

rabajo as doble. En
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cas por parte de las dos pruebas diagnosticas mas
utiles, esto es la TC y RM, en enfermos con TCE
grave y moderado. En segundo lugar se determi-
naran qué caracteristicas radiologicas en la TC se
asocian a la presencia de LAD en RM y su grave-
dad clinica.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion

En el presente estudio se han revisado los ha-
llazgos clinicos y radiologicos en 60 enfermos con
TCE grave y moderado estudiados con RM en el
momento agudo-subagudo del TCE (primeros 30
dias de evolucion). Para ello, se han revisado un
total de 45 historias clinicas de los archivos histo-
ricos de nuestro Servicio pertenecientes a pacien-
tes a los que se habia realizado RM craneal tras
TCE. Veinte pacientes entraron en el estudio al
cumplir los criterios de inclusion, 25 fueron ex-
cluidos al haberse realizado la RM mas alla de 30
dias del TCE. Otros 40 enfermos fueron incluidos
en el estudio de forma prospectiva aplicando los
siguientes criterios de inclusion y exclusion:

-— Criterios de inclusion:

» Edad entre 15 y 75 arios.

« TCE grave/moderado (GCS postresucitacion
< 12} o GCS = 13 ademas de pérdida de conoci-
miento y amnesia postraumatica.

— Criterios de exclusion:

= Signos de muerte de cerebral al ingreso (mi-
driasis bilateral arreactiva, etc.).

+ Imposibilidad para realizar TC precoz por
inestabilidad hemodinamica importante u otros
motivos.

» Muerte precoz en la etapa aguda-subaguda
con imposibilidad de realizar RIM.

+ Imposibilidad de seguimiento posterior.

Procedimientos

Todo paciente que ingresa en nuestro Hospital
con un TCE moderado o grave es valorado en la
tnidad de Cuidados Intensivos de Politraumati-
zados. Tras su estabilizacion hemodinamica se
practica una TC craneal. En los casos de TCE gra-
ve, si no existe efecto de masa en el TC inicial, se
coloca un sensor de presion intracraneal y se ma-
nejan los pacientes segun un protocolo estanda-
rizado. Los pacientes con TCE moderado, depen-
diendo de las lesiones asociadas vy las lesiones en
I'C, son tratados en la UCl o en la planta de Neu-

rocirugia. En todos los casos, tras la TC inicial del
ingreso, esta exploracion se repite a las 12-24 y 36
horas del trauma. Esta pauta puede variar depen-
diendo de la evolucién clinica y si la primera TC
se realizase muy precozmente tras el TCE (< tres
horas).

En los casos de TCE moderado, con pérdida
de conciencia o amnesia, los pacientes son valo-
rados inicialmente por el Servicio de Neurocirugia
y estudiados con TC craneal. Posteriormente, y si
no existen efectos de masa en la TC, quedan in-
gresados en la planta de Neuraocirugia donde son
vigilados neurologicamente y se les practican su-
cesivas TC de control dependiendo de la lesion en
la TC inicial.

Protocolo de imagen en RM

A todos los enfermos que cumplian los crite-
rios de inclusion se les realizd una RM lo mas pre-
cozmente posible en su evolucion siguiendo los
siguientes parametros técnicos (Figura 1):

— Sagital T1 Flair: TR: 2000; TE: MIN FULL (8-
48); TI: 750; NEX:2; Matriz: 256x256; VB: 31,25;
Thick-ness: 5; Spacing: 1; Time 2,58.

— Axial Flair: TR: 10000; TE: 145; Tl: 2200; NEX:
1; VB:20; Matriz: 256 x 192; Thickness: 5; Spacing:
1; Time: 4.

-Axial T2: TR: 4000; TE:85; ETL: 12; VB: 20;
Matriz:384x256; NEX: 2; Thickness: 5; Spacing: 1;
Time: 2,16.

— Axial gradiente T2: TR: 550; TE: 18; FLIP AN-
GLE: 28; VB: 15; Matriz: 256 x 224; NEX: 2; Thick-
ness: 5; Spacing: 1; Time: 3,04.

Recogida de datos

Al ingreso se recogieron datos epidemiol6gi-
cos tales como edad, sexo, mecanismo del TCE,
presencia de trauma extracraneal grave asociado,
nivel de conciencia postrresucitacion segtin la es-
cala de coma de Glasgow (GCS) y su subescala
motora, y estado pupilar. Asimismo, se recogie-
ron los hallazgos en la TC inicial expresados se-
gun la escala del Traumatic Coma Data Bank que
clasifica los hallazgos en imagen segun la pre-
sencia o ausencia de lesiones masa, compresion
cisternal y/o desplazamiento de linea media (14).
Esta clasificacion divide los TCs en seis tipos:

— Tipo I: TC normal, no lesiones visibles.

— Tipo II: presencia de lesiones focales meno-
res de 25 cc, cisternas visibles, desplazamiento li-
nea media menor de 5 mm.

RM en trauma craneal moderado y grave

Lesion pontina bilateral
3%

Lesion bilateral en
5%

Lesion unilateral en
(«]

/Lesion supratentor
25%

Clasificacion de Firshing

Tronco dorsolateral
17%

No LAD
43%

Lesion c. calloso
15%

esion sustancia blanca
25%

Clasificacion de Gentry

Figura 1. Clasificacion de los hallazgos en RM segun cla-
sificaciones de Firshing y cols. y Gentry y cols.

— Tipo lll: igual al anterior pero con compre-
sion cisternal.

— Tipo IV: igual que tipo Il pero con desplaza-
miento de linea media mayor de 5 mm.

— Tipo V: lesiébn masa mayor de 25 cc.

— Tipo VI: lesiébn masa no evacuada.

Ademas se identificaron y registraron las dife-
rentes lesiones que pueden encontrarse en estos
enfermos (contusion cerebral, hemorragia sub-
aracnoidea, hemorragia intraventricular, lesiones
en cuerpo calloso, tronco, nucleos profundos y co-
lecciones extraaxiales (subdural-epidural)).

Durante el ingreso se recogieron los hallazgos
encontrados en la TC de control, asi como los
cambios con respecto al TC inicial. Ademas si-
guiendo el protocolo anteriormente expuesto, se
practico en todos los casos una RM craneal den-
tro de los primeros 30 dias tras el trauma. Esta
RM fue evaluada de manera ciega por dos neu-
rorradidlogos que ignoraban al resultado de la TC
inicial y la situacion clinica inicial del paciente. Se
registraron la presencia de contusiones y de le-
siones sugestivas de LAD, asi como su localiza-
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cion y su caracter hemorragico o no hemorragico,
combinando para ello la informacién procedente
de diferentes secuencias. Ademas se clasificaron
los hallazgos en RM segun dos clasificaciones que
siguen una gradacion centripeta de la severidad
de ias iesiones y que son la de Gentry y cols. (5)
v ia de Firshing v cols {15). Cuando la apreciacién
de los dos neurorradidlogos diferia se adopté un
grago por consense. La clasificacion de Gentry y
cols. divide la LAD en tres grados:

Grado 1: lesiones en sustancia blanca lobar.
Grado 2: lesiones en cuerpo cailoso.

Grado 3: lesiones en porciones dorsolaterales
del tronco.

La clasificacion de Firshing y cols. divide la
LAD en cuatro grados:

Grado 1: lesiones supratentoriales.

Grado 2: lesién unilateral en tronco a cualquier
nivel,

Grado 3: lesién bilateral en mesencéfalo.

Grado 4: lesion bilateral en puente.

Analisis estadistico

~ Se realiza un analisis descriptivo de las varia-
bles demogréficas de la serie y hallazgos en ima-
gen en TC y RM. Para el establecimiento del grado
de concordancia entre los dos neurorradidlogos
€ usd el coeficiente kappa. Para la comparacion
de los hallazgos en TC y RM se realiza una des-
Cripcion de las diferencias de frecuencias de di-
¢hos hallazgos en la serie global, asi como una
aproximacion a la sensibilidad de cada prueba
";“_/'.' respecto a los diferentes hallazgos (capacidad
ge nentificacion de contusiones, lesiones en cuer-
180, ronco y nucleos profundos vy presen
subaracnoidea) usando como
te cada lesion ia suma de los

tifican con cada prueba.
ios hallazgos relacionados con
presencia de LAD en nuestra muestra se ha re-
ho univariable de los diferentes

ia prueba de y¢ y calculando los
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ito estatiescar 1a relacitn antre s alkeracion del
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e
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sarman al tratarse la GCS
artinua; posterior-

¢ ’.-" e han intentado

atios pare cada uno
otars del GCS.

ey, 86 ha intentado setablecer 1a existen

cia de una relacion lineal entre los mismos me-
diante un test de linealidad asociado a la 2.

Todos los analisis se han llevado a cabo me-
diante el programa estadistico SPSS, establecien-
do como limite de significacion p < 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de la muestra

Del total de enfermos revisados retrospectiva-
mente e incluidos prospectivamente en este ano,
60 enfermos cumplian los criterios de inclusion y
en ellos se habia realizado RM craneal en el pri-
mer mes tras el traumatismo craneal. La edad me-
dia de la muestra es de 34 afos, siendo la mayor
parte de los enfermos varones (Tabla ). La mayor
parte de los enfermos (62%) habian sufrido un
trauma grave (GCS postresucitacion < 7). El me-
canismo mas frecuente fue el accidente de tréfi-
¢o, siendo el automavil el medio de transporte
mas frecuente.

En cuanto a los factores relacionados con la
gravedad del traumatismo sufrido, se debe des-
tacar que un 30% de los pacientes presentaba una
puntuacion motora en el GCS postresucitacion
menor o igual a tres, el 17% un trauma extracra-
neal grave asociado, el 17% hipotensién o hipo-
xia sospechada o confirmada (shock) y un 17%
neurodeterioro, siendo la causa mas frecuente la
hipertesion intracraneal, en cuatro casos, seguido
de la aparicion de nuevas lesiones en TAC de con-
trol en tres casos.

TABLA I Caracteristicas demograficas de
60 enfermos con TCE grave y moderado

Edad Media: 34
Rango: 15-71
Sexo n (%)
— Hombre 49 (81%)
— Mujer 11 (19%)
Gravedad del TCE n (%)
— TCE grave (GCS < 7) 37 (62%)
~- TCE moderado (GCS 8-14) 23 (38%)
Mecanismo n (%)
— Accidente coche 32 (63%)
— Moto/bicicleta 9 (15%)
Atropello 4 (7%)
- Precipitacion 7 (12%)
- Otros (agresion/caida) 8 (13%)

Hallazgos en TC

En todos los enfermos se realizé TC craneal en
las primeras 24 horas seguido de TC de control
para verificar si aparecian nuevas lesiones o si
cambiaban las ya existentes. Los hallazgos en la
TAC inicial se clasificaron segun la clasificacion de
Marshall y cols., siendo el patrén mas frecuente
el de tipo | y Il (76%). En tres casos se produjeron
cambios en la TAC de control, apareciendo nue-
vas lesiones en dos.

En la Tabla Il se muestran los hallazgos en la
TAC. Es de destacar la alta frecuencia de hemo-
rragia subaracnoidea traumatica en la muestra, un
55% de los casos la presentaban, que con mayor
frecuencia se dispone corticalmente. Aparecieron
contusiones en el 64% de los casos, siendo la lo-
calizacion mas frecuente a nivel frontal y tempo-
ral. En cuatro casos detectaron lesiones en el cuer-
po calloso, pero no se identificaron lesiones en el
tronco en ningun enfermo.

TABLA Il.Hallazgos en TAC inicial

Clasificacion Marshall

— Tipo | 6 (9%)
— Tipo Il 40 (67%)
— Tipo Il 2 (3%)
— Tipo IV 1 (2%)
—Tipo V 11 (19%)
Hematoma subdural 13 (22%)
Hematoma epidural 3 (5%)
Contusion 37 (64%)
Localizacion
— Frontal unilateral 13 (34%)
— Bifrontal 11 (27%)
— Temporal 6 (16%)
-— Bitemporal 3 (5%)
— Otra 4 (11%)
Lesion cuerpo calloso 4 (7%)
Lesion nucleos profundos 7{12%)
Lesion en tronco ¢ —
Lesion en cerebelo 3 (5%)
Presencia de HSA 32 (55%)
— Localizacion predominante:
= Cortical 28 (88%)
= Basal 2 (6%)
» Tentorial 2 (6%)
— Cantidad
» Trazas 23
* Abundante 8
Presencia de HIV 11 (19%)

RM en trauma craneal moderado y grave

Hallazgos en RM

En todos los casos se realizo estudio RM se-
gun la técnica descrita anteriormente dentro de
los primeros 30 dias tras el traumatismo, con una
mediana de dias tras el mismo de diez dias. Para
poder detectar el mayor nimero de lesiones se
combinaron los hallazgos en las diferentes se-
cuencias. Los hallazgos en dichos estudios que-
dan reflejados en la Tabla lll. Se detectaron con-
tusiones en un 67% de los individuos con una
localizacion predominantemente frontal y tempo-
ral. Se detectaron signos de lesiéon axonal difusa
en un 57% de los enfermos, siendo la gran ma-
yoria de las lesiones (80%) hemorragicas, en tan-
to que las lesiones correspondientes a LAD no he-
morragica solo se observaron en el 20%. En 21
enfermos se detectaron lesiones que afectaban a
varios I6bulos cerebrales. Un 20% de los enfermos
presentaban lesiones en nucleos profundos, sien-
do éstas también en su mayoria hemorragicas.

TABLA lll. Hallazgos en RM (1)

Dia de realizacion de RM  Mediana: 10 dias
Rango: 1-30 dias

Contusiones 40 (67%)
— Localizacion:
» Frontal unilateral 9 (23%)
» Bifrontal 16 (40%)
» Temporal 6 (15%)
= Bitemporal 7 (17%)
« QOtra 2 (5%)

No
N (%) Hemorragica hemorragica

Lesion axonal difusa 34 (57%)

— Localizacion
» Capsula interna 8 5 3
» Capsulaexterna 5 4 1
» Cuerpo calloso 16 11 5
» Frontal 29 27 2
* Temporal 21 18 3
« Parietal 1 1 0
= Occipital 3 3 0
= Varios lébulos 21
= Periventricular 6 6 0
* Cerebelo 2 2 0
e Tronco 17 9 8
— Proporcion
hemorragica/no
hemorragica 108 86 (80%) 22 (20%)
Nucleos profundos 12 (20%) 9 3

HSA 18 (30%)
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En 16 enfermos (27%) se detectaron lesiones
en el cuerpo calloso, que con mayor frecuencia se
distribuyeron a nivel del esplenio o afectando a
varias zonas del cuerpo calioso (Tabla IV). La ma-
yor parte de las iesiones también se definieron co-
mo hemorragicas. Es de destacar que la mayor
parte de los enfermos que presentaban lesiones
en el cuerpo calloso también presentaron lesiones
sugestivas de LAD a nivel de la sustancia blanca
hemisférica.

Se detectaron lesiones en tronco en 17 enfer-
mos. La mayor parte afectaron al mesencéfalo,
bien anterior o posteriormente, probablemente
como consecuencia de laceracion del mesencéfa-
lo contra el borde libre tentorial. La gran mayoria
presentaba lesiones sugestivas de LAD en sus-
tancia blanca hemisférica, pero cinco de ellos no
presentaban lesiones asociadas en el cuerpo ca-
lloso, siendo la distribucién de las lesiones en
tronco en estos casos similar a la del grupo ge-
neral de lesiones de tronco.

Se clasificaron los hallazgos segtin las clasifi-
caciones de Gentry y cols. y Firshing y cols. como
se muestra en la Figura 1. Las RM fueron evalua-
das de manera independiente y ciega por dos
neurorradidlogos que desconocian la situacion
clinica del enfermo y el pronodstico del mismo.
Cuando existieron diferencias entre los dos obser-
vadores se clasificaron los hallazgos por consen-
so. Al analizar el grado de coincidencia interob-
servador mediante el indice kappa se comprobho

TABLA IV. Hallazgos en RM (2.
Lesiones en RM en cuerpo calloso y tronco

Lesion en cuerpo calloso 16 (27%)
— Lesion en sustancia
blanca 15
— Extension:
« Rodilla 0
» Cuerpo 1
« Esplenio 7
= Varias 8
7

Lesion en tronco 17 (28%)
— Lesion en sustancia
blanca 16
— Lesion en cuerpo
calloso 12
— Lesion bilateral 5

— Localizacion: N Anterior Posterior Bilateral

« Mesencéfalo 1% 7 8 4

» Protuberancia 3 3 — —

+ Bulbo 1 1 - 1
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que ambas clasificaciones mostraron una gran re-
producibilidad interobservador, siendo algo ma-
vor para la clasificacion de Gentry y cols. (kappa
de 0,9 y 0,96 para las clasificaciones de Firshing y
Gentry respectivamente). Ejemplos de lesiones en
sustancia blanca, cuerpo calloso y tronco se
muestran en las Figuras 2, 3y 4.

Comparacion hallazgos TC y RM

Como se observa en las anteriores tablas y en
la Tabla V y VI, la RM es mas sensible que la TC

Figura 2. |esiones de sustancia blanca subcortical en di-
ferentes imagenes, T2 (izquierda y abajo), Flair (centro arri-
ba) y eco de gradiente {(derecha arriba y abajo).

Figura 3. Lesiones en cuerpo calloso afectando esplenio
{izquierda) y esplenio y cuerpo (derecha).

12

cha). Medio cuatro figuras mostrando lesiones dorsolate-
rales del mesencefalo. Abajo LAD en forma de hemorra-
gias petequiales en mesencéfalo.

para las lesiones en sustancia blanca cerebral,
cuerpo calloso y tronco, Ademas detecta mayor
namero de contusiones. Sin embargo, parece me-
nos sensible para la HSA traumatica, no siendo
capaz de detectarla hasta en un 43% de los enfer-
mos que la presentaban en la TC inicial. Este he-
cho puede ser debido al tiempo transcurrido en-
tre la TC inicial y la realizacion de la RM craneal.
En las Figuras b y 6 se muestran casos en los que

RM en trauma craneal moderado y grave

TABLA V. Comparacion hallazgos

en TAC y RM
N{(%) Diferencia

Contusiones TAC 37 (62%)
Contsiones RM 40 (67%) 7%
Lesiones cuerpo calloso TAC 4 (7%)

Lesiones cuerpo calloso RM 16 (27%) 75%
Lesiones tronco TAC 0

Lesiones tronco RM 17 (28%)  100%
Lesion ntcleos profundos TAC 7 (12%)

Lesion nucleos profundos RM

Presencia HSA TAC
Presencia HSA RM

12 (20%) 42%

32 (53%) 43%
18 (30%)

TABLA VI. Sensibilidad de la TC y RM
a las identificacion de diferentes lesiones.
Sensibilidad = verdaderos positivos//\ total

Presencia de contusiones N=43

TC 37/43 = 86%
RM 39/43 = 91%
Lesiones en cuerpo calloso N=15

TC 415 = 27%
RM 15/15 = 100%
Lesiones en tronco N=17

TC 0/17 = 0%
RM 17/17 = 100%
Lesiones en nucleos profundos N=11

TC 7/11 = 63%
RM 11/11 = 100%
Presencia de HSA N=32

TC 32/32 = 100%
RM 18/32 = 56%

la TC no fue capaz de detectar lesiones que gra-
cias a las diferentes secuencias de RM utilizadas
fueron identificadas.

Factores relacionados con la presencia
de LAD en RM

Se ha intentado establecer cuales son los fac-
tores que estan relacionados con la aparicion de
LAD en los enfermos de nuestra serie. Para ello se
ha realizado un estudio univariable cruzando ca-
racteristicas clinicas y radiologicas que podrian es-
tar relacionadas con estas lesiones.

Entre las caracteristicas clinicas la mas notable
ha sido la asociacion de la presencia de LAD vy el
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Figura 6. Varon de 42 afos que sufre TCE gra-
ve (GCS = 4, GCS motor = 2}, secundario a ac-
cidente de trafico (coche). El TC inicial (arriva)
se clasifica como tipo Il segun la clasificacion
de Marshall, identificdndose pequena hemo-
rragia intraventricular. La RM en eco de gra-
diente axial (centro) y sagital T1, eco de gra-
diente y T2, muestra lesiones hemorragicas
multiples en sustancia blanca, cuerpo calloso y
tronco.

mecanismo de produccion del trauma. Parece que
la LAD aparece mas frecuentemente en traumas
de mayor energia, sobre todo en los accidentes
de trafico, bien sea con automovil o moto/bici. El
riesgo de presentar LAD en un accidente de trafi-
co es hasta 18 veces mayor que el riesgo de pre-
sentar LAD tras una precipitacion (Tabla VII).

En cuanto a las caracteristicas radioldgicas aso-
ciadas a LAD la mas claramente relacionada es la

164 MAPFRE MEDICINA, 2004; vol. 15, n.° 3

Figura 5. Enfermo de 38 anos que sufric TCE
grave (GCS = 4, GCS motor = 2}, secundario &
accidente de trafico (coche). El TC inicial (arriba)
se clasifica como tipo Il segtin la clasificacién de
Marshall identificandose sdlo hemorragia su-
baracnoidea en surcos de la convexidad frontal
vy temporal y fractura temporal izquierda. En RM
eco de gradiente (centro) se observan pequenas
lesiones petequiales en sustancia blanca sub-
cortical (izquierda), cuerpo calloso (centro) y sus-
tancia blanca frontal (derecha). La secuencia flair
(abajo) revela lesiones subcorticales frontales bi-
laterales, en cuerpo calloso {esplenio y cuerpo)
y contusion temporal izquierda.

hemorragia intraventricular. La hemorragia intra-
ventricular sobre todo se asocia a lesiones en el
cuerpo calloso, ya que el 80% de los enfermos
gue presentaron hemorragia intraventricular pre-
sentaron lesiones en cuerpo calloso en RM, lo
cual pone en evidencia que la hemorragia intra-
ventricular probablemente sea secundaria al des-
garro de pequefos vasos producido por la lesion
del cuerpo calloso como ya han apuntado algu-
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TABLA VII. Relacion mecanismo del trauma

y presencia de LAD en RM
Mecanismo LAD No LAD  OR (IC 95%)
Precipitacion 1(14%) 6 (86%) 1
Otros (caida,
agresion) 2 (25%) 6(75%) 2(0,1-28,4)
Atropello 2(50%)  2(50%) 6 (0,3-107)
Moto/bici 4(44%)  51(66%) 7,5(0,6-90)
Coche 8(25%) 24(75%) 18(1,9-173)

TABLA VIil. Relacién hallazgos en imagen
relacionados con LAD en RM

LAD NoLAD OR/(IC 95%)

Presencia de HSA
No 15 (58%) 11 (42%)
Si 18 (56%) 14 (44%) 0,9(0,3-2,7)

Presencia de hemorragia intraventricular
No 23 (49%) 24 (51%)
Si 10(91%) 1(9%) 10,4 (1,2-88)

Presencia de contusiones en TAC
No 13(62%) 8(18%)
Si 20 (54%) 17 (46%) 0,7 (0,2-2,2)

Presencia de contusiones en RM
No 16 (80%) 4 (20%)
Si 18 (45%) 22 (55%) 0,2 (0,05-0,7)

nos autores (16). La hemorragia subaracnoidea
traumatica no se asocia a una mayor frecuencia
de LAD detectada en RM, y las contusiones po-
drian tener un cierto efecto protector con respec-
to a la LAD, lo cual se explica probablemente por
el diferente mecanismo de produccion de ambas
lesiones (Tabla VIlI).

Deterioro del nivel de conciencia tras TCE
y profundidad de la LAD

Segun el modelo de Ommaya, el trastorno de
la conciencia tras el frauma seria proporcional a
la energia del traumatismo y secundaria a la le-
sion cerebral, afectando esta a estructuras mas
profundas a medida que la energia fuera mayor.
La lesion de estructuras cada vez mas profundas
segun un gradiente centripeto desde la convexi-
dad hasta el tronco, seria responsable del peor ni-

RM en trauma craneal moderado y grave

vel de conciencia gradual de los enfermos expues-
tos a traumas de mayor energia.

Uno de los objetivos de nuestro estudio ha si-
do intentar establecer si existe una relacion entre
la profundidad de las lesiones de LAD en RM y el
nivel de conciencia postresucitacion. En nuestra
serie existe una correlacion negativa entre la pre-
sencia de lesiones asociadas a LAD, lesion en sus-
tancia blanca hemisférica, lesion de tronco v la cla-
sificacion segun el modelo centripeto de estos
hallazgos en las clasificaciones de Gentry y Fir-
shing y el GCS postresucitacion y la subescala
motora del GCS (Tabla IX). Es decir, la presencia
de dafo cada vez mas profundo y mayor puntua-
cion en la escala de Gentry y Firshing se asocia a
menor puntuacion en la GCS y GCS motora, y por
consiguiente peor nivel de conciencia.

De nuevo la presencia de contusiones parece
ir asociada a un trauma de menor energia y por
ello se correlaciona débilmente pero de forma po-
sitiva con el GCS inicial.

Si determinamos el riesgo de presentar lesio-
nes asociadas LAD en RM segtn el GCS motor
inicial se puede observar que dicho riesgo aumen-
ta a medida que disminuye el GCS motor inicial,
existiendo una asociacion linear entre intervalos
en cada GCS motor vy el riesgo de LAD, lesion en
sustancia blanca, lesién en tronco y contusiones
(Tabla X). Estos resultados no se ven afectados si
excluimos del andlisis a los enfermos con lesion
tipo V seguin la clasificacion de Marshall, es decir,
aquellos enfermos con efecto de masa en la TAC
inicial. Parece pues clara la relacion entre el peor
nivel de conciencia inicial y la presencia de lesio-
nes cada vez mas profundas en RM, confirmando
el modelo de Ommaya y Genarelli.

TABLA IX. Correlacion entre lesiones
diagnosticadas en RM y GCS
postresucitacion y GCS motor. Coeficientes
de correlacion Rho de Spearman

GCS GCS motor

Presencia de contusiones 0,3* 0,32%
LAD en RM -0,38* -0,36%
Lesion LAD sustancia blanca -0,33* -0,32%
Lesion cuerpo calloso -0,22 -0,19

Lesion en tronco -0,43* -0,37*

Clasificacion LAD Gentry -0,42*% -0,38%
Clasificacion LAD Firshing -0,49% -0,48*

*p<0,01.
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TABLA X. Riesgo de presentar lesiones en RM segun GCS motor

OR (IC 95%)

GCS motor Contusiones LAD LAD sust. hlanca LAD c. calloso LAD tronco
5] 1 1 1 1 1
5 1,4 (0,2-8) 5,7 (1,2-28) 4,6 (0,9-22) 5(0,5-48) 1,3(1,1-1.6)
4 0,4 (0,1-2,8) 6,4 (1,1-37) 6,4 (1,1-37) 10 (1,1-114) 1,8 (1,1-3)
3 0,2 (0,1-1,6) 14 (1,1-185) 14 (1,1-185) 3,2 (0,1-64) 2,5(0,9-7,3)
2 0,2 (0,1-1,6) 15 (1,2-186) 15 (1,2-186) 20 (1,3-292) 1,7 (0,8-3,4)
1 0,2 (0,1-1,4) 91(1,1-73) 4,8 (0,6-35) 2,2 (0,2-40) 1,7 (0,9-3,3)

Linealidad (p <) 0,01 0,01 0,05 0,2 0,001
DISCUSION media y la compresion de las cisternas basales o

Métodos de imagen en el TCE

En el contexto clinico del TCE y su manejo
agudo, un método diagndstico de imagen debe
reunir una serie de requisitos (2):

— Debe estar disponible en o cerca de la sala
de emergencia o UCI que trate al enfermo.

— Debe poder ser utilizado de forma segura y
facil en un enfermo critico.

— Su sensibilidad debe ser suficiente para de-
terminar la gravedad, tipo y localizacion anatomi-
ca de la lesion: capacidad pronostica.

— Debe ser suficientemente especifico para
determinar la categoria de la lesién (quirdrgico/no
quirdrgico) para dirigir el tratamiento.

La introduccion de la TC revoluciond el mane-
jo del TCE ya que es un método de imagen rapi-
do vy facil de realizar, se puede realizar de forma
segura a enfermos intubados/ventilados al acep-
tar todo tipo de materiales y es adecuado para
guiar el tratamiento de estos enfermos, ya que
permite una evaluacion rapida y con buena defi-
nicion de los sangrados y fracturas craneales.

La TC craneal ha demostrado su utilidad en la
valoracion de la patologia potencialmente quirdr-
gica en el momento del trauma. Su utilizacion ha
favorecido el mejor conocimiento de los meca-
nismos de la lesién traumatica cerebral y ha me-
jorado el cuidado y tratamiento de los enfermos,
reduciendo con su utilizacion la morbilidad y mor-
talidad de esta patologia (17) .

Numerosos estudios han correlacionado la
evolucion final de los enfermos con numerosos
pardmetros anatomicos en relacion con la grave-
dad de la lesidn, tales como la presencia y tipo de
lesion intracraneal (11, 18), la presencia de lesio-
nes masa quirdrgica (19), la desviacion de linea
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del tercer ventriculo (3, 20).

En el momento actual la clasificacion de los
hallazgos en TC mas utilizada durante la etapa
aguda-subaguda de la lesién es la clasificacion del
Traumatic Coma Data Bank (TCDB). Esta clasifica-
cion fue propuesta por Marshall y cols. y se basa
en la situacion de las cisternas mesencefélicas, la
desviacion de la linea media y la presencia 0 auser-
cia de lesiones focales para categorizar los hallaz-
gos en TC en seis grupos diferentes (14). Esta cla-
sificacion permite la identificacion de sujetos en
riesgo de sufrir deterioro secundario a hipertenr-
sidn intracraneal. Ademds permite el estableci-
miento del prondstico de los enfermos en cuanto
al riesgo de muerte, asi como en categorias ge-
nerales de buena y mala evolucion. Sin embar-
go, no se ha demostrado su utilidad en cuanto a
su relacion con una determinacion pronostica mas
especifica ni en cuanto a la capacidad de predecir
alteraciones neuropsicolégicas o trastornos neu-
ropsquiatricos en estos enfermos.

La TC craneal ademas presenta ciertas limi-
taciones a la hora de evaluar enfermos que han
sufrido TCE. Por un lado es poco sensible a |3
hora de identificar la LAD, observandose un im-
portante nimero de enfermos con discrepancias
entre los hallazgos TC, que puede ser hasta nor-
mal, y una mala situacion neurologica (21). Es el
caso de la lesion difusa tipo | y Il segun el TCDBE,
en la que la lesion difusa es definida de forma
negativa, es decir, cOmo presencia de coma sin
efecto de masa. Ademéas es poco sensible a le-
siones a nivel de la fosa posterior y en especial
a nivel del tronco, cuya presencia nos indicaria
la presencia de la LAD mas grave. Ademas es
poco sensible a lesiones de LAD no hemorragi-
cas.

La RM es una técnica muy sensible a los camr-
bios de la sustancia blanca y lesiones en fosa pos-
terior, por ello tedricamente seria muy util para

detectar la LAD. Sin embargo, su utilidad en el
momento agudo del trauma se ve dificultada por
la duracion de las exploraciones en enfermos
inestables y la incompatibilidad de determinados
materiales con la RM (tubos intubacidn, respira-
dores...). No obstante, estas dificultades tedricas
estan siendo superadas por el uso de materiales
compatibles con la RM y la menor duracion de las
exploraciones usando la maquinaria disponible en
la actualidad.

Determinadas secuencias de RM son muy
sensibles a la deteccion de lesiones de LAD, so-
bre todo aquellas con tiempos de relajacion y emi-
sion largos. Las secuancias T2 son Utiles, pero tie-
nen limitaciones en lesiones periventriculares o
corticales debido a la presencia de liquido cefalo-
rraquideo (LCR) proximo. Las secuencias FLAIR
(Fluid attenuated inversion recovery) reducen o
anulan la senal del liquido detectando un mayor
numero de lesiones. Las secuencias eco de gra-
diente en T2 son muy sensibles a la presencia de
sangre o sus productos de degradacion, siendo
muy sensible a las lesiones de LAD hemorragico
sobre todo si pasa algtin tiempo desde el trauma
hasta la realizacién de la RM. Por ello, la evalua-
¢ién con BRM de los enfermos que han sufrido TCE
se basa en el uso de estas tres secuencias, que
son complementarias, usando ademas diversos
planos de corte.

Diferentes autores han mostrado una mayor
sensibilidad de la RM sobre la TC a la hora de
diagnosticar el sustrato anatomico del dafo cere-
bral traumatico. Gentry y cols. en el ano 1987, en
una serie de 40 enfermos con TCE grave estudia-
dos con TC craneal y RM precoz, demostraron
una mayor sensibilidad de la RM frente a la TC so-
bre todo a nivel de lesiones no hemorragicas, de-
tectadas con mayor sensibilidad por RM con se-
cuencias en T2, y lesiones en tronco cerebral (22).
Willberger y cols. estudiaron 24 enfermos con TCE
grave, con y sin lesiones en TC (23). En todos ellos
existian lesiones en RM y ademas en cinco de
ellos existian lesiones en el tronco que en ningun
caso habian sido diagnosticadas mediante TC.
Existen otros trabajos con hallazgos similares (7,
24-26).

En nuestra experiencia es evidente la mayor
sensibilidad de la RM en la deteccion de lesiones
tales como contusiones, lesiones en cuerpo callo-
s0, nucleos profundos y tronco. Esta mayor sen-
sibilidad a la hora de detectar lesiones que van a
tener un importante peso en el pronostico de es-
tos enfermos tales como las lesiones de tronco
hacen de la RM una técnica necesaria para el co-
rrecto establecimiento del prondstico de los en-
fermos con TCE grave y moderado.

RM en trauma craneal moderado y grave

Tipos de lesiones en el TCE

De acuerdo con los trabajos de Adams y cols.
(8, 9), el dano cerebral debido al TCE se divide en
lesiones primarias y secundarias. La lesidn prima-
ria es el resultado de fuerzas mecanicas que pro-
ducen deformacion de los tejidos en el momento
del impacto. Estas deformaciones danarian direc-
tamente vasos sanguineos, axones, neuronas y
glia. Este dano primario iniciaria toda una serie de
eventos inflamatorios, neuroquimicos y metabo-
licos que determinarian mayor dafo cerebral, y
que se clasifican como lesiones secundarias. Los
diferentes tipos de lesiones secundarias son po-
tencialmente reversibles con tratamiento adecua-
do y si son reconocidas a tiempo, por lo menos
desde el punto de vista tedrico.

Una aproximacion diferente a las lesiones pro-
ducidas por el TCE fue introducido por Gennarelli
y cols. (1, 13, 27). Basandose en hallazgos clinico-
radiolégicos y neuropatoldgicos estos autores cla-
sificaron las lesiones primarias en lesiones foca-
les y difusas. Las lesiones focales seran aquellas
que serian tan grandes como para ser vistas a
simple vista. Estas lesiones producirian disfuncion
neuroldgica debido a una alteracion local y sélo
producirian alteraciones del nivel de conciencia o
coma cuando fueran tan grandes como para pro-
vocar hipertensién intracraneal, herniacion cere-
bral y/o compresion del tronco cerebral. Dentro de
estas lesiones focales se incluyen las contusiones,
hematoma subdural, epidural e intracerebral. Sin
embargo, las lesiones difusas no se caracterizan
por ser lesiones macroscopicamente localizadas
o visibles significativamente en principio, sino que
los pacientes que las presentan tienen una dis-
funcién global de la funcion cerebral, pudiendo
sufrir alteracion del nivel de conciencia y coma sin
necesidad de presentar hipertension intracraneal,
lesion masa o compresion del tronco cerebral Mu-
chos autores incluyen dentro de la lesion difusa la
lesion axonal difusa, el dano isquémico cerebral
secundario a hipoxia asi como edema cerebral di-
fuso. La lesion mas importante, por ser una lesion
primaria dentro de este grupo, es la lesion difusa
de la sustancia blanca denominada lesion axonal
difusa.

Estos dos tipos morfoldgicos de lesion ven-
drian producidos por las caracteristicas del trau-
ma inicial y las fuerzas mecanicas que se dieran
en ese momento. Cuando la cabeza sufre un cam-
bio brusco de direccién se pueden inducir dos ti-
pos de aceleracion: translacion y rotacion. En ge-
neral translacion se refiere al movimiento de la
cabeza en un solo eje o en una linea recta, mien-
tras que rotacion se refiere a que la cabeza gira en
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tormoe a su centro de gravedad 0 se mueve en va-
rios ejes. Ommavya y Gennarelli observaron en
modelios experimentales con primates que eran
sornetidos a diferentes tipos de aceleracion/dece-
leracion, como estos dos tipos de lesion se pro-
ducian ante diferentes tipos de movimientos (27).
Asi, las contusiones y otras lesiones focales se
producian en sujetos expuestos a aceleraciones
en un plano, v ios primates no sufrian alteracion
de! nivel de conciencia en ausencia de constusio-
nes en crecimiento. Sin embargo, si se permitia el
movimiento en varias direcciones con acelera-
cion/deceleracion rotacional, se producian altera-
ciones dei nivel de conciencia en ausencia de le-
siones expansivas. En estos casos, el examen
neuropatoldgico permitia la observacion de los
hallazgos caracteristicos de la lesién axonal difu-
sa {LAD) (12).

Esta diferencia en el mecanismao de produc-
cion de las lesiones focales y difusas también es
extrapclable al humano, ya que en general, en los
traumatismos en los que se producen impactos
directos, de corta duracién sin movimientos rota-
cionales de la cabeza, como en las caidas o gol-
pes directos predominan las contusiones o he-
matomas, mientras que en los traumatismos en
los que predominan las aceleraciones/decelera-
ciones de duracion moderada y en varios gjes, co-
mo ocurre en los accidentes de trafico la LAD es
frecuente.

Como se muestra en nuestro trabajo, la pre-
sencia de LAD definida por la prueba que con ma-
yor sensibilidad la detecta, la RM, esta en relacion
al mecanismo causal del traumatismo, siendo
mias frecuente su presencia cuando el mecanismo
es de alta energia y el enfermo esta sujeto a fuer-

zas de aceleracin/deceleracion importantes como
son los accidentes de trafico, con coche, moto/bi-
ci o atropello. Sin embargo, aquellos traumatis-
mos en los que incide mas el impacto directo, ta-
les como los causados por precipitacion, caida o
agresiones directas tienen menor frecuencia y me-
nor riesgo relativo de presentar LAD en RM. En
estos traumatismos la frecuencia de contusiones
es mayor (60% en traficos frente a 85% en preci-
pitaciones y traumas directos), lo cual explica el
factor protector de las contusiones para la pre
sencia de LAD,

Lesion axonal difusa: yeoria centripeta de
Ommaya. Gradacion de la LAD
Strich (1956) fue el primer autor en encontrar

en una serie necropsica la aparicion de una «de-
generacion difusa de la sustancia blanca» en una
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serie de enfermos con demencia postraumatica
severa (28). Afirmd que el dano era producido por
la torsion de los axones en el momento inicial del
trauma. Mas tarde, Gennarelli y Adams acufnaron
el término lesion axonal difusa para describir los
hallazgos neuropatoldgicos de la lesion mas de-
vastadora que puede ocurrir tras el trauma (8, 27).
De acuerdo con Povlishock y Cristman, la Iesién
axonal difusa puede definirse como la destruccion
dispersa de axones a lo largo de los cerebros de
animales y humanos que han sufrido una lesion
traumatica cerebral en la que se ha implicado_ Qe
forma caracteristica la aceleracion/deceleracion
de la cabeza (29).

El dafo axonal se produciria ante una acelera-
cién/deceleracion por la fijacion de algunas es-
tructuras cerebrales, por el movimiento diferen-
cial de estructuras superficiales y profundas o por
la diferente consistencia, densidad y composicion
de diferentes partes del encéfalo que determln_an
diferentes efectos de la aceleracion. Asi, las lesio-
nes se localizan con mayor frecuencia a nivel de
la unidn sustancia blanca/sustancia gris y en la
sustancia blanca central profunda (cuerpo callogo,
region periventricular, parahipocampica, pedun-
culos cerebrales y sustancia reticular ascendente).

La severidad y localizacion de la lesion axonal
difusa varia con la severidad del trauma, tanto en
el modelo experimental de Ommaya y Genarelli
como en el humano, segun la teoria centripeta de
Ommaya (27). Asi este autor observo que la dis-
tribucion de las tensiones lesivas inducidas por la
inercia disminuirian en magnitud desde la super-
ficie al centro aproximado de la casi esferoidal
masa cerebral. De esta manera se producen una
gradacion de sindromes clinicos tras el TCE, don-
de una mayor severidad de la alteracién del nivel
y los contenidos de la conciencia son causadas
por lesiones cada vez mas profundas o centrales
en el cerebro. De acuerdo con esta teoria, el tron-
co cerebral y el mesencéfalo serian las Ultimas es-
tructuras en ser afectadas, tanto funcional como

estructuralmente, y siempre que se observe lesion
en estas estructuras, deberia observarse lesion en
estructuras mas superficiales, tales como la sus-
tancia blanca cerebral o el cuerpo calloso.

Asi Adams, revisando las observaciones neu-
ropatologicas en 434 cerebros de pacientes que
habian muerto tras sufrir TCE en Glasgow, esta-
blecio tres grados de LAD segtin un modelo cen-
tripeto de la lesion (8):

-—LAD I: lesiones a nivel de la sustancia blan-
ca subcortical.

— LAD II: lesiones a nivel de cuerpo calloso.

— LAD lIl: lesiones a nivel de la porcion dorsal
del fronco.
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En nuestro trabajo se replica en términos ge-
nerales el modelo de Ommaya, ya que existe una
relacion clara vy lineal entre la alteracion del nivel
de conciencia postrresucitacion y la presencia y
profundidad de las lesiones relacionadas con LAD.
Ademas podemos afirmar que la clasificacion de
Adams vy cols. también es compatible con lo ob-
servado en nuestra serie, ya que los enfermos con
lesiones en zonas mas profundas suelen presen-
tar lesiones en las estaciones anteriores.

CONCLUSIONES

— La RM es una técnica con mayor capacidad
de deteccion de lesiones traumaticas que la TAC.

— Existe una relacion evidente entre la locali-
zacion en profundidad de las lesiones en la RM y
la gravedad del traumatismo expresada por la es-
cala de coma de Glasgow y su subescala motora.

—Se confirma el modelo de Ommaya en el
que el mayor deterioro del nivel de conciencia es-
ta causado por una mayor profundidad de la le-
sion.
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Influencia de la administracion sistémica de
factor de crecimiento nervioso sobre
el desarrollo de tumores cerebrales inducidos

por etil-nitroso-urea

Influence of the systemical administration of nervous
growth factor on the development of
ethyl-nitroso-urea induced brain tumors

Unidad de Investigacion de Neurociencias
Fundacion MAPFRE Medicina

Hospital Universitario Puerta de Hierro
Madrid

RESUMEN

Introduccion: Existen evidencias a favor de que los tumores ce-
rebrales experimentales inducidos en roedores por exposicién pre-
natal a etil-nitrosourea (ENU) pueden ser considerados de naturale-
za neuroblistica.

Objetivo: Estudiar en este modelo experimental, el posible efec-
to de la administracién sistémica de factor de crecimiento nervioso
(FCN 78) actuando como un agente biomodulador, capaz de lograr
la maduracion y diferenciacion de las células tumorales, en una fase
inicial del desarrollo tumoral inicial.

Material y métodos: Se han estudiado dos grupos experimenta-
les, compuestos cada uno de ellos por 35 ratas Wistar que fueron ex-
puestas en el periodo prenatal, al efecto del carcinégeno. El grupo de
animales tratados recibié dos ciclos de FCN 78 por via sistémica, a
la dosis de 15 mg cada tres dias, entre los dias 30 y 60, y entre los
dias 75 y 90 de edad.

Resultados: Tras un periodo de seguimiento evolutivo de diez
meses tras el nacimiento, todos los animales del grupo control fueron
sacrificados por deteccion de sintomatologia neurolégica atribuida
al desarrollo de un tumor intracraneal. En este grupo de animales se
detectaron 54 tumores, cuya sintomatologia se hizo evidente entre la
14 y 32 semanas de vida (media de 22 + 3). Por el contrario, en el gru-
po de animales tratados, solo 24 fueron sacrificados por deteccion de
sintomatologia neurolégica, apreciindose en este grupo un total de
28 tumores, que se hicieron evidentes entre las 26 y 40 semanas de
edad (media de 32 =+ 3). El analisis comparativo de las curvas de su-
pervivencia mostré una mayor supervivencia (p < 0,0001) en el gru-
po de animales tratados con FCN. Estos datos sugieren el efecto bio-
modulador del FCN en el modelo de neurocarcinogénesis por ENU
y sugieren su utilidad clinica en el caso de tumores neurobldsticos o
neuroectodérmicos indiferenciados que conserven capacidad de di-
ferenciacién neuronal.

Palabras clave: Eril-nitrosourea. tumores cerebrales, factor de cre-
cimiento nervioso,
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ABSTRACT

Introduction: Recent evidences showed that brain tumors indu-
ced in rats by ethyl-nitrosourea (ENU) can be considered of neuro-
blastic nature.

Objective: To study, in this experimental model, the possible ef-
fect of the systemic administration of nervous growth factor (NGF
7S) in a phase of initial tumor development, as a biological agent able
to achieve the maturation and differentiation of the tumor cells.

Material and methods: Two experimental groups, each one of
them with 35 Wistar rats previously exposed in the prenatal period
to the effect of the carcinogen, have been studied. The group of tre-
ated animals received two cycles of NGF 78 by systemic route, at a
dose of 15 mg every three days, between the days 30 and 60, and bet-
ween the days 75 and 90 of age.

Results: After a follow-up of ten months after the birth, all the
animals of the control group were sacrificed due to detection of neu-
rological symptoms attributed to the development of an intracranial
tumor. In this group, 54 intracranial tumors were detected whose
symptoms became evident between the 14 and 32 weeks of age (me-
an of 22 + 3). On the contrary, in the group of treated animals, alo-
ne 24 were sacrificed after detection of neurological symptoms, being
appreciated in this group a total of 28 tumors that became evident
between the 26 and 40 weeks of age (mean of 32 + 3). The compara-
tive analysis of the survival curves showed a greater survival (p <
0.0001) in the group of treated animals. These findings show a bio-
modulator effect of the NGF in the ENU-model of neurocarcinoge-
nesis, and suggest its clinical utility in human neuroblastic tumors or
in the case of undifferentiated neuroectodermal tumors with capa-
city for neuroblastic differentiation.

Key words: Ethvi-nitrosourea. brain tumors, nerve growth factor.
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INTRODUCCION

La posibilidad de controlar la progresion de tu-
mores por medio de tratamientos biolégicos ofre-
ce interesantes perspectivas y ha llevado en las
ultimas decadas a la identificacion de ciertas sus-
tancias conocidas como «modificadores de res-
puesta biologica». Sin embargo, en el momento
actual, la eficacia de tratamientos biomodulado-
res en el campo de la neuro-oncologia parece
muy limitada, posiblemente porque cualquier in-
tento de actuacidn terapéutica con estas técnicas
requiere, para que sea util, que se actue sobre un
pequeno numero de células tumorales, lo que
nunca se da en la practica, porque cuando se
diagnostica un tumor cerebral, el nimero de cé-
lulas que lo constituye es ya muy elevado y, por
lo tanto, el crecimiento tumoral es dificilmente
controlable (1). Por esta razén, se han hecho in-
tentos de conocer la eficacia de sustancias bio-
moduladoras del crecimiento tumoral utilizando
modelos experimentales que permiten actuar en
fases precoces del desarrollo neoplasico.

Una de estas estrategias serfa la utilizacion de
estas sustancias en fases iniciales tras la implan-
tacxén‘ de un tumor experimental. Sin embargo,
esta técnica de estudio tiene el problema de que
siempre puede haber un rechazo espontaneo del
tumor 1‘mp'lantado, lo que llevaria erréneamen-
te a atribuir la falta de progresion tumoral a un
efecto terapéutico de la sustancia biomodulado-
ra ensayada. Por ello, se han hecho estudios gue
tratan de conocer la influencia de posibles modi-
ficadores bioldgicos del crecimiento tumoral, ac-
tuando sobre neoplasias experimentales, en el
momento en que supuestamente se inicia la ac-
cion del carcinogeno administrado (2). En esta li-
nea de trqbajo, las neoplasias cerebrales induci-
das por etil-nitrosourea (ENU) en roedores ofrecen
un modelo experimental extraordinariamente util,
por cuanto que se conoce con gran precision el
periodo de latencia para el desarrollo de los tu-
mores inducidos tras la exposicion prenatal al car-
cindgeno (3-11). Como consecuencia de ello, se
conoce que en este modelo de neurocarcinogé-
nesis, en los tres primeros meses de edad, las ra-
tas Wistar, cuyas madres fueron expuestas a la ac-
cion del carcinogeno durante la segunda mitad de
la gestacion, desarrollan turmores cerebrales que
en ese momento evolutivo pueden considerarse
en fase pretumoral o bien de microtumores (3, 12)
(Figura 1).

Teniendo en cuenta publicaciones previas que
muestran que la mayor parte de los tumores ce-
rebrales ENU-inducidos en la rata Wistar pueden
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Figura 1. Tipico foco de microtumor en sustancia blanca
subcortical, en el modelo de neurocarcinogénesis quimica
por ENU. Estos focos se aprecian antes de los tres meses
de edad y evolucionan a los tipicos tumores intracerebra-
les (hematoxilina-eosina).

S < bR

ser considerados tumores neuroectodérmicos in-
diferenciados, cuyas células pueden mostrar dife-
renciacion neuroblastica (3, 12-15) y que existen
sustancias biomoduladoras capaces de lograr la
maduracion y diferenciacion de células de neuro-
blastomas (16), nos hemos planteado estudiar la
posible influencia que la administracion sistémica
de factor de crecimiento nervioso (FCN), con un
conocido efecto biomodulador, capaz de lograr la
maduracion y diferenciacion neuronal de células
neuroectodérmicas (17), podria tener sobre la in-
duccién y desarrollo de los tumores cerebrales
ENU-inducidos. Si se objetivara que la adminis-
tracion de FCN modifica el patron de aparicion de
tumores ENU-inducidos en animales expuestos
en periodo prenatal al carcinégeno, no sélo se ob-
tendria un argumento a favor de la naturaleza
neuroblastica de los tumores cerebrales ENU-in-
ducidos, sino que igualmente se confirmaria la hi-
potesis de que factores madurativos de las célu-
las tumorales, en tumores neuroectodérmicos
indiferenciados, podrian tener un efecto antitu-
moral siempre que pudieran actuar sobre un de-
terminado volumen tumoral o pudieran ejercer su
efecto en una fase inicial del desarrollo neopléa-
sico.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio se seleccionaron 12 ratas
Wistar adultas que iniciaron simultaneamente su
periodo de gestacion. En el dia 17 de gestacion,
cada una de ellas recibié una Gnica inyeccion in-
traperitoneal de ENU, a la dosis de 50 mg/kg di-
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suelto en suero fisioldgico. Una vez que concluyo
el periodo de gestacion y durante un intervalo de
24 horas, todas las ratas alumbraron un total de
72 crias. A los 25 dias de edad, las crias fueron
distribuidas al azar en dos grupos experimentales
de 35 animales cada uno de ellos (en ese momen-
to habian fallecido dos crias por razones desco-
nocidas). El grupo de animales tratados recibio
por via intraperitoneal un total de 255 pg de FCN
7S, en el transcurso del segundo y tercer meses
de vida, en dos ciclos de tratamiento (15 pg cada
tres dias, entre los dias 30 y 60 de edad y entre !os:.
dias 75 y 90 de edad). Cada inyeccion se realizod
disolviendo el FCN en un volumen de 1 ml de
suero fisiologico. Los 35 animales del grupo con-
trol recibieron la misma pauta de administracion
de suero fisioldgico, sin FCN. Todos los animale;
fueron examinados diariamente, hasta la apari-
cién de sintomas neurolégicos atribuibles al de-
sarrollo de un tumor intracraneal o hasta finalizar
el periodo de seguimiento (final del décimo mes
de vida). Cuando se detectaron estos sintomas, 0
al finalizar el periodo de seguimiento de los ani-
males, éstos fueron sacrificados mediante sobre-
dosificacion anestésica y sometidos a estudio ne-
cropsico. Los tumores cerebrales encontrados se
fijaron en formol-salino para su posterior estudio
con técnicas de microscopia optica.

La supervivencia de los animales en los dos
grupos experimentales se analizé por medio de
las curvas de Kaplan-Meier y se compararon di-
chas curvas utilizando el log-rank test. Un valor de
p < 0,05 se considerd como indice de significacion
estadistica. En el manejo de todos los animales se
siguio la normativa vigente referente al cuidado
de animales de experimentacion médica.

RESULTADOS

Todos los animales del grupo control tuvieron
que ser sacrificados, tras la aparicion de sintoma-
tologia neuroldgica, en un intervalo de edad en-
tre las 14 y 32 semanas de vida (media de 22 + 3
semanas). En este grupo experimental se detec-
taron anatomopatoldgicamente un total de 54 tu-
mores intracraneales, con aspecto de tumores
neuroectodérmicos indiferenciados (Figuras 2, 3 y
4). Por el contrario, en el periodo de seguimien-
to de los animales y en el grupo de animales que
recibieron FCN, 24 de ellos mostraron sintomato-
logia atribuida al desarrollo de un tumor intracra-
neal, oscilando el momento de aparicion de sin-
tomas, entre las 26 y 40 semanas (media de 32 =
3 semanas). Tras el sacrificio de estos 24 anima-

ECN vy desarrollo de tumores cerebrales ENU-inducidos
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Figura 2. Aspecto macroscopico del cerebro de una rata
Wistar con un tumor cerebral ENU-inducido. Se observa el
edema cerebral en el hemisferio donde se localiza el tu-

mor.

Figura 3. Aspecto macroscopico de un tumor cerebral
ENU-inducido.
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Figura 4. Aspecto histologico de un tumor cerebral ENU-
inducido en la rata Wistar. Se observa el aspecto indife-

renciado de las células tumorales, con imagenes de mito-
sis (hematoxilina-eosina).

les se detectaron, anatomopatoldgicamente, 28 tu-
mores con las mismas caracteristicas histologicas
que las que presentaban los tumores del grupo
control (Figura 5). El andlisis de supervivencia glo-
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Figura 5. Grafica que muestra los tumores detectados en
los dos grupos experimentales del estudio, a lo largo de
las 40 semanas de seguimiento de los animales. En el gru-
po de animales tratados con FCN se observa un menor nu-
mero de tumores y un retraso en su aparicion.

bal de ambos grupos experimentales, correspon-
diente al tiempo de seguimiento, mostré una mar-
cada diferencia estadistica (p < 0,0001) con mayor
supervivencia de los animales que recibieron FCN
en el intervalo de edad comprendido entre los 60
v 90 dias tras el nacimiento (Figura 6).

DISCUSION

La exposicion a ENU durante la segunda mi-
tad de la gestacion es un modelo experimental
bien conocido y considerado como un modelo va-
lido para la obtencion de tumores neurogénicos
en las ratas hijas (3, 12). Con esta técnica se con-
siguen tumores intracraneales practicamente en
el 100% de la descendencia, con un periodo de la-
tencia también conocido vy que depende, sobre to-
do, de la cepa del animal y de la cantidad de car-
cinégeno administrado a la rata madre gestante.
En la rata Wistar, los tumores se hacen patentes
clinicamente tras una latencia de algunos meses
tras el nacimiento, apareciendo en primer lugar
tumores con aspecto de schwanomas ma|ignos
(entre los tres y seis meses de edad) y unos me-
ses mas tarde (entre los 6 y 12 meses) tumores
que recuerdan a los oligodendrogliomas de |a
neuropatologia humana. Independientemente del
aspecto histologico de estos tumores, los estudios
de inmunohistoquimica y de microscopia electro-
nica permiten su clasificacion como tumores neu-
roectodérmicos indiferenciados, con tendencia a
la diferenciacion neuroblastica (3, 12-15).
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Figura 6. Gréficas de supervivencia actuarial, en los dos
grupos experimentales, a lo largo del periodo de tiempo
del estudio. Se observa una clara diferencia (p < 0,0001)
con mayor supervivencia de los animales que recibieron
FCN.

Teniendo en cuenta la potencial diferenciacion
neuroblastica de estos tumores experimentales,
en el presente estudio, hemos tratado de verificar
la hipotesis de que el FCN puede ser un modula-
dor bioldgico, con un efecto inhibidor, sobre el de-
sarrolio de tumores neuroblasticos, a través de
una accion de maduracion y diferenciacion de sus
células constituyentes. Para ello, a un grupo de ra-
tas expuestas prenatalmente al carcindgeno les
hemos administrado dos ciclos de FCN por via
sistémica en un momento en que se esta produ-
ciendo la fase inicial del desarrollo tumoral y en el
que, de acuerdo con observaciones previas, se
pueden detectar los primeros focos de microtu-
mores en localizacion intracerebral.

Los resultados que hemos obtenido muestran
que, con el modelo experimental utilizado, la ad-
ministracion sistémica de FCN 7S tiene un efecto
inhibidor del desarrollo tumoral, disminuyendo
significativamente el niimero de tumores ENU-in-
ducidos y retrasando su momento de aparicion.
La marcada diferencia entre las curvas de super-
vivencia de los dos grupos experimentales, a lo
largo del periodo de seguimiento de los mismos,
refleja el efecto antineoplasico que se ha obteni-
do en el grupo de animales tratados con FCN. ES-
tos hallazgos refuerzan la hipotesis de que €l mo-
delo de neurocarcinogénesis quimica por EN_U €8
susceptible de una biomodulacion en las prime-
ras fases del desarrollo neoplasico (2, 18] ¥ estan
de acuerdo con descripciones previas a favor de
que el FCN puede inhibir el desarrollo de tumores
del nervio trigémino ENU-inducidos (19, 20). El re-
traso en la aparicion de tumores ENU-inducidos
por efecto de sustancias biomoduladoras puede
ser explicado como consecuencia de qué estas
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sustancias hacen a las células nerviosas inmadu-
ras mas resistentes a la accion del carcinogeno,
posiblemente favoreciendo y acelerando su ma-
duracion (2, 20). En cualquier caso, el FCN 7S se
confirma como un claro biomodulador de los tu-
mores cerebrales inducidos en la rata Wistar por
exposicion prenatal a ENU y plantea su posible
utilidad clinica en patologia humana, en el caso
de tumores neuroblasticos o en tumores neuro-
ectodérmicos indiferenciados cuyas células con-
serven potencialidad de diferenciaciéon neuronal.
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Calidad de vida en la tercera edad desde la salud
y el estado de bienestar psicosocial

Quality life in the third age from the health
and the welfare psychosocial state

Facultad de Psicologia
Universidad de Sevilla

RESUMEN

Marin Sanchez M.
Garcia Gonzalez A. J.

ABSTRACT

Con el presente estudio se pretende analizar en qué me-
dida influyen las redes de apoyo social (formales y/o infor-
males) en el incremento de la calidad de vida de las personas
mayores. Hay varios autores que definen la calidad de vida
a través de indicadores tales como el estado de salud y bie-
nestar psicosocial que posee la poblacion objeto de estudio.
Para la realizacion del estudio se ha partido de una muestra
que constituye el total de los senectos que forman parte del
Programa de Alojamiento de estudiantes universitarios de la
Universidad de Sevilla. A partir de los resultados obtenidos
se ha realizado un analisis correlacional-descriptivo de los
mismos, junto con el andlisis de tablas de contingencia para
aquellas variables que aportan resultados muy significativos
de cara a la contrastacion de datos referentes a la poblacién
antes y durante el desarrollo del Programa de Alojamiento.
Dichos anilisis indican que los ancianos que cuentan con re-
des de apoyo social (como el Programa de Alojamiento) ven
incrementado su nivel de calidad de vida, traducido en indi-
cadores basados en un mayor goce de un buen estado de sa-
lud, asi como en una percepciin de un mejor estado de bie-
nestar psicosocial.

Palabras clave: Calidad de vida, salud, bienestar psicoso-
cial, tercera edad.
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Herewith study is sought to analyse in what measure in-
fluence the nets social support (formal or informal) in the in-
crement of quality life in grown-ups. There are several aut-
hors that define the quality life through such indicators as
the state of health and welfare psychosocial that the popula-
tion object study possesses. To realises the study we give a
sample that constitutes the total senectos that are part of Lod-
ging Program for university students from the University of
Seville. Starting from the obtained results has been carried
out a correlational-descriptive analysis about the same ones,
together with the analysis contingency tables for those va-
riables that contribute very significant results expensive to
the contrastation relating data before to the population and
during the development of Lodging Program. This analysis
indicates that the old people that have nets social support (as
the Lodging Program ) they are increased its level of quality
life, translated in indicators based on a bigger enjoyment a
working order health, as well as in a perception of a better
welfare psychosocial state.

Key words: Qualiry life, health, welfare psychosocial, third
age.
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INTRODUCCION. JUSTIFICACION TEORICA

En nuestro pais y nuestra sociedad existen
muchas instituciones y recursos para apovyar a los
adultos mayores en la satisfaccion de sus necesi-
dades y obtener los servicios que pueden reque-
rir. Todos estos elementos y recursos de los que
hablamos forman parte de las redes de apoyo so-
cial (RAS en lo sucesivo) disponibles para el indi-
viduo.

Dentro del amplio abanico de posibilidades
que ofrecen las RAS, la Universidad de Sevilla
cuenta con un Programa de Alojamiento para es-
tudiantes universitarios en hogares de personas
mayores. Y en este sentido, podemos decir que la
estancia de estos jévenes en convivencia con los
mayores durante el curso académico puede ser
considerada como una red de apoyo social crea-
da para incrementar el bienestar social de las per-
sonas de tercera edad.

En el presente estudio se pretende investigar
la RAS de personas de la tercera edad que reci-
ben el servicio de ayuda a domicilio; y mas espe-
cificamente de los sujetos que viven acompana-
dos por estudiantes universitarios en la ciudad de
Sevilla. Partimos del presupuesto de que, una
RAS deficitaria unida a la merma de la autonomia
personal y, por tanto, a una menor integracion so-
cial gqntribuyen a la necesidad de crear de este
servicio.

Por otro lado, sea porque el apoyo social en
general ejerce un efecto beneficioso sobre la cali-
dad de vida del sujeto, sea porque especificamen-
te frente a situaciones criticas (acontecimientos vi-
tales, estresore.s) ejerce un papel protector, el caso
es que la relacion entre apoyo social y calidad de
;fls?z Ip:r:gﬁ; Se;nepliricamgr)te clara. Se contempla

. a relacion entre la falta de apo-
Yo social con las situaciones de necesidad que
aconsejan la intervencién desde un servicio de
ayuda a domicilio.

So_bre los efectos del apoyo social en la salud
y el bienestar, segin Gracia, Herrero y Musitu (1),
los estudios que han relacionado la carencia de
apoyo social y el aislamiento social con la morta-
lidad cqnstituyen la evidencia mas dramatica de
la rc_a!acu‘)n entre el apoyo social y la salud. Los es-

tudios prospectivos sobre la relacion entre el ais-
lamiento social y los indices de mortalidad que se
iniciaron a mediados de los anos sesenta se en-
cuentran entre los mas conocidos vy citados. Uno
de estos estudios fue llevado a cabo en Suecia
por Baron y cols. (2), en el cual se comprobo que
los varones con niveles mas bajos de apoyo so-
cial tenian tasas de mortalidad cuatro veces ma-

178 MAPFRE MEDICINA, 2004; vol. 15, n.° 3

yores a las de aquellos con niveles altos de apo-
yo.

Una ilustracion, si cabe todavia mas dramati-
ca de la importancia del apoyo social en la salud
y el bienestar, y de los efectos negativos que la ca-
rencia o la pérdida de fuentes relevantes y signi-
ficativas de apoyo, nos la proporciona lo que se
ha denominado como el efecto del «corazon ro-
to» (1), donde se establece una relacion causal
entre la muerte de una persona y la mayor pro-
babhilidad de que su pareja enferme o muera pos-
teriormente. Strobe y cols. (1982) (1) de hecho ob-
servaron, sobre todo en los grupos de personas
pertenecientes a la tercera edad, que los sujetos
que habian perdido a sus parejas tenian una pro-
babilidad de morir tres veces mayor que la de un
grupo control de personas casadas con edades si-
milares. Una posible explicacion es la tendencia a
ser negligentes con la propia salud cuando se ca-
rece de relaciones importantes de apoyo, en este
caso al perder una fuente de apoyo tan impor-
tante como es la pareja (Krantz y cols., 1985) (1).
Otra posible explicacion que parece confirmar la
evidencia empirica estudiada sugiere que el siste-
ma inmunitario puede deteriorarse y funcionar de
forma menos efectiva en ausencia de figuras im-
portantes de apoyo que, en este caso, seria el re-
sultado de un periodo prolongado de duelo
(Jemmott y Locke, 1984) (1).

El estudio del apoyo social se despierta funda-
mentalmente por la asociacion positiva entre es-
ta variable e indices de salud, asociacion repeti-
damente observada y que se ha reflejado en un
abundante numero de trabajos de investigacion y
revisiones que dejan pocas dudas con respecto a
la importante asociacion entre la percepcion del
apoyo social, la salud y el ajuste psicosocial (3).

Aungque la mayoria de las investigaciones son
de naturaleza correlacional y no DUGQen legiti-
mamente utilizarse para establecer relaciones cau-
sales, siguen constituyendo una excelente razén
empirica para creer en la importancia de las rela-
ciones sociales de apoyo. Asi, Por ejlemplo, se ha
observado repetidamente una t:e_lacién positiva
entre el apoyo social y la salud fisica; o E:émo las
personas de la tercera edad que no estan vincu-
ladas a una red informal de apoyo'tlenden a utili-
zar con mayor frecuencia los servicios formales,
@l bienestar personal tiende a reducirse y la pro-
habilidad de ser institucionalizadas se incrementa
(1). .

En este sentido, el apoyo social se considera
una estrategia de intervencion. Para Sanchez
(1988) (1), una idea directriz de la psicologia social
y comunitaria es que la desorganizacion y la de-
sintegracion social y la disolucion de redes de
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apoyo y de grupos sociales primarios (familia)
presente en las sociedades industriales y urbanas
modernas son factores clave en la génesis de los
problemas psicosociales actuales (problema del
progresivo envejecimiento de la poblacion ante
los bajos indices de natalidad). En este sentido, el
restablecimiento del sentido de pertenencia gru-
pal y comunitaria es parte esencial de numerosas
estrategias de intervencion comunitaria (Sarason,
1974) (1). Desde esta perspectiva la programacion
de «sistemas de apoyo comunitario» y el desa-
rrollo y potenciacion de «redes informales de apo-
yo» pueden considerarse intervenciones provee-
doras de apoyo social decisivas para el ajuste
psicoldgico y social del individuo, especialmente
en aquellos grupos y comunidades mas desasis-
tidos, mas deprivados y mas alejados de los ser-
vicios sociales y de salud (entendida ésta como
bienestar social y calidad de vida).

Gottlieb (4) ha propuesto la siguiente definicion
de las intervenciones que incorporan el apoyo so-
cial: «esfuerzos por optimizar los recursos psico-
sociales que los individuos proveen o reciben en
el contexto de las relaciones con el grupo prima-
rio». Estas intervenciones se concentran en las in-
teracciones con el entorno social primario, bien
con interacciones ya existentes o con otras que se
introducen desde el exterior y se convierten tem-
poral o permanentemente en relaciones significa-
tivas. Estas interacciones pueden ocurrir en situa-
ciones cotidianas o estresantes. En cualquier caso,
el propdsito de la intervencion es la creacion de
un proceso de interaccion que optimice el ajuste
entre las necesidades psicosociales de la persona
y las provisiones sociales y emocionales que se
reciben (Gottlieb, 1992) (5).

Las redes de apoyo social de las que forman
parte las personas de la tercera edad podrian in-
cluirse en el nivel grupal, donde las intervencio-
nes se dirigen bien a la optimizacion de la red so-
cial de la personas ya existente o a la creacion y
movilizacion del apoyo de nuevos vinculos socia-
les (por ejemplo, mediante la pertenencia al Pro-
grama de Alojamiento para estudiantes universi-
tarios que propone la Universidad de Sevilla). En
general, las intervenciones grupales tienen como
objetivo la creacion de un sistema de apoyo mas
robusto y duradero, aunque seran las propieda-
des del grupo como su composicion, estructura,
normas, liderazgo y otros aspectos los que deter-
minaran el que los procesos de apoyo se mate-
rialicen o fracasen (1).

Las intervenciones que se desarrollan a partir
del contexto social natural y que tienen como ob-
jetivo ese mismo contexto social poseen, desde
la perspectiva de la planificacion de las estrategias

Salud y bienestar en la tercera edad

de intervencion social, un particular interés como
instrumentos con un importante potencial para
generar cambios positivos en la salud y ajuste
psicosocial de esas comunidades (1).

La presencia o ausencia de la red informal de
apoyo (estudiantes universitarios en nuestro ca-
so, familia, amigos, etc.) es un predictor funda-
mental del nivel de autonomia y bienestar de una
persona anciana. Diversos estudios han senalado
la influencia que la disponibilidad y satisfacciéon
con la red de apoyo social tienen en la percepcion
de la propia salud y conductas de salud preventi-
va vy estilos de vida saludables (Potts et al., 1992)
(6). La red social informal es un importante deter-
minante del conocimiento y uso que la persona
mayor hace de los servicios formales que existen
a su disposicion. Una vida socialmente activa en
la tercera edad, en comparacion con la de aque-
llas personas que mantienen escasos contactos
sociales, se encuentra asociada a una mayor sa-
tisfaccion con la propia vida, asi como con una
mayor capacidad funcional (1).

METODOLOGIA

Descripcion y justificacion

El presente estudio se basa en el analisis de la
red de apoyo social del Programa de Alojamien-
to que ofrece la Universidad de Sevilla a los es-
tudiantes universitarios. En este sentido, cabe re-
senar que son muchos los instrumentos de
evaluacion para medir las redes de apoyo social.

Asi, se pueden clasificar los instrumentos de
evaluacion de las RAS en funcion de lo que mi-
den, de este modo, estan los que evaltan funda-
mentalmente aspectos estructurales del apoyo,
frente a los instrumentos que se centran prefe-
rentemente en las funciones (aspectos funciona-
les) que cumple el mismo.

Por lo que respecta a las medidas funcionales
del apoyo, éstas arrojan indices cualitativos que
intentan captar conceptos sobre la satisfaccion del
apoyo percibido por los ancianos, grado de felici-
dad, autoestima, ocio y tiempo libre y, en general
de la calidad de vida. Por tanto, se trata de méto-
dos de evaluacion mas subjetivos, dirigidos a los
aspectos cualitativos del apoyo.

Las medidas funcionales, especialmente del
apoyo social percibido son las que muestran ma-
yores asociaciones con variables de salud y bie-
nestar. Con ello, la mayoria de las investigaciones
sobre apoyo social son de naturaleza correlacio-
nal y retrospectiva; de esta forma, una desventa-
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ja de los trabajos retrospectivos es la relativa fal-
ta de control sobre trastornos o sintomas antece-
dentes, y mas aun cuando diversos estudios
muestran que la condicion anterior del sujeto es
uno de los mejores predictores de trastornos pos-
teriores, tanto fisicos como psicosociales (Monroe,
1983) (6).

Sujetos
Universo

El universo objeto de estudio es toda la pobla-
cion anciana de la capital de Sevilla, mayor de 65
anos, que forma parte del Programa de Aloja-
miento para estudiantes universitarios de la Uni-
versidad de Sevilla; el cual se constituye a partir
del listado de personas mayores que forman par-
te del Programa, el cual ha sido facilitado por la
trabajadora social del servicio de asistencia a la
Comunidad Universitaria (SACU) de la Universi-
dad de Sevilla, que es la persona encargada de
hacer el seguimiento del Programa, a través de
entrevistas telefonicas y personales con los an-
cianos.

Segun los datos a los que se ha tenido acceso
y que se han consultado, el universo objeto de es-
te estudio consta de un total de 33 sujetos. Al ser
una poblacion reducida la que pertenece a este
Programa de Alojamiento, se ha considerado co-
mo muestra del estudio a todo el universo que
forma parte del Programa, sin considerar a los es-
tudiantes universitarios que también lo integran,
es decir, que sélo se ha tenido en cuenta a la po-
blacion anciana del Programa. En este sentido, no

ha sido necesario llevar a cabo ningtin proceso de
muestreo al respecto.

Diseno de la investigacion

Para responder a los objetivos e hipotesis fun-
damentales de investigacion, averiguando el gra-
do en que la red de apoyo social (Programa de
Alojamiento) incide positivamente en el incre-
mento de la calidad de vida de los ancianos, su-
jetos del estudio; se propone un disefio valido y
util para la investigacion social que sobre la vejez
se esta acometiendo. En este sentido, se ha opta-
do por el diseno de un sélo grupo (el de los an-
cianos que forman parte del Programa de Aloja-
miento) con varias mediciones (una referida a la
situacion vivida por los ancianos antes de recibir
el apoyo y otra hasada en el momento en que el
grupo de ancianos se benefician de la RAS).
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Para analizar exhaustivamente las diferentes
variables del estudio, se propone la utilizacion de
un disefno descriptivo-correlacional. De este mo-
do, para medir la asociacion lineal entre las varia-
bles cuantitativas que se analizan en la investiga-
cion, en el analisis de resultados, se ha empleado
el indice de correlacion de Pearson. Ademas se
han realizado tablas de contingencia para aque-
llas variables que aportan resultados muy signifi-
cativos de cara a la contrastacion de datos refe-
rentes a la poblacion antes y durante el desarrollo
del Programa de Alojamiento.

Seleccion del instrumento

Se ha preferido adoptar una solucion intermedia
con la finalidad de aprovechar aquellos instrumen-
tos que han resultado eficaces en investigaciones
pasadas similares, aunque con leves modificacio-
nes (fundamentalmente de redaccion de algunos
items) para la poblacion objeto de estudio.

De este modo, se incluyeron las siguientes es-
calas y cuestionarios:

— Cuestionario de Apoyo Social (Fernandez
del Valle y Errasti, 1991) (7): en base al cual se
han realizado las cuestiones que versan sobre la
convivencia y la interaccion de la persona mayor
dentro de la red de apoyo a la que pertenece. Per-
mite evaluar los aspectos funcionales de red, es
decir, la intensidad de apoyo que aportan segun
la percepcion del sujeto. )

— Version castellana del PGWB o Indice de
Bienestar Psicolégico General (Bobes y cols.,
1996) (7), que contempla cinco factores, los cua-
les explican conjuntamente el 65,3% de la varian-
za total del instrumento. De este modo, se puede
observar como el analisis factorial de la espariola
del PGWB Index presenta una estructura similar
a la versidn original, quedando confirmada la va-
lidez de constructo. La varianza del instrumento
queda distribuida factorialmente de la siguiente
manera:

» Estado de animo (ansiedad-depresion): 37,3%.
Vitalidad: 9,2%.

Autocontrol: 6,9%.
Salud: 6,3%.

« Estado psicofisico: 5,2%.

— Adaptacion de la Escala de Depresion pa-
ra Ancianos (GDS) (Brink et al., 1982) (7), adap-
tada por lzal y Montorio (1993), de la cual se han
tomado once items que han resultado validos pa-
ra la poblacion anciana, respondiendo a posibles
estados psicofisicos en los que se encuentra la
persona en esta etapa vital.
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— Valoracion de los diferentes factores psi-
cosociales en la calidad de vida (8), que consta
de nueve items validados en una poblacion de su-
jetos con edades superiores a 65 anos, residentes
de derecho en la provincia de Granada.

RESULTADOS

En lo que respecta al grado de incidencia de
la red de apoyo social sobre las personas de la
tercera edad encontramos en las respuestas de
estas Ultimas después de entrar a formar parte del
Programa de Alojamiento, que hay una influen-
cia positiva en los estados de salud y emociona-
les, en el afrontamiento de los cambios sobreve-
nidos en la tercera edad, en la cantidad y en la
variedad de actividades realizadas:

a) En cuanto al estado de salud, con anterio-
ridad a la participacion a este programa, en un
51,5% tenian preocupaciones o temores por su
estado de salud; asimismo sintiendo preocupa-
ciones muy frecuentemente en un 30,3% por al-
gunas molestias o dolores. Durante el desarrollo
del Programa, un 36,4% reconoce tener temor
por su estado de salud, pero so6lo un 3% mani-
fiesta tener muchas preocupaciones por las mo-
lestias o dolores. De estos resultados se puede
entresacar que, aunque las personas mayores
contintian preocupandose por su salud, hay un
descenso en el porcentaje de preocupacion en re-
lacion con las molestias y dolores que manifies-
tan los senectos (Figuras 1, 2, 3 y 4).

b) En el estado de animo encontramos que
antes de formar parte del Programa de Aloja-
miento, las personas mayores declararon que fre-
cuentemente, en un 48%, se habian sentido en es-
tado de depresion y, curiosamente, para ellos el
estado de alegria era pasado por alto de todos
modos indiferente en un 45,5%. Sin embargo,
durante el desarrollo del Programa de Alojamien-

Si, mucho
(12,2%)

Nada en absoluto
(12,2%)

Indiferente
5%

Frecuentemente

(19.1%)

Figura 1. Con anterioridad al programa tenia preocupa-
ciones o temores sobre su salud.

Salud y bienestar en la tercera edad

) Nada en absoluto
Si mucho (9:%)

(24,5%)

A veces
(11,2%)

Frecuentemente

Indiferente
(30,3%)

(25%)

Figura 2. Con anterioridad al programa se sentia preocu-
pado por alguna molestia o dolor.

Si, mucho

Nada en absoluto
(20.2%)

Frecuentemente y
(36,4%) Indiferente

(15.2%)

Figura 3. Con anterioridad al programa tiene preocupa-
ciones o temores sobre su salud.

Si, mucho

Nada en absolut]

(32,2%)

Frecuentemente

Indiferente

Figura 4. Con anterioridad al programa tiene preocupa-
cion por molestia o dolor.

to, un 39,4% de los ancianos afirman no encon-
trarse en absoluto en estado de depresién y un
30,3% reconocen su estado de alegria. Los an-
cianos se encuentran durante el desarrollo del
programa en un 33% en un estado absoluto de
tranquilidad y relajacién, sin sentir ansiedad, pre-
ocupacion o tension en absoluto, en un 36,4% de
los casos, frente al 36,4% que manifestaban que
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con anterioridad al programa sentian tension, an-
siedad y preocupacion.

Resulta interesante analizar como los ancianos
que aprovechan las ventajas de la RAS que su-
pone el Programa de Alojamiento ven incremen-
tada, de forma general, su calidad de vida. De he-
cho, se da una tendencia positiva a mejorar la
opinion sobre el valor de la calidad de vida, de tal
forma que los que antes opinaban tener una ma-
la o regular valoracién del nivel de calidad de vi-
da, cuando forman parte del programa perciben
ésta como regular o buena respectivamente. No
obstante, no existe cambio significativo en la va-
loracion de la calidad en agquelios ancianos que la
consideran como muy buena (P[x? = 99,6) < 0,01)
(Tablas 1 y ).

Respecto a los resultados obtenidos sobre los
estados de salud y psicofisicos, la autoestima, la
vitalidad, el autocontrol, la autonomia, la toma de
decisiones y el nivel de satisfaccion de los en-
cuestados, etc. entre los que se detectan un alto
grado de interrelacion. De tal modo estan conec-
tados, que cualquier afectacion en la salud tiene
su repercusion directa en la estabilidad emocional
o el autocontrol, por ejemplo.

Esto se ohserva muy bien en los altos indices
de correlacién que a continuacion se presentan.
En primer lugar se aportan resultados correlacio-
nales muy significativas (P < 0,01) y después las
de un menor grado de significatividad (P < 0,05).
Asi, se puede observar:

a) Un mal estado de salud (dolor, preocupa-
cion) correlaciona con un alto indice de depre-
sion: r= 0,450 (P < 0,01), de tal manera que, un
alto niumero de personas ancianas que describen
estar pasando un momento delicado de salud
{(bien por afectacion de alguna enfermedad o do-
lores molestos propios de alguna sintomatologia),
contestan asimismo encontrarse en un estado de
depresion. Asi, se produce una relacion entre fac-
tores fisicos y otros emocionales.

b) La persona mayor que tiene preocupacio-
nes o temor sobre su salud, piensa que otras
personas estan mejor que él (r = 0,587 [P <
0,01]); de hecho, se observa un alto nivel de rela-
cion entre las respuestas dadas por los mayores
en estos dos items, de tal modo que, cuando és-

TABLA II.

Pruebas de Chi cuadrado

Chi-cuadrado de
Pearson

Razén de verosimilitud

Asaciacion lineal por

lineal

N.° de casos vélidos

Valor gl Sig. asintotica

(bilateral)
26,404 6 0,000
27891 6 0,000
17,326 1 0,000
33

A diez casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 0,36.

TABLA de contingencia I. Valoracion calidad de vida antes
de formar parte del Programa de Alojamiento

Mala Recuento

Frecuencia esperada
Residuos corregidos

Regular Recuento
Frecuencia esperada
Residuos corregidos
Buena Recuento

Frecuencia esperada
Residuos corregidos

Muy buena Recuento
Frecuencia esperada
Residuos corregidos

Total Recuento
Frecuencia esperada

Valoracion calidad de vida

Regular Buena WMuy buena Total
2 0 0 2
05 1,2 0,4 2,0
2,6 _1 I7 —017
6 15 0 21
5.1 12,1 38 21,0
0.8 2,1 -3,6
0 4 4 8
19 4,6 16 8,0

-1.8 -0,5 2,7
0 0 2 2
0,5 1.2 0,4 2,0
-0,8 -1.7 3,1
8 19 6 33
8,0 19,0 6,0 33,0
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tos se preocupan en gran medida por su estado
de salud, suelen darse pensamientos del tipo de
que su situacion es desaventajada respecto a
otras personas, o que incluso, esta mas enfer-
Mo o su situacion es peor que la de otros ancia-
nos.

c¢) El senecto que se preocupa por salud no
valora su calidad de vida positivamente (r =
-0,498 [P < 0,01]). Se constata en este caso un in-
dice de correlacion negativa, que viene a indicar
que, aquellos ancianos que han contestado que
se preocupan en gran medida por su estado de
salud, han dado como respuesta a la valoracion
del nivel de vida que ésta no es de buena cali-
dad.

d) Cuando existe alguna preocupacion por al-
guna molestia y/o dolor, la persona mayor aban-
dona con frecuencia sus actividades e intereses
(r= 0,351 [P < 0,05]). Aquellos mayores que han
contestado sentir molestias y dolor a causa de
una enfermedad, han respondido asimismo que
suelen dejar de realizar las actividades habituales
a las que se dedican. Este hecho se entiende en la
medida en que si una persona se encuentra mal
fisicamente, hay una influencia y repercusion en
su estado de animo que le lleva a la inactividad y
la apatia.

e) Cuando el senecto se preocupa por algu-
na molestia y/o dolor, prefiere quedarse en ca-
sa antes que salir y hacer cosas nuevas (r = 0,426
(P < 0,05)). En relacion con el apartado anterior,
una persona que no posea un estado saludable,
abandona sus actividades y por causa de esos do-
lores y molestias prefiere permanecer en su casa
descansando, en estado de reposo y recupera-
cion. El estado de animo esta bajo y no les apete-
ce hacer las actividades usuales ni otras diferen-
tes, puesto que supone un desgaste de energia
fisica y animica.

DISCUSION

Cameron (1990) (1) hace una revision de las in-
vestigaciones existentes sobre las relaciones en-
tre apoyo social y calidad de vida, y encuentra
que, efectivamente, existen relaciones entre la
RAS v las variables en diferentes ambitos de la sa-
lud y del ajuste psicosocial:

1. Existe una relacion positiva entre la buena
salud fisica y la existencia de apoyo social.

2. El acceso a relaciones intimas o redes so-
ciales positivas, se ha asociao con el bienestar psi-
cologico vy la ausencia de depresion.

Salud y bienestar en la tercera edad

3. El acceso a una red social positiva ha de-
mostrado ser un mejor predictor del éxito en la in-
tegracion social en la comunidad.

4. La disponibilidad para una persona que ha
perdido a su pareja de una red social compuesta
por personas que han sido capaces de superar un
mismo suceso vital proporciona tanto fortaleza co-
mo un modelo de calidad para afrontar dicha pér-
dida.

5. Las personas de la tercera edad que no es-
tan vinculadas a una red informal de apoyo, tien-
den a utilizar con mayor frecuencia los servicios
formales y el bienestar personal tiende a redu-
cirse.

Como se ha apuntado mas arriba, Gottlieb
(1983) (1) senala que el apoyo social puede movi-
lizarse de diversas formas, entre las que se puede
destacar la mejora de la calidad del apoyo que
proporciona la red social. Ademas, la red social es
un importante determinante del conocimiento y
uso que la persona mayor hace de los servicios
formales que existen a su disposicion (Chapleski,
1989) (1). Asimismo, una vida socialmente activa
durante la tercera edad, en comparacion con la de
aquellas personas que mantienen escasos con-
tactos sociales, se encuentra asociada a una ma-
yor satisfaccion con la vida propia, asi como con
una mayor capacidad funcional (Heikkinen, 1989)
(1).

La ausencia o desconocimiento de apoyo so-
cial por parte de la persona mayor se ha asocia-
do con la aparicién de diferentes formas de ma-
lestar y enfermedad, mientras que un buen nivel
de apoyo social se relaciona con mejor salud y
bienestar psicosocial, como indicadores de cali-
dad de vida.

Los factores psicosociales relacionados con la
autopercepcion de calidad de vida de los mayo-
res considerados por la literatura gerontoldgica se
centran en la familia, los amigos, los estudios rea-
lizados, el trabajo desempenado, el estado de sa-
lud, la disponibilidad econémica, la vivienda y el
entorno donde vive (8). De hecho, hay estudios
que ponen de manifiesto la relacion entre la cali-
dad de vida percibida por el mayor y la autoper-
cepcion del estado de salud; con lo que el estado
de salud optimo es valorado como elemento fun-
damental para gozar de una buena calidad de vi-
da (8). Asi, en el presente estudio se da una rela-
cion estadistica muy significativa (r< 0.01) con
tendencia negativa, entre los senectos que se pre-
ocupan por su salud, los cuales no valoran su ca-
lidad de vida de forma positiva.

Segun Castellon y Aleixandre (8), el secreto de
una vejez feliz y plena parece radicar en una bue-
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na salud, un buen nivel de adaptacién al entorno
y un estilo de vida en la vejez que exprese mejor
el propio yo interno. De este modo, hay una serie
de factores que influyen en la afectividad de los
mayores, tales como el sentimiento de satisfac-
cion general, el grado de independencia y auto-
nomia personal, el estado de salud, la situacidn
personal y el apoyo familiar y social.

De otro lado, Ors y Laguna (9} consideran co-
mo aspectos importantes de la calidad de vida pa-
ra optimizar el aprovechamiento del apoyo social
gue percibe la autoestima o el disfrute del tiempo
libre; de tal manera que, en el presente estudio se
establecen relaciones entre el abandono de acti-
vidades por parte de la persona mayor y tener al-
guna preocupacion por molestia y/o dolor (r<
0,05). De este modo, se entiende gue si una per-
sona se siente mal, fisica o psicoldgicamente ha-
blando, hay una repercusion directa en su estado
de animo que le impide llevar a cabo tareas o ac-
tividades que le pudieran interesar. Asimismo,
también correlaciona positivamente (r < 0,05) el
tener este tipo de preocupaciones, con el hecho
de preferir quedarse en casa, en vez de salir y ha-
cer cosas nuevas, lo cual supone un desgaste de
la energia fisica y animica de la persona, con la
consiguiente minusvaloracién de la calidad de vi-
da por parte del anciano.

Dicho esto, conviene resaltar que las lineas de
investigacion futuras en la tercera edad prestan
especial atencion a la influencia que tiene sobre la
galidad de vida, las actividades de ocio y tiempo
Iupre, el estado de bienestar basado en la salud fi-
sico-psiquica y los servicios de apoyo social que
reciben las personas mayores. Segtin este punto
de_vista, cada uno es el constructor de su propia
vejez, por lo que depende de cada individuo en
particular el vivir una senectud plena v satisfacto-
ria. Un envejecimiento de calidad se debe a fac-
tores individuales y sociales. De ahi que se deba
cqnsiderar el importante papel de las politicas so-
ciales y sanitarias adecuadas, junto con las es-
tructuras informales de apoyo, las cuales permiti-
ran la integracion social de las personas de edad
como estrategia oportuna y eficaz en el logro de
una vejez saludable. La calidad de vida en la ve-
IPZ es una tarea posible con el esfuerzo de todos
y cada uno en particular, interviniendo con las
personas mayores de hoy a través de la optimi-
zacion de las diferentes dimensiones de su per-
sona.

Para Martinez (10) es necesario diferenciar las
caracteristicas personales y sociales que contri-
buyen a la salud y el bienestar social de las per
sonas ancianas, siendo buena prueba de ello el
trabajo de Antonucci y Jackson (11), que posibili
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ta disefios de programas de actuacion basados en
las caracteristicas individuales de las personas
mayores, del proveedor de apoyo v de la situa-
cion concreta objeto de intervencion.

Indudablemente esta linea de estudio hace po-
sible la transformacion del anciano, entendido
hasta ahora como un receptor de apoyo, en un
eficaz y eficiente proveedor de apoyo, pues con-
templa la participacion social y el sentido de utili-
dad como ejes de la satisfaccion vital (12).

En los altimos afos se ha desarrollado un in-
terés creciente por los conceptos de redes socia-
les, apoyo social, etc. Estos términos se han refe-
rido tanto a los recursos que se le proporcionan
al individuo desde centros institucionales (Univer-
sidad de Sevilla) como a los que surgen de las re-
laciones sociales.

Un gran nimero de investigadores coinciden
en que hay que tener en cuenta una serie de va-
riables en la definicion y evaluacion del «apoyo
social»: la nocién de proximidad emocional o in-
timidad, la procedencia del apoyo, el tipo de apo-
yo, la cantidad de apoyo recibido, y una variable
muy importante, la percepcion de apoyo que per-
cibe el sujeto. Esta variable subjetiva hace referen-
cia al grado en que el sujeto percibe la existencia
de relaciones proveedoras de apoyo suficientes y
adecuadas. Parece necesario considerar tanto las
caracteristicas objetivo-estructurales como sub-
jetivo-funcionales para una completa descripcion
de las relaciones sociales proveedoras de apoyo.
Asi, obtener informacién acerca del apoyo social
que recibe el sujeto, supone indagar acerca de las
funciones sociales que realmente son percibidas
por el sujeto como efectivamente proveedoras de
apoyo.
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Una nueva hipotesis para el origen del déficit
neuronal y las alteraciones de la diferenciacion
neuronal asociadas al sindrome de Down:
implicacion del gen Minibrain

A new hypothesis for the neuronal deficit and the
alterations in neuronal differentiation associated to
Down syndrome: implication of the Minibrain gene

Unidad de Neurobiologia del Desarrolio
Instituto de Neurociencias

CSIC v Universidad Miguel Hernandez
San Juan (Alicante)

RESUMEN

La disminucién de neurcnas, diversos defectos en la dife-
renciacion neuronal v ia aparicion de sintomas neurodegenera-
tivos estdn entre las alteraciones neuropateligicas que hacen del
sindrome de Dows {S1)) la causa mis frecuente de refraso men-
tal. El SD se debe a la triplicacion del cromosoma 21, En base a
estudios genéticos ¥ a la secuenciacién de este cromosoma se han
podido identificar los genes posibiemente mds relevantes para la
generacion del 5D, entre los cuales destaca Minibrain (Mnb)

Bos han sido los objetivos de este trubajo: estudiar si Mnb
podris estar implicado en la diferenciacion neuronal y ver si ja

de Mab tiene efectos sohre muerie neuronal. Pa-
ste se han intentado ver la relaciones de estas funciones
it Mab con las neuropatologias asociadas al SD
perimentos lHevados 2 cabe en madelos experimentales
s demuesiran que 1a sohreexpresion de Mnb genera
aronal. Asimismo. los estudios de expresion de Mnb
e et desarrollo tardio del cerebro sugieren un papel de las

sobreexp

winasas comeo elementn de sefiptizaciin celular en el pro-

iiferenciecidn neuranal. Todo efle contribuye a confec-
soshre s huses moleculares del défl-
wiones de la diferenciacion nearonal gue
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ABSTRACT

The decrease of neuronal number, diverse defects in neuro-
nal differentiation, and neurodegeneration are among the neu-
ropathologic alterations which make DS the most frequent cau-
se of mental retardation. DS is originated by triplication of
chromosome 21. Based on genetic studies and the sequencing of
chromosome 21, the possible most relevant genes for DS gene-
ration have been identified. Among them Minibrain (Mnb) ap-
pears the most likely candidate to explain some DS neuropatho-
logies.

Our work has approached two objectives: to study if Mnb
could be involved in neuronal differentiation and find out if the
overexpression of Mnb has an effect on cell death. In parallel, we
have tried to establish the correlation of these functions of Mnb
with the DS associated neuropathologies.

By using transgenic experimental models, we have found that
overexpression of Mnb induces neuronal death. Also, the ex-
pression of Mnb during late brain development suggests a role
of Mnb-Kinases as an important signaling element within the pro-
cess of nenronal differentiation. All together, these results con-
tribute to build a new hypothesis for the molecular basis of the
neuronal deficit and alterations of neuronal differentiation as-
sociated to DS.

Key words: Down's syndrome, brain, development, neuropa-
thologies, cell death, differentiation.

Himmerle B, Bieni G, Elizalde C, Colonques J, Chulia J,
Ciatleeran J, Tejedor F 1

A new hypothesis for the neuronal deficit and the alterations in
neuronal differentiation associated to Down syndrome:
imphication of the Minibrain gene

Mapfre Medicing, 2004, 15: 186-192

Fecha de recepcion: 28 de enero de 2003

Trabajo financiado con una Ayuda a la Investiga-
cidn de la Fundacion MAPFRE Medicina

INTRODUCCION

El sindrome de Down (SD) es la causa mas fre-
cuente de defectos de nacimiento en la poblacion
hurmana (1). Tiene lugar en aproximadamente uno
de cada 700 nacimientos. Aungque son muy diver-
sas las anormalidades y patofisiologias que ge-
nera, hemos de resaltar aqui que son las altera-
ciones neuropatoldgicas las que hacen del SD la
causa principal de retraso mental. Entre estas neu-
ropatologias cabe destacar la disminucion en el
numero de neuronas en zonas definidas del cere-
bro, diversos defectos en la diferenciacion neuro-
nal y la aparicion de sintomnas neurodegenerati-
vos parecidos a la enfermedad de Alzheimer (2).
En la mayoria de los casos, el SD se debe a la tri-
plicacion completa del cromosoma 21 que apare-
ce primariamente por una no disyuncion materna.
No obstante, en numerosas ocasiones se produ-
ce en personas portadoras de traslocaciones no
balanceadas que resultan en la triplicacion de so-
lo parte del cromosoma 21. En base a la correla-
cién fenotipo-genotipo en estas trisomias parcia-
les se ha definido una regién critica denominada
DSCR (Down sindrome critical region) (3). La re-
ciente secuenciacién del cromosoma 21 (4) ha
permitido la identificacion de los genes compren-
didos dentro de la DSCR. A pesar de estos impor-
tantes avances, aun se desconocen las bases mo-
leculares de las patologias del SD. La hipotesis
mas extensamente aceptada para la etiologia del
SD es que la sobreexpresion de algunos genes
del cromosoma 21 (y las interacciones subsiguien-
tes) contribuyen de forma conjunta a la genera-
cion de determinadas patologias, aunque no es
descartable que haya alguna relacién univoca en-
tre un determinado gen/patologia (5). Es por ello
fundamental el estudio de la funcién de los genes
candidatos de la DSCR y de su posible funcion en
el desarrollo del cerebro.

El gen Minibrain (Mnb) consta de una unidad
de trascripcion que produce por splicing alterna-
tivo una nueva familia de protein-kinasas. Nuestro
grupo ha clonado y caracterizado el gen Minibrain
(Mnb) de Drosophila (6). Los mutantes de Mnb se
caracterizan por una amplia reduccion del tamano
de determinadas zonas del cerebro, por presentar
cierto grado de degeneracion en el desarrollo tar-
dio y por exhibir claros defectos en memoria y
aprendizaje (6, 7). Por varios caminos, se han clo-
nado posteriormente los genes homologos de
Mnb, Dyrk1A en rata (8), pollo (9), raton (10) y
MNB en humanos (11, 12). Recientemente, nues-
tro grupo, en colaboracion con otros investigado-
res, ha demostrado que los transcritos de Droso-

Implicacion del gen Minibrain en el sindrome de Down

phila y vertebrados comparten una alta homolo-
gia estructural, una caracteristica actividad fosfo-
rilante dual serina/treonina y tirosina y una capa-
cidad de translocarse al nucleo celular lo que sin
duda los agrupa en una familia génica bien con-
servada evolutivamente (13).

Son varios los datos experimentales que su-
gieren una implicacion de Mnb en las neuropato-
logias del SD.

El gen Mnb en humanos, se localiza en la
DSCR del cromosoma 21 (10-12).

Mnb se expresa en las regiones cerebrales
mas afectadas por las neuropatologias del SD (ce-
rebelo, hipocampo, corteza cerebral).

Mnb se sobreexpresa en tejido cerebral fetal
con SD (11).

En ratones transgénicos que sohreexpresan
Mnb se han encontrado deficiencias comporta-
mentales y alteraciones motoras (14, 15).

Todos ellos nos indujo hace unos anos a ini-
ciar estudios que intentaras relacionar las funcio-
nes de Mnb en el desarrollo del cerebro con de-
terminadas neuropatologias asociadas al SD. En
el curso de estos trabajos hemos demostrado que
Mnb esta claramente implicado en diversas fun-
ciones a lo largo del desarrollo del cerebro: proli-
feracion y neurogénesis en etapas tempranas (9,
16)* y diferenciacion neuronal en el desarrollo tar-
dio (17).

Usando nuevos modelos experimentales in
vivo que hemos recientemente generado (18), el
presente trabajo aborda el anélisis de la implica-
cion de Mnb en la muerte neuronal durante el
desarrollo del cerebro para estudiar si las bases
moleculares de las neuropatologias del SD po-
dian residir en la alteracion del gen Mnb. Tam-
bién se ha estudiado la localizacion subcelular de
Mnb durante la etapa de diferenciacion neuro-
nal.

MATERIALES Y METODOS

Animales de laboratorio

Para este trabajo se han utilizado como mo-
delos animales la mosca del vinagre, Drosophila
melanogaster, y embriones de pollo. Las cepas de
Drosophila se han mantenido en medio estandar
(Drosophila, a laboratory manual) (19).

* COLONQUES J, CERON J, HAMMERLE B, TEJEDOR
F J (2003). Mnb regulates proliferation and neurogenesis
in the postembryonic CNS (Manuscrito en preparacion).
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Huevos fertilizados de pollo (Gallus domesti-
cus) han sido incubados a 38 °C hasta llegar al
estadio deseado, segin Hamburger y Hamilton
(20).

Histologia

Cerebros larvarios de Drosophila han sido di-
secados, fijados en paraformaldehido, tratados
con tetroxido de osmio e incluidos en SSPURR se-
gun Tejedor y cols. {6). Cortes seriados semifinos
han sido tenidos con azul de toluidina.

Inmunocitoquimica

Para las tinciones inmunocitoquimicas de ro-
dajas de cerebro embrionario de pollo se ha se-
guido un protocolo descrito por Hammerle y cols.
(17). El anélisis subcelular de las preparaciones ha
sido llevado a cabo en un microscopio confocal
Leica TCS-NT.

RESULTADOS

La sobreexpresion de Mnb durante el desarrollo
del cerebro genera muerte neuronal

Con el fin de estudiar si una dosis extra de
Mnb, durante el desarrollo del cerebro, tiene efec-
tos sobre muerte celular se han utilizado moscas
transgénicas que sobreexpresan Mnb. La genera-
cion de moscas transgénicas UAS-Mnb ha sido
descrita anteriormente (18). Para poder sobreex-
presar Mnb hay que cruzar las moscas transgéni-
cas UAS-Mnb con moscas hs-Gal4 que tienen al
activador transcripcional Gal4 bajo el control de
un promotor de heat shock. Para inducir la sobre-
expresion en el momento de desarrollo deseado,
se aplica un choque térmico que induce la expre-
sion de Gal4 el cual, a su vez, activa la expresion de
Mnb al unirse a las secuencias reguladoras UAS.

En este caso se ha inducido la sobreexpresion
de Mnb durante toda la etapa proliferativa del de-
sarrollo postembrionario del cerebro. Con los ce-
rebros larvarios de estas moscas transgeénicas se
han hecho secciones de plastico seriadas y se han
tenido con azul de toluidina que es una de las téc-
nicas que se utilizan para detectar células picnoti-
cas (21). Estas son células que se estan muriendo
y que morfologicamente se caracterizan por la
condensacion y fragmentacion de su nicleo. E
numero de células picndticas ha sido cuantificado
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tanto en el caso de las moscas transgénicas como
en las moscas control. Los resultados que hemos
encontrado claramente muestran que la sobreex-
presion de Mnb durante la etapa proliferativa del
cerebro produce un claro aumento de muerte
neuronal (Figura1).

Expresion de Mnb durante la diferenciacién
neuronal

La expresion de Mnb en determinadas pobla-
ciones neuronales durante el desarrollo tardio del
cerebro de vertebrados (18) nos ha inducido a es-
tudiar si Mnb podria estar implicado en la dife-
renciacion neuronal. Por tanto, se ha abordado un
estudio detallado de la localizacion subcelular de
Mnb en relacién con la diferenciacion neuronal.
Este estudio se ha llevado a cabo en embriones
de pollo de distintas edades con métodos inmu-
nocitoquimicos seguidos por un analisis de mi-
croscopia confocal usando como modelo las cé-

UAS-Mnb; hs-Gal4
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Figura 1. Estudios de muerte neuronal en moscas trans-
génicas Mnb. (A, B) Secciones frontales del I6bulo optico
del sisterna nervioso larvario de moscas transgénicas
(UAS-Mnb, hs-Gal4) que sobreexpresan Mnb y en moscas
control (UAS-Mnb). Las células picnoticas estan indicadas
con flechas. [C) Analisis cuantitativo del niumero de célu-
las picnoticas en las mencionadas moscas. Obsérvese que
en las moscas transgénicas hay un incremento de células
picnaticas superior al 100% frente a la muerte neuronal na-

tural de las moscas control.

lulas Purkinje del cerebelo. Se han elegido las cé-
lulas Purkinje para este estudio debido a su ela-
borado arbol dendritico que facilita el analisis de
la localizacion subcelular. Ademas es precisamen-
te el cerebelo, junto con el hipocampo v la corte-
za cerebral, las zonas del cerebro mas afectadas
por las alteraciones neuropatoldgicas asociadas
al SD (2, 22, 23). La expresion de Mnb precede a
la formacion del arbol dendritico y se localiza ma-
yoritariamente en los cuerpos celulares. Es en esa
primera etapa cuando Mnb hemos encontrado
que Mnb se transloca transitoriamente al nucleo
en forma de hot spots (Figura 2), para luego loca-
lizarse en la dendrita en desarrollo (Figura 3). Pos-
teriormente se extiende también hacia las ramifi-
caciones del arbol dendritico tan elaborado que
caracteriza las células Purkinje.

Recientemente, se ha propuesto a la Dinamina
1 (Dyn1) como un posible substrato de las Mnb-
quinasas (24). Dado el papel de Dyn1 en tréfico de
membranas y su relacion con el citoesqueleto de
actina y dado que Mnb colocalizaba con la actina
en el arbol dendritico (Figura 3), se decidié anali-
zar si la Dyn1 se coexpresaba con Mnb en las cé-
lulas en diferenciacion. Tal y como se muestra en
la Figura 4, Mnb y Dyn1 colocalizan casi total-
mente en el arbol dendritico en desarrollo.

DISCUSION

Se ha estudiado extensamente que los cere-
bros de personas con SD muestran unas caracte-

Figura 3. Expresion de Mnb en una célula Purkinje durante el desarrollo del arbol dendritico. Mnb (verde) se localiza en la

Implicacion del gen Minibrain en el sindrome de Down

risticas alteraciones morfoldgicas e histologicas
como son un cerebro de menor tamano que pre-
senta disminucién del nimero de neuronas en re-
giones cerebrales definidas (cerebelo, hipocampo
y algunas capas de la corteza cerebral), diversas
alteraciones de la diferenciacion neuronal e incre-
mento del niumero de astrocitos (2, 22, 23, 25).
También esta comuinmente aceptado que estas
neuropatologias tienen su origen en alteraciones
que se producen durante el desarrollo del cerebro.
Asi, el déficit neuronal podria explicarse por el re-
traso en el desarrollo, algun fallo en la prolifera-

Figura 2. Localizacion subcelular de Mnb en una célula
Purkinje de un embrion de pollo. Aunque Mnb (verde) se
localiza mayoritariamente en el citoplasma y membrana (li-
nea discontinua), nétese la presencia de hot spots de Mnb
(verde) en el nicleo de la célula que esta contrateqiido con
un marcador nuclear (rojo). En esta etapa del desarrollo
aun no se ha formado la dendrita apical por eso la célula
tiene forma elipsoidal.

dendrita de una neurona de Purkinje cuya citoarquitectura se revela con un marcador del citoesqueleto actina (rojo)
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Figura 4. Colocalizacion de Mnby Dinamina 1 (Dyn 1) en el arbol dendritico de una célula de Purkinje en diferenciacion.

cion celular o por muerte neuronal. El posible pa-
pel de Mnb como determinante de neurogénesis
(9} sugiere que Mnb pueda estar implicado en la
disminucion del nimero de neuronas en el cere-
bro de SD. Evidencias genéticas en este sentido
se han obtenido con moscas transgénicas, donde
se ha demostrado que la sobreexpresion de Mnb
durante las etapas proliferativas del cerebro ge-
nera un fenotipo antiproliferativo (18).

El control sobre el niimero de células en un or-
ganismo es regulado por un complicado balance
entre proliferacion y muerte celular (26, 27). De
acuerdo con esto, en el presente trabajo, de nue-
vo utilizando moscas transgénicas como modelo
experimental, nos hemos planteado si la sobre-
expresion puede tener algin efecto sobre la muer-
te celular. Los resultados que hemos encontrado
claramente muestran qgue la sobreexpresion de
Mnb durante la etapa proliferativa del cerebro pro-
duce un claro aumento de muerte neuronal. Esta
muerte se produce en células postmitdticas, lo
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gue sugiere que podria ser consecuencia de un
mecanismo de control que ocurre durante el de-
sarrollo para eliminar neuronas con una especifi-
cacion erronea (26, 28, 29).

Por otro lado, la expresion de Mnb durante la
diferenciacién neuronal es muy interesante desde
el punto de vista de la novedosa funcién de este
gen en los procesos moleculares que subyacen al
desarrollo dendritico. Dentro de este contexto, la
colocalizacion que hemos encontrado de Mnb con
Dyn1 en el arbol dendritico en desarrollo encaja
muy bien con los resultados de un estudio in vi-
tro, que proponen a la Dyn1 como substrato de
Mnb (24).

Asimismo, nuestro trabajo in vivo que de-
muestra la translocacion transitoria de Mnb al nu-
cleo celular corrabora una observacion anterior in
vitro (13). Estos resultados refuerzan la idea de
que Mnb pueda ser un regulador transcripcional,
propuesta que por ahora solo proviene de estu-
dios de fosforilacion de varios factores de trascrip-
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cion realizados in vitro (30, 31). También hay que
sefalar que nosotros hemos mostrado que la fos-
forilacidn de uno de esos factores (Gli1) por Mnb
genera cambios transcripcionales (32).

La posible relacion funcional de Mnb con el
desarrollo del arbol dendritico tiene una repercu-
sion importante sobre la implicacion de Mnb en
el SD ya que hay abundante literatura que ha
mostrado alteraciones en el desarrollo dendritico
en neuronas de cerebros de SD, especialmente en
neuronas corticales y cerebelosas (22, 23, 33). Mas
aun, las anomalias dendriticas se encuentran en-
tre los correlatos morfoldgicos mas extendidos en
los cerebros de personas con retrasos mentales
(34).

En conclusion, los resultados aqui mostrados
nos animan a proponer que la sobreexpresion de
Mnb que se produce durante el desarrollo del ce-
rebro de SD puede ser la causa de dos de las neu-
ropatologias mas caracteristicas de este sindrome:
el déficit neuronal y la disminucion de la arbori-
zacion dendritica neuronal.
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Absentismo asociado al sindrome de burnout.
Coste econdmico del estrés laboral asistencial

en un hospital

Association between work loss and burnout
syndrome. Economic cost of work stress in a hospital

v Servicio de Medicina del Trabajo
2 Departamento de Psiquiatria
Clinica Universitaria de Navarra

RESUMEN

Objetivos: Investigar la asociacion entre el nivel de ab-
sentismo laboral y el sindrome de burnout.

Material y imétodos: Se midio el nivel de burnout mediante
el cuestionario MBI, subescala de agotamiento emocional en
un conjunto de 402 mujeres trabajadoras de un hospital pri-
vado. Se dividio la muestra en tres grupos de agotamiento
emocional bajo, medio y alto. Al mismo tiempo se computd
su absentismo por enfermedad durante cuatro afios y medio
y se analizaron las posibles asociaciones.

Resultados: Las personas de los grupos de agotamiento
emocional medio y alto tuvieron mis niimero de procesos con
baja laboral, y mayor niimero de jornadas pérdidas que las
personas del grupo de bajo agotamiento emocional, con di-
ferencias altamente significativas (p < 0,001 para la asocia-
cion AE-nmimero bajas y p = 0,001 para AE-jornadas perdi-
das). Cada punto de promedio de incremento en la subescala
de agotamiento emocional se asocio con un incremento pro-
medio de 1,73 jornadas perdidas por persona.

Conclusiones: Se ha observado la existencia de asociacion
entre el nivel de burnout e incremento de absentismo por en-
fermedad, incluso en niveles intermedios de burnout, sin que
ello implique que la relacion sea de causalidad.

Palabras clave: Burnout, estrés laboral asistencial, agota-
miento emocional, absentismo laboral. incapacidad laboral.
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ABSTRACT

Objectives: The aim of our investigation was to determi-
ne the possible association between work loss and Burnout.

Design: Case-control study. Burnout level was determi-
ned by the MBI questionnaire, emotional exhaustion sub-sca-
le, made in a work population of 402 women employed at a
Hospital. Absenteeism of each participant was registered bet-
ween January 1998 and June 2002. The population was di-
vided into three groups: low, intermediate and high emotio-
nal exhaustion (EE).

Results: 1t could be appreciated that, not only the people
included in the group of high EE, but also the intermediate
group, had more number of outcomes (p < 0.001), and more
work-loss days (p = 0.001), than people of low emotional ex-
haustion.

Each average point of increase in the sub-scale of EE in
the whole population was associated with an average incre-
ase of 1,73 person-days lost.

Conclusions: We can conclude that the association bet-
ween burnout and work absenteeism in high and interme-
diate leves of EE is demonstrated.

Key words: Burnowt, emotional exhaustion, health care wor-
kers, work absenteeism, work loss, work disabiliry.
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INTRODUCCION

Se han realizado multiples estudios sobre el

sindrome de burnout en profesionales sanitarios,
varios de ellos en Espana, generalmente centra-
dos en la valoracion de las causas o en analisis
descriptivos. Sin embargo, se evidencia la ausen-
cia de estudios, tanto a nivel nacional como inter-
nacional, que intenten una aproximacion a las pér-
didas econémicas que para la empresa sanitaria,
ya sea privada o publica, ocasiona el sindrome de
desgaste profesional. La implementacion de pro-
gramas de intervencion para la reduccion del
burnout en centros hospitalarios conlleva un es-
fuerzo en recursos que debe estar fundamentado
en estudios cientificos rigurosos, que pongan de
manifiesto la utilidad de dichos programas en tér-
minos de coste-beneficio. Es, por tanto, necesario
gue exista una comprobacion rigurosa de la aso-
ciacion entre este sindrome y un aumento de ab-
sentismo laboral por enfermedad. Realizar una va-
loracién real de las implicaciones econdmicas
totales del burnout es realmente complicado, sin
embargo es posible valorar aquellas que depen-
den del incremento del absentismo laboral; para
ello seréd necesario comprobar que efectivamente
existe dicha asociacion.

También son escasos los estudios que han
analizado la morbimortalidad de los profesionales
sanitarios en relacion con su estrés laboral. Rim-
pelae y cols. detectaron altas tasas de morbimor-
talidad cardiovascular y psiquidtrica en un estudio
longitudinal realizado en Finlandia (1); Melamed,
Kushni y Shirner evidenciaron la asociacion de
burnout con incremento en el riesgo cardiovas-
cular (2); Appels y Shouten (3) han demostrado
un incremento del riesgo de infarto de miocardio
en los trabajadores con alto burnout respecto a
los de nivel bajo. En cuanto a la patologia psi-
quiatrica existen también estudios que demues-
tran una correlacion entre el estrés laboral asis-
tencial y la depresion (4), siendo el primero un
predictor de la segunda.

OBJETIVOS

El primer objetivo del estudio es estudiar la po-
sible existencia de asociacién entre el sindrome
de burnout en profesionales sanitarios y el incre-
mento en el nimero de procesos de enfermedad
con baja laboral, asi como en el absentismo total
valorado en jornadas perdidas.

El segundo objetivo, una vez valorado el pun-
to anterior, es establecer el promedio de incre-
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mento de absentismo que se asocia en la mues-
tra objeto de estudio con cada punto de incre-
mento en el nivel de burnout.

Nuesto tercer objetivo, que sera objeto de otro
articulo, es valorar las diferencias existentes en la
forma de enfermar entre los sujetos de nivel alto
y bajo de burnout.

MATERIAL Y METODOS

El disefio de la investigacion corresponde a un
estudio de casos y controles.

El diagnostico se ha realizado en base a un test
para valoracion del estrés laboral en el personal
sanitario. De los posibles cuestionarios existentes
y utilizados en investigaciones previas se ha ele-
gido el Maslach Burnout Inventory (MBI} (5) por
sus condiciones de fiabilidad, validez (6), capaci-
dad discriminativa de las escalas y consistencia in-
terna (coeficiente alfa de Cronbach 0,75-0,90) (7).
Se trata de la herramienta diagndstica mas utili-
zada, tanto a nivel internacional como nacional,
para valoracion de estrés laboral asistencial en
personal sanitario, y que ademas cuenta con la
ventaja de estar actualmente validado en Espana
{8), por lo que constituye un excelente instru-
mento desde el punto de vista de la reproductibi-
lidad y comparabilidad de los resultados.

No existen puntos de corte vélidos para medir
la existencia de burnouty poder separar los casos
de los no-casos (7). Por este motivo, Maslach y
Jackson dividieron la muestra en percentiles, es-
tableciendo tres grupos iguales (percentiles 1-33,
34-66 y 67-100), que corresponden a los niveles
bajo, medio vy alto de burnout respectivamente.
En nuestro estudio hemos utilizado, de las tres es-
calas que cuantifica el citado cuestionario (agota-
miento emacional, despersonalizacion y realizacion
personal), la variable «agotamiento emocional»
(AE) como marcador de mayor importancia de ca-
ra al diagnéstico final de burnout en el personal
sanitario, ya que pueden ser compatibles niveles
altos de agotamiento emocional con escasa afec-
tacion de la escala de despersonalizacion, tal y co-
mo indica el Manual de utilizacion del MBI. Los
puntos de corte para el AE establecidos han sido
de 1-18 (bajo), 18-26 (intermedio) y > 26 alto, ba-
sados en la literatura previa.

El cuestionario MBI fue cumplimentado por
una muestra de 583 empleados de los diversos
grupos profesionales de un centro hospitalario pri-
vado de 410 camas y 1.800 trabajadores, desde
abril de 2001 hasta junio de 2002. Las personas re-
clutadas acudieron en respuesta a una citacion
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personalizada para el reconocimiento médico es-
pecifico de prevencion de riesgos laborales.

El cuestionario se cumplimentd individualmen-
te por cada uno de los asistentes, de forma aisla-
da y fuera de su ambiente de trabajo habitual (en
una sala del Servicio de Medicina del Trabajo), sin
limite de tiempo. La encuesta tuvo caracter ano-
nimo, advirtiéndose del uso epidemioldgico de los
datos. Cada cuestionario fue marcado con un nu-
mero clave que nos permitio asociarlo con las ba-
jas laborales de esa persona.

En cuanto al absentismo laboral, se realizd una
recogida sistematica de las bajas laborales, por las
contingencias de enfermedad comun y accidente
no laboral, con sus diagnésticos directamente re-
cogidos del parte de incapacidad transitoria. El
tiempo de observacion fue acotado entre el 1-1-
1998 vy el 30-6-2002.

De ambas fuentes de datos se han excluido los
siguientes grupos: personas incorporadas al cen-
tro posteriormente al 30-6-2002; personal médico,
por el motivo de que no es infrecuente que cau-
sen ausencias al trabajo por enfermedad sin co-
municarlo; las bajas maternales; los registros no
vélidos del cuestionario de valoracion del burnout,
ya sea debido a dificultades en la identificacion ya
sea por cumplimentacion incorrecta. El resultado
fue de 402 encuestas validas de personal con ba-
jas laborales correctamente registradas.

En una tercera fase se han estudiado las posi-
bles asociaciones estadisticas entre el absentismo
laboral total (tanto de causa psiquiatrica como no
psiquiatrica), con los resultados de la valoracion
del estrés laboral.

Los resultados han sido analizados mediante
el paquete estadistico SPSS, utilizando el test de
la mediana. Debido a la asimetria en la distribu-
cion de las jornadas perdidas en los diversos gru-
pos, los resultados se presentan como mediana y

amplitud intercuartil (P25 ; P75).

En una cuarta fase se ha determinado, me-
diante regresion lineal, el absentismo promedio
que se asocia para cada punto de burnout medi-
do mediante el cuestionario MBI en la muestra
objeto de estudio.

Descripcion de la muestra

El grupo de 402 personas, todas mujeres, pre-
sentaha una edad media de 37,13 anos (DE 10,00),
y su composicion se refleja en la Tabla I. En ge-
neral se trataba de personas con una cierta anti-
gliedad en la profesion (14,6 anos de media, DE
9,90), siendo el grupo mas abundante el de en-
fermeras graduadas, seguido del grupo de auxi-
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TABLA I. Edad y agotamiento emocional
en la muestra

AE Edad .
Grupo 2 Max. Min.

AE N X DE X DE edad edad

Bajo 241 10,44 4,49 36,16 10,64 62 19
Medio 81 2190 2,19 3709 859 59 21
Alto 80 32,08 4,74 40,13 875 57 21

AE: agotamiento emocional.

liares de clinica y una escasa representacion de
enfermeras supervisoras y otros grupos asisten-
ciales. Las diferencias en la edad no fueron signi-
ficativas.

Como se puede observar, las 402 personas re-
clutadas se distribuian en dos grupos casi iguales,
uno con nivel bajo de agotamiento emocional, de
241 personas, y otras 161 se repartian a partes
iguales entre los grupos de AE medio y alto (Figu-
ra 1).

En cuanto a la edad se observa la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de medio y alto AE, pero que clinica-
mente no son relevantes, ya que no es esperable
que a los 40 anos haya significativamente mas en-
fermedad que a los 37. Los grupos de bajo y me-
dio agotamiento emocional son practicamente de
la misma edad.

Otra variable importante a controlar es la anti-
gledad en la profesion y en el puesto, lo que po-
dria ser un posible factor de confusion, ya que
existen algunas diferencias significativas (Tabla Il).

Frecuencia
250 -

200 -

150

100

50

0-18 " 1926 = 27-54
GRUPO AE

Figura 1. Antigliedad en la profesion y en el puesto de tra-
bajo.
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TABLA §l. Antiguedad en la profesion
y en el puesto de trabajo

Tiempo en Tiempo en

la profesion el puesto
Grupo AE X DE X DE
Bajo 1346 10,22 9,07 8,80
Medio 1498 887 10,98 7,28
Alto 1800 924 1283 876

AE: agotamiento emaocional.

RESULTADOS

El numero de jornadas perdidas totales en to-
do el grupo final de participantes en el estudio, en-
tre las fechas de observacion, ascendid a 20.350,
apreciandose un incremento en la medida en que
el nivel de AE asciende del nivel bajo a los nive-
les medio-alto (Tabla lll). A pesar de haber utiliza-
do la mediana y amplitud intercuartil, presenta-
mos también, para mayor informacion, la media
y desviacion estandar en cada grupo, aungue se
debe ser cuidadoso en su interpretacion, ya que
podrian confundir dehido a la asimetria en la dis-
tribucidn de las jornadas perdidas.

El analisis estadistico de las diferencias exis-
tentes entre los tres grupos pone de manifiesto
que éstas son significativas tanto en las jornadas
perdidas como en el nimero de bajas, en los tres
grupos globalmente considerados en las compa-
raciones uno a uno. En el primer caso se ha utili-
zado la prueba de Kruskal-Wallis, resultando p <
0,001 para la asociacion entre los grupos de AE y
el numero de bajas, y p= 0,001 para la asociacion
entre jornadas perdidas y AE.

Para las comparaciones por parejas se ha uti-
lizado la prueba de Mann-Whitney, observando-
se diferencias significativas entre los grupos bajo
e intermedio, y bajo y alto; sin embargo, no hay
diferencias entre los grupos de medio y alto ago-

tamiento emocional (Tabla IV), tanto en lo refe-
rente al niumero de procesos, como a las jornadas
perdidas totales.

Dada la existencia de diferencias significativas
en la edad entre los grupos de bajo y medio AE
con el grupo de alto AE, se realizé un ajuste por
edad mediante regresion lineal, persistiendo las
diferencias significativas (p = 0,025).

En relacion con la antigliedad en el puesto y
en la profesidn se observéd (Tabla V) que estadis-
ticamente no estan relacionadas ni con la inci-
dencia de nuevos procesos (nimero de bajas), ni
con las jornadas perdidas totales en el global de
la muestra, lo que descarta que estas variables se
comporten como factores de confusion. No obs-

tante, se realizd un nuevo ajuste mediante regre-
sion lineal simple, evidenciando también por este
método la asociacion estadisticamente significati-
va entre AE y enfermedad.

TABLA IV
Grupos de i
comparacion N.° bajas  Jornadas perdidas
Bajo-medio 0,006 0,007
Bajo-alto 0,001 0,001
Medio-alto 0,514 0,470

TABLA V. Asociacion entre enfermedad
y antigiiedad en el puesto/profesion

p
Grupos N.° bajas Jornadas perdidas
Antigliedad en la

profesion 0,493 0,662
Antigliedad en el puesto

de trabajo 0,183 0,491

TABLA lll. Nimero de bajas, jornadas perdidas, incidencia e incapacidad

N.° bajas

Jornadas perdidas

Grupo AE N N Mediana (P25 ;P75) X

Bajo 241 441 1(0;3) 1,83
Medio 81 198 2(1;4) 2,44
Alto 80 224 2(1;4) 2,80

DE N Mediana (P25 ; P75) X DE

2,22 9.965 0(8;37) 41,35 84,14
2,70 3.829 5(4;63) 47,47 62,84
2,66 6.556 26 (5;99) 81,95 138,98

AE: agotamiento emocional; JP: jornadas perdidas; indice de incapacidad: jornadas perdidas/persona.
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Finalmente, hemos valorado, mediante regre-
sidn lineal, la media de jornadas perdidas de di-
ferencia existente para cada persona y punto de
agotamiento emocional, que da como resultado
1,73 jornadas. Es decir, que por cada punto de in-
cremento del nivel de agotamiento emocional, ca-
da persona ha perdido por término medio 1,73
jornadas mas, durante el tiempo de observacion.

DISCUSION

De los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio se desprenden tres grandes conclusiones.

La primera de ellas es que queda demostrado
que existe una asociacion entre el nivel de agota-
miento emocional (AE) en el trabajo, como mar-
cador primordial del sindrome de desgaste pro-
fesional o de burnout, y el absentismo laboral,
medido tanto en jornadas perdidas como en nu-
mero de procesos con baja laboral.

La segunda conclusién importante es que la
asociacion estrés laboral-enfermedad se presenta
ya en niveles intermedios de agotamiento emo-
cional, no solamente en niveles altos, como es-
perabamos. Entre los grupos de alto y medio AE
no existen diferencias significativas, tanto en lo re-
ferente al nimero de procesos como a las jorna-
das perdidas, de manera que ambos grupos se
comportan como un solo grupo homogeneo en
cuanto a su asociacion con la enfermedad con ba-
ja. Este aspecto tiene una gran importancia de ca-
ra al desarrollo de programas de prevencion del
estrés laboral en hospitales, ya que el simple ob-
jetivo de disminuir el nivel alto de estrés a nivel
intermedio no tendria necesariamente una corre-
lacion con la disminucion de la enfermedad con
baja, toda vez que se demuestre que es el burnout
lo que causa enfermedad, y no al reveés.

Es muy importante observar que cuando deci-
mos asociacion no estamos indicando que exista
causalidad; es decir, nuestro estudio no demues-
tra que el agotamiento emocional en el trabajo
sea causa de enfermedad, sino que las personas
que presentan un nivel medio o alto de agota-
miento emocional enferman mas que las perso-
nas que presentan un nivel bajo. Harian falta nue-
vos estudios, en los que nuestro equipo esta ya
trabajando, para determinar si es el nivel de ago-
tamiento emocional lo que produce un deterioro
de la salud, o si, por el contrario, las personas mas
enfermas presentan mayor nivel de burnout. En
este sentido, conviene recordar también lo ya ex-
puesto sobre la recogida de datos: no se han re-
gistrado solamente las bajas laborales posteriores

Absentismo asociado al sindrome de burnout

a la determinacion del nivel de AE, sino también
las anteriores. Es decir, lo que se ha valorado es
el estado de salud algun tiempo antes y/o des-
pués de la determinacion del nivel de AE.

La tercera conclusion importante es que exis-
te una correlacién lineal demostrable entre el ni-
vel de AE vy las jornadas perdidas, de forma que,
a medida que se incrementa el promedio de AE
(independientemente del nivel en que nos encon-
tremos) mayor es el nimero de jornadas perdi-
das. Cada punto de incremento promedio en el ni-
vel de agotamiento emocional se asocia con un
incremento promedio de 1,7 jornadas perdidas
por persona mas que el nivel anterior, a lo largo
del tiempo de observacion. Inversamente, esto
nos sugiere la posibilidad, todavia por demostrar,
de que intervenciones que disminuyeran el nivel
de AE en una poblacion de trabajadores sanitarios
pudieran traducirse en las correspondientes dis-
minuciones lineales en las jornadas perdidas por
enfermedad.

El ajuste por edad pone en evidencia que, aun-
que ésta actiia como un factor de confusion, ya
que el incremento en la edad se asocia, como es
logico, tanto con mayor nimero de bajas como
con jornadas perdidas totales, persiste el efecto
independiente del nivel de AE con respecto a am-
bas variables. Este efecto, que se observa al rea-
lizar el tratamiento estadistico de los datos, esta
en consonancia con la observacion clinica, ya que
la diferencia de un ano entre los grupos de AE,
bajo y medio (36,16 anos vs 37,09), no justifica las
diferencias detectadas en incidencia y duracion de
la enfermedad entre estos dos grupos. Si las di-
ferencias en la incidencia y duracion de la enfer-
medad fueran atribuibles a la edad, mas eviden-
tes debian ser entre los grupos de medio y alto
AE, este ultimo tres anos mayor (37,09 vs 40,13),
y con diferencias estadisticamente significativas
en la edad (p < 0,05) y, sin embargo, estadistica-
mente no hay diferencias entre ambos grupos en
cuanto al numero de procesos, ni a la duracion to-
tal de los mismos, de acuerdo con la observacion
clinica, segun la que no esperamos diferencias
apreciables en la incidencia de enfermedad entre
ambos grupos, de edades similares. Considera-
mos por tanto demostrado que no es la edad lo
que produce las diferencias objetivadas.

Por otro lado, conviene resaltar que se trata de
edades relativamente jovenes, en las que no ca-
be esperar una morbilidad importante, por lo que
las diferencias detectadas hacen mas patente la
fuerza de la asociacion. Es decir, incluso en eda-
des de escasa morbilidad se aprecia con absolu-
ta claridad las diferencias en el absentismo que
marcan los niveles de AFE.

MAPFRE MEDICINA, 2004; vol. 15, n.° 3 197



J. Hermoso de Mendoza, R. Zapata

En cuanto a las variables antigliedad en el
puesto y antigiedad en la profesion, como ya se
ha comentado, no estan asociadas con un incre-
mento en la enfermedad, medida tanto en nime-
ro de procesos come en jornadas perdidas tota-
les, por tanto se descarta su influencia en el
resultado. Para confirmarlo se ha realizado tam-
bién el ajuste mediante regresion lineal, que ha
ratificado lo expuesto.

Respecto a que la muestra solo esta constitui-
da por mujeres, ello se debe a que los reclutados
eran principaimente enfermeras y auxiliares de cli-
nica, ademas de otros grupos mas escasos, cons-
tituidos Unicamente por mujeres en el centro don-
de se ha realizado el estudio. En el grupo de
meédicos habia varones, pero este grupo fue ex-
cluido para evitar el sesgo de informacion, como
se ha explicado anteriormente.

Como conclusion final, creemos gue nuestro
estudio arroja algo de luz sobre la asociacion exis-
tente entre el sindrome de burnout y la enferme-
dad {psiquiatrica y no psiquiatrica) objetivada a
través de las bajas laborales, que esperamos con-
tribuya a ampliar nuestro conocimiento sobre la
rentabilidad que pueda suponer la implementa-
cién en hospitales de programas preventivos de
dicho sindrome.
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Interaccion entre estrés ocupacional, estrés
psicoldgico y dolor lumbar: un estudio
en profesionales sanitarios de traumatologia

y cuidados intensivos

Interaction between occupational stress,
psychological stress and low back pain: a study
in health care workers in traumatology

and intensive care unit wards
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RESUMEN

Ciento un sujetos de las categorias profesionales de auxi-
liar de enfermeria, celador/a y enfermeria en los servicios de
traumatologia y cuidados intensivos de un hospital respon-
dieron voluntariamente a una entrevista y a un cuestionario.
Se pretendia: 1) conocer si existe relacién entre la presencia
de lumbalgia y las variables sociodemogrificas, profesiona-
les y de dolor que recogia la entrevista, y 2) aproximarse al
modelo explicativo de la aparicién de lumbalgia analizando
cuatro variables (estrés psicosocial, carga fisica, estrés psi-
colégico, sintomas musculoesqueléticos) tras administrar un
cuestionario previo elaborado por autores finlandeses. Los
resultados muestran diferencias estadisticamente significa-
tivas entre zona de la espalda de la que se informa de dolor
y tipo de turno (%2 (2) = 6,991, p = 0,030) de modo que el per-
sonal de turno permanente sefiala dolor predominantemen-
te lumbar en comparacion con el de turno rotatorio. Las co-
rrelaciones de Pearson obtenidas entre las variables del
cuestionario sugieren un andlisis en profundidad en praxi-
mos trabajos.

Palabras clave: Dolor lumbar, estrés ocupacional, estrés
psicoldgico, personal sanitario.

Morata Ramirez M A, Ferrer Pérez V A

Interaccion entre estrés ocupacional, estrés psicoldgico y dolor
lumbar: un estudio en profesionales sanitarios de traumatologia
y cuidados intensivos

Mapfre Medicina, 2004; 15: 199-211

Morata Ramirez M. A.
Ferrer Pérez V. A.

ABSTRACT

One hundred and one subjects working as nursing assis-
tants, wardens/wardresses and nurses in traumatology and
intensive care unit wards in a hospital voluntarily completed
an inteview and a questionnaire. Qur purposes were: 1) kno-
wing if there is any relationship between the presence of low
back pain (LBP) and socio-demographics, professionals and
related to pain variables included in an interview, and 2) get-
ting closer to the explanatory model of LBP onset analyzing
four variables (psychosocial stress, physical load, psycholo-
gical stress and musculoskeletal symptoms) after administe-
ring a Finnish questionnaire. Results show significant statis-
tical differences between the informed back pain area and
shift pattern (}2 (2) = 6,991, p = 0,030) so personal working
in permanent shift reported predominant LBP in compari-
son to personal working in rotatory shift. Pearson’s correla-
tions obtained between the questionnaire variables suggest
us a more accurate analysis of them in next studies.

Key words: Low back pain, occupational stress, psycholo-
gical stress, health care workers.
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INTRODUCCION

Las lumbalgias ocupan el primer lugar dentro
de las dolencias musculoesqueléticas, que a su
vez constituyen el segundc lugar entre las pato-
logias producidas por el trabajo (1). En el ambito
de la salud lahoral, las lumbalgias suponen una
de las dolencias mas persistentes e importantes
(2), ademas de ser el problema mas frecuente en-
tre los dolores de espalda (2, 3).

En cuanto a sus consecuencias, en personas
menores de 50 anos la lumbalgia es la causa mas
frecuente de limitacion de la actividad laboral (4),
por lo que esta dolencia tiene una incidencia eco-
nomica notable, tanto en dias de trabajo perdidos,
como en gasto sanitario y prestaciones por baja
laboral (5).

La lumbalgia de origen laboral se produce por
la interrelacion entre factores personales y cons-
titucionales, factores ambientales, factores de ries-
go laboral, como las caracteristicas del trabajo y
de la carga de trabajo y factores de tipo psicolo-
gico (6). En el ambito sanitario el dolor de espal-
da es una patologia muy frecuente tanto en en-
fermeros/as (7-11), como auxiliares de enfermeria
(9-11) y celadores/as (10, 11). Y, en términos ge-
nerales, el dolor lumbar se senala en la literatura
sobre el tema como el mas frecuente en personal
sanitario que cuida a los pacientes (8, 12-14).

A continuacion se analiza la incidencia de los
factores mencionados en el caso de estos profe-
sionales sanitarios.

Entre los factores personales se observa una
relacion positiva entre los antecedentes de dolor
de espalda y la lumbalgia (15-21). En cambio, no
parece existir relacién entre género y lumbalgia
en estos profesionales (22). Aunque la incidencia
maxima de la lumbalgia suele darse entre los 30
¥ 55 anos (23), no parecen existir evidencias con-
cluyentes respecto a la relacion entre la lumbalgia
v la edad, pues mientras algunos estudios defien-
den que conforme avanza la edad aumenta el
riesgo de lumbalgia (15, 17), otros senalan lo con-
trario (16, 18). Igualmente, se desconoce aun el
motivo de la alta frecuencia de lumbalgia en el
embarazo, pues algunos estudios donde se han
controlado posibles variables extrafas como la

edad, la altura o la actividad profesional sefalan
que no existe relacion entre embarazo y lumbal-
gia (24). Tampoco hay evidencias claras acerca de
la relacion entre la lumbalgia y la tos crénica de
quienes fuman (24, 25), ni sohre su posible rela-

cion con la altura o el peso (24)
Por lo que respecta a los factores ambientales,
se ha comprobado que el disefio arquitectonico
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(adecuada distribucion del espacio en las habita-
ciones), el tipo de mobiliario (camas con altura re-
gulable, carros para distribuir la medicacion de fa-
cil manejo) o los elementos de transporte (gruas,
baneras de altura variable, planchas para el trans-
porte de pacientes) (26, 27) son algunos de los fac-
tores que pueden minimizar la realizacion de mo-
vimientos perjudiciales para la espalda.

En cuanto a los factores laborales de riesgo, la
aparicion del dolor de espalda, incluyendo la zo-
na lumbar, puede ser accidental (por sobrees-
fuerzo) o insidiosa (mientras se realiza el movi-
miento) (2). Entre los movimientos realizados
durante la jornada laboral cabe destacar especial-
mente el levantamiento de cargas (7, 28, 29) con-
siderado como el factor mas importante de lesio-
nes de espalda en personal de enfermeria (16, 18,
30-37). También podemos citar como factores re-
levantes la flexo-extension y torsion repetitiva de
la espalda (29) y el mantenimiento de posturas in-
maviles durante un tiempo prolongado (7, 28, 29).
Cabe destacar que, en general, sélo en una terce-
ra parte de los casos de lumbalgia se ha podido
hallar una relacién causa-efecto entre el inicio de
los sintomas de lumbalgia vy la lesion (38). En el
caso de los/as cuidadores/as de salud las activi-
dades diarias repetitivas, que producen gradual-
mente un estrés biomecanico sobre la espalda
contribuyen a la presencia de dolor (8). Asi, uno
de los factores mas importantes de riesgo de do-
lor de espalda lo constituyen, en primer lugar, las
actividades de levantamiento y movilizacion de
pacientes, por la sobrecarga dinamica que supo-
nen {7, 9, 10, 39). Estas actividades se realizan, en
la mayoria de casos, en posicion asimétrica e ines-
table, a causa de |a falta de espacio y de las ca-
racteristicas de cada paciente a movilizar. En es-
tos casos el dolor predomina en la zona lumbar,
pues este area soporta el balanceo cinético y una
gran presion discal (8). El segundo grupo de acti-
vidades de riesgo para el dolor de espalda en es-
te colectivo sanitario que cuida son actividades co-
mo curar las heridas en una posicion complicada
o banar pacientes sentandolos en una silla (7, 9,
10, 39). En estos casos se habla de una sobrecar-
ga estéatica (9). Estas actividades se suelen llevar
a cabo en posturas incomodas encorvadas hacia
delante, lo cual aumenta el riesgo de dolor de es-
palda especialmente en la zona cervical, pues, al
trabajar a una altura inadecuada, hay una eleva-
cién prolongada del contorno del hombro (9).

Respecto a la intervencion de factores de tipo
psicologico, Lampe (40) observo que, en términos
generales, hay una asociacion entre presencia de
acontecimientos vitales que producen tensién y
dolor de espalda. Sarno (40), por su parte, sefald
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el papel mediador de la tension fisica en esa aso-
ciacion, asi como la obtencion de resultados exi-
tosos de la intervencion psicoldgica sobre el do-
lor en algunos pacientes.

Hay evidencias de que en sujetos cuyos con-
flictos emocionales se viven de forma fisica, sue-
len aparecer, asociados a la lumbalgia, trastornos
de tipo depresivo o histérico, dificultades de adap-
tacion o neuroticismo (3). Se habla en este senti-
do de lumbalgia psicogena, el segundo tipa mas
frecuente, después de la lumbalgia mecénica (28).
Este fendmeno se podria explicar porgue la ten-
sion emocional produce un aumento en la tension
muscular y en el cansancio, lo cual hace aparecer
un sustrato metabdlico que origina o mantiene el
dolor lumbar en el tiempo (28).

Por otra parte, los cuidadores sanitarios tienen
una carga psicologica superior a la media respec-
to a otras profesiones (39). En este sentido, las in-
vestigaciones sobre el tema (41-45) remarcan la
respuesta del personal auxiliar y de enfermeria an-
te diversas situaciones propias de su trabajo co-
mo serian: el sufrimiento y/o fallecimiento del pa-
ciente, afrontar necesidades psicoldgicas de los
pacientes, problemas de turnos, conflicto entre
miembros del equipo, ser requerido/a en varios
sitios a la vez, horarios irregulares de trabajo, la
sobrecarga del trabajo y la interrupcion de las ta-
reas. Las respuestas a estas situaciones pueden
ser psicoldgicas (ansiedad, depresion, irritacion.. ),
psicosomaéticas (cefaleas, fatiga, dolor de estoma-
go, arritmias...) o de otro tipo, como son la inca-
pacidad para tomar decisiones o la pérdida de
autoestima.

Segun Yip (8), en enfermeria raramente se ha
estudiado la asociacion entre factores psicologi-
cos, laborales y la presencia del dolor lumbar. Asi,
aunque ciertos estudios revisados senalan la inci-
dencia de lo psicoldgico (estrés, tension, insatis-
faccion laboral) en el desencadenamiento de la

lumbalgia o en su agravamiento (3, 28, 29), no se
conoce con certeza el mecanismo por el que un
alto estrés psicoldgico laboral se relaciona con do-
lor lumbar (8). Una posible explicacion para esa
asociacion la ofrecen Elovainio y Sinervo (46) que
analizan esta relacion y sugieren dos modelos: el
modelo de la carga fisica como mediador y el mo-
delo del estrés psicologico como mediador. En el
primero (47) se sugiere que el estrés psicosocial
afecta directamente la carga fisica por cambios
posturales o movimientos incorrectos para levan-
tar cargas. Asi, por ejemplo, si un profesional sa-
nitario debe darse prisa para transferir a un/a pa-
ciente a la camilla realizara unos movimientos
inadecuados que incidiran en la aparicion de do-
lencias musculoesqueléticas. En el segundo mo-

Estrés y lumbalgia: profesionales sanitarios

delo (48), se sugiere que el modo en el que el pro-
fesional sanitario afronta el estrés derivado de su
trabajo puede dar lugar a estrés psicolégico, que
a su vez incide en una mayor tension muscular
por lo que se favorece la aparicion o, a largo pla-
zo, la cronificacion, de los sintormas musculoes-
queléticos. Los autores mencionados consideran
también la posibilidad de que en la aparicion de
los sintomas musculoesqueléticos medien tanto
la carga fisica como los sintomas de estrés psico-
logico.

El objetivo de esta investigacion es doble: des-
criptivo y analitico-explicativo. Respecto al primer
objetivo, la presente investigacion pretende de-
terminar si resultados como los obtenidos por
Martinez y cols. (13) y Jaqueti y cols. (14) se repli-
can en un hospital de Palma de Mallorca, aunque
incluyendo al personal celador entre las catego-
rias profesionales. Por lo que respecta al objetivo
analitico-explicativo, se pretende determinar si se
podria aplicar en traumatologia y en cuidados in-
tensivos adultos, por ser unidades donde los/as
pacientes se encuentran inmovilizados/as, el se-
gundo modelo explicativo, formulado por Elovai-
nio y Sinervo (46) para geriatria.

En esta investigacion se hipotetiza que la pre-
sencia de dolor lumbar estara relacionada con la
categoria profesional, siendo los/as enfermeros/as
el colectivo mas afectado, y estara también relacio-
nada con las actividades, siendo la movilizacion
de enfermos/as la actividad mas relacionada. Por
otra parte, se hipotetiza que no se observaran re-
laciones entre dolor lumbar y el resto de variables
sociodemograficas y profesionales estudiadas.

Por otra parte, y en base a los modelos estu-
diados, se hipotetiza que los estresores psicoso-
ciales tienen un efecto sobre los sintomas mus-
culoesqueléticos que estara mediado por la carga
fisica y el estrés psicoldgico.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos

La poblacion del estudio esta formada por los
190 sujetos que forman el personal hospitalario
de las categorias profesionales de auxiliar de en-
fermeria, celador/a y enfermeria de los servicios
de hospitalizacion de traumatologia y cuidados in-
tensivos adultos de un hospital de Palma de Ma-
llorca. La muestra esta formada por los 101 suje-
tos que cumplimentaron voluntariamente los
instrumentos de medida, participando el 53,12%
de auxiliares de enfermeria, el 44,44% de celado-
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res/as y el 54,54% de enfermeros/as asignados/as
a esos servicios.

La muestra esta compuesta mayoritariamente
por mujeres (80,2%) y sus integrantes tienen una
edad media de 34,58 anos {dt = 8,48 anos, ran-
go = 22-57 anos).

En cuanto a aspectos profesionales, dos tercios
de las personas que componen la muestra traba-
jan en la unidad de cuidados intensivos adultos y
el resto en traumatologia. La mayoria (53,5%) son
profesionales de enfermeria.

La antigliedad media en la categoria profesio-

nal es de 90 meses (dt = 109,70 meses, rango = 1-
600 meses) y en ia unidad de 81,05 meses (dt =
108,22 meses, rango = 1-600 meses). La mayoria
de ellos/as (79,2%) tiene un turno rotatorio de ma-
nana, tarde y noche a lo largo de la semana (Ta-
bla ).

Instrumentos y variables

Para realizar este estudio se aplicaron la «En-
trevista sobre dolor de espalda» y el «Cuestionario

TABLA |. Caracteristicas de la muestra

Género
Varon 18 (17,8%)
Mujer 81 (80,2%)
NS/NC 2 (2%)
Servicio
Traumatologia 34 (33,7%)
Cuidados intensivos 67 (66,3%)
NS/NC 0 (0%])
Edad
Media 34,58 anos
Desviacion tipica 8,48 afios
Rango 22-57 anos
Categoria profesional
Auxihar de enfermeria 34 (33,7%)
Celador/a 12 (11,9%)
Enfermero/a 54 (53,5%)
NS/NC 1 (1%)
Antiguedad en la categoria profesional
Tiempo medio 90 meses
Desviacion tipica 109,70 meses
Rango 1-600 meses

Antiguedad en el servicio
Tiempo medio 81,05 meses
108,22 meses

Rango 1-800 meses

Desviacitin tipica

lpo de turno
Rotatorio (manana, tarde, noche) 80 (79,2%)
Permanente (80lo manana, tarde
o noche)

20 119,8%)
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sobre el trabajo hospitalario», cuyos redactados
pueden consultarse en los Anexos | y Il. La entre-
vista de elaboracion propia utilizada para el obje-
tivo descriptivo de la investigacion consta de 19
items que se corresponden con variables socio-
demograficas, profesionales y relacionadas con el
dolor tomadas de un estudio descriptivo previo
(13, 14).

Para conocer la interrelacion entre estrés ocu-
pacional, estrés psicologico y dolencias musculo-
esqueléticas se utilizo la escala elaborada por Elo-
vainio y Sinervo (46). Esta escala esta formada por
20 items que valoran cuatro variables: las dos pri-
meras, «estrés psicosocial» y «carga fisica» se mi-
den con los 12 primeros items de la escala, que
tienen cinco puntos de anclaje (de completamen-
te en desacuerdo a completamente de acuerdo),
segun el sujeto considerara el grado de estrés que
le producen las situaciones presentadas. Concreta-
mente, los items 1 a 9 miden estrés psicosocial
(los items 1-b estrés derivado de los pacientes y
del 6 al 9 estrés derivado de la presion del tiem-
po) y los items 10 a 12 miden carga fisica. Las
otras dos variables, «estrés psicoldgico» (items 13-
17) y «sintomas musculoesqueléticos» (items 18-
20), se miden con los ocho items restantes, con
cinco puntos de anclaje (de nunca hasta casi siem-
pre), segun la frecuencia con la que en los Ultimos
seis meses el sujeto se haya encontrado con las
situaciones que se presentan.

Dado que esta escala se diseno originalmente
para personal sanitario que trabaja en hogares de
la tercera edad en Finlandia, se reviso si los ocho
items que miden estrés psicosocial (relacionado
con los pacientes y con la presién del tiempo)
eran aplicables en nuestro caso. En este sentido,
se mantuvieron los cinco items que engloban el
estrés relacionado con los pacientes, porque des-
cribian comportamientos genéricos de pacientes,
sin ser exclusivamente propios de personas de la
tercera edad. Asimismo se mantuvieron los tres
iterns restantes acerca de la presion del tiempo,
pues los estudios realizados en nuestro entorno
(44, 45) senalaban como estresor mas importan-
te la sobrecarga de trabajo, que no significa exac-
tamente presion del tiempo, pero si se relaciona
con las modificaciones imprevistas de las tareas
programadas.

Procedimiento

El trabajo de campo del presente estudio se
realizd entre los meses de febrero y marzo de
2003, tras obtener permiso de la direccion del hos-
pital. Con la colaboracion del personal de super-
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vision, se entrego a cada sujeto de la poblacién
un sobre que contenia una carta de presentacion
y los dos instrumentos de medida. A la semana
siguiente se procedio a su recogida. Posterior-
mente, se amplid en cuatro semanas el plazo de
recogida de sobres para garantizar la integracion
del maximo numero de sujetos en la muestra de
estudio.

Analisis de datos

En primer lugar, a partir de las respuestas a los
dos instrumentos de medida se obtuvieron los da-
tos descriptivos para cada variable.

A continuacion, y dados los objetivos pro-
puestos, se procedié a diferenciar a las personas
integrantes de la muestra segun la zona en la que
presentaban dolor y analizando (mediante tablas
de contingencia) la relacion entre ésta y el resto
de variables sociodemogréficas, profesionales y
de dolor estudiadas.

Por otra parte se diferencio a las personas in-
tegrantes de la muestra primero en base a la ca-
tegoria profesional y después en funcién del ser-
vicio al que pertenecian, y se procedio a comparar
las puntuaciones medias obtenidas en los items
y factores del «Cuestionario sobre el trabajo hos-
pitalario». Dado que dichas puntuaciones no si-
guen una distribucion normal en esta muestra
(prueba de Kolmogorov-Smirnov p = 0,000 en to-
dos los casos) las comparaciones se realizaron
mediante estadisticos no paramétricos (Mann-
Whitney o Kruskal-Wallis, segtin los casos).

Finalmente se empleo el coeficiente de corre-
lacion de Pearson para determinar el grado de co-
rrelacion entre los cuatro factores estudiados, y
obtener asi una aproximacion al modelo de apa-
ricién del dolor lumbar propio de los servicios de
hospitalizacion de traumatologia y cuidados in-
tensivos.

Todos los analisis han sido realizados me-
diante el programa estadistico SPSS version 10,
implementado en un ordenador Macintosh.

RESULTADOS

En primer lugar se presentaran los datos des-
criptivos relativos al dolor.

Al preguntar por la presencia de dolor de es-
palda solo tres sujetos (3% del total de la mues-
tra) senalaron que nunca habian sufrido dolor de
este tipo. A continuacién se presentan las res-
puestas a una serie de preguntas destinadas solo
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a estas personas que informaban de que en al-
guna ocasion habian tenido dolor de espalda.

En primer lugar, al preguntar a estas personas
por la presencia actual de dolor, se observo que
una amplia mayoria de ellas (85,1%) presentaba
dolor en alguna parte de su cuerpo. Concreta-
mente, de entre ellas un 59,3% (51 personas) in-
dicaba tener dolor de espalda, un 26,7% (23 per-
sonas) dolor cervical y otro tanto dolor lumbar un
22,1% (21 personas), dolor en las piernas un 7%
(seis personas) en los brazos y, finalmente, un
24,4% (21 personas) padecia dolor en otras partes
de su cuerpo (rodillas, hombros, munecas...).
Cabe senalar que estos porcentajes suman mas
de 100, pues una misma persona podia informar
de dolor en mas de una zona.

Al preguntar por las caracteristicas de dolor,
como puede observarse en la Tabla Il, entre las
personas que han tenido dolor de espalda en al-
guna ocasién predominan quienes lo han padeci-
do a veces o0 a menudo (93,9% del total) y con una
frecuencia de entre una y cuatro veces a la sema-
na (64,3% del total). Son mayoria quienes pade-
cen simultaneamente dolor cervical y lumbar
(52%). En cuanto atencion para su dolor, la ma-
yoria no han solicitado recientemente una ILT
(87,8%), acuden al médico raramente o nunca
cuando tienen dolor de espalda (62,3%) y suelen
medicarse (64,3%) cuando les duele.

Finalmente se interrogd a los sujetos sobre la
posible responsabilidad que las causas del dolor
de espalda mas citadas en la literatura sobre el te-
ma podian tener sobre su propio dolor de espal-
da. En este sentido cabe senalar que movilizar pa-
cientes y llevar pesos o realizar esfuerzos fueron
actividades consideradas como causa habitual de
su dolor por un 78,6% (77 sujetos) de las perso-
nas integrantes de la muestra y como causa oca-
sional del mismo por un 13,3% (13 sujetos) y
mantener una postura dificil fue identificado co-
mo causa habitual por el 79,6% (78 sujetos) y co-
mo causa ocasional por el 9,2% (nueve sujetos).
Ademas, las personas integrantes de la muestra
identificaron otras posibles causas de su dolor co-
mo: estrés o tension (cinco sujetos), malas postu-
ras (tres sujetos), maternidad reciente, sillas muy
altas e incomodas, estar mucho tiempo de pie, ca-
rros de medicacion bajos, sujetar a pacientes agre-
sivos o desorientados, traslado de aparatos, subir
y colocar al paciente sin ayuda de otra persona,
etc.

Los resultados descriptivos del «Cuestionario
sobre el trabajo hospitalarion muestran que, por
lo que respecta a los items que se refieren al es-
trés psicosocial y a la carga fisica, en todos los ca-
s0s menos dos («Los pacientes son pasivos 0 no
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TABLA ll. Caracteristicas del dolor

de espalda
Frecuencia general
A veces 43 (50%)
Muy a menudo 43 (43,9%)
Siempre 6 (6,1%)
Frecuencia semanal
Nunca 0 (0%)
Raras veces 15 (15,3%)
1-2 veces 35 (35,7%)
3-4 veces 28 (28,6%)
5 0 mas veces 17 (17,4%)
NS/NC 3 (3%)
Duracién del episodio doloroso
Media 11,70 meses
Desviacion tipica 14,54 meses
Rango 1-60 meses
Zona
Cervical 16 (16,4%)
Lumbar 28 {28,6%)
Cervical y lumbar 51 (52%)
Dorsal 2 (2%)
NS/NC 1 (1%)
Peticion ILT por dolor de espalda
Si 12 (12,2%)
No 86 (87,8%)
Acude al médico cuando le duele
la espalda
Siempre 0 (0%)
Casi siempre 6 (6,1%)
A veces 24 (24,5%
Raramente 24 {24 5%}
Nunca 37 (37,8%)
Otros 6 (6,1%])
NS/MNC 1 (1%
Usa medicacion cuando fe duele
la espaida
Siempre 19 {19.4%)
';?",: Siempre 11 (112%:)
A veces 33 (33,7%)
Rarament 18 {18,4%)
Nunca 11 (11,2%)
Otros 5 (5,1%)
NS/NC 1 {1%)
cooperan» y «Los pacientes no comprenden las
instrucciones o explicaciones gue les damosn) la
mayaoria de personas entrevistadas estan de
acuerdn {fcomplaetamente o bastante) con que se
trata de situaciones que les estresan. El acuerdo

es especialmente importante en las items «Los
pacientes sufren», «Los pacientes estan nerviosos
0 ansiososy, «Mi trabajo me lleva adoptar postu-
ras dificiles o -‘!;f.l)!!f‘;r;‘ahir’,";: V ,,{ m [f;jb;_]i() de,
bho levantar cargas pesadasy

'

En cambio, ios items
«L0S pacientes son pasivos o no cooperan» y
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«Los pacientes no comprenden las instrucciones
o explicaciones que les damos» son valorados por
la mayoria de sujetos como indiferentes.

En los items que se refieren al estrés psicolo-
gico y a los sintomas musculoesqueléticos, la ma-
yoria de personas responde que rara vez 0 nunca
durante los ultimos seis meses se han encontra-
do en su trabajo con dificultades de concentra-
cion, dificultades para estar alerta, sensacion de
que los demas le producen enfado o dolor en ma-
nos y piernas. Por otra parte, la mayoria de suje-
tos entrevistados a menudo o casi siempre du-
rante los ultimos seis meses han padecido dolor
en la zona de cuello y hombro o dolor en la zona
lumbar de la espalda durante su trabajo. Cabe se-
nalar que la presencia de nerviosismo durante el
trabajo es también una circunstancia habitual
(Tabla Ill).

Al diferenciar a las personas integrantes de la
muestra en base a la zona de la espalda en la que
presentaban dolor y analizar la relacion entre és-
ta y las variables sociodemogréficas y profesio-
nales estudiadas no se observaron relaciones es-
tadisticamente significativas en el caso de las
variables edad, categoria profesional, antigliedad
en el servicio, Incapacidad Laboral Transitoria, uso
de medicacion o necesidad de asistencia médica.
Tan solo se ohservaron diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a tipo de turno (y?
(2) = 6,991, p = 0,030), de modo que hay mas per-
sonas del turno rotatorio que senalan dolor cervi-
cal y lumbar, mientras que en turno permanente
senalan predominantemente dolor lumbar. Sin
embargo, la asociacion entre estas dos variables
no fue muy estrecha (coeficiente de contingen-
cia = 0,263).

Como puede observarse en la Tabla IV, al di-
ferenciar a las personas integrantes de la muestra
en funcidn de su categoria profesional se obser-
van diferencias estadisticamente significativas en
el «Cuestionario sobre el trabajo hospitalario», pa-
ra el item 1 («Los pacientes sufren») (2 (2) = 6,035,
p = 0,049), el item 3 («Los pacientes son agresivos
o estan de mal humor) (x? (2) = 7,862, p = 0,020),
el item 10 («Mi trabajo me lleva a hacer movi-
mientos repetitivos y monaotonos») (x? (2) = 7,858,
p = 0,020), para el item 18 {(«Durante mi trabajo
siento dolor en la zona de cuello y hombro») (y2
(2) = 7,524, p = 0,023) y para el factor carga fisica
(x? (2) = 8,087, p = 0,018).

lLas comparaciones post-hoc indican que para
los ftems 1y 3 los/as enfermeros/as obtienen pun-
tuaciones medias significativamente superiores a
los/as celadores/as (Z=-2,281, p=0,023y Z =
-2,099, p = 0,036). En cambio, en el caso del item
10 y del factor carga fisica son los/as celadores/as
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TABLA lll. Respuestas al «Cuestionario sobre el trabajo hospitalario»

Opcién Opcion Opcion
items * *% Pres
1. Los pacientes sufren 10 (9,9%) 16 (15,8%) 74 (73,3%)
2. Los pacientes estan nerviosos o ansiosos 11(10,9%) 11 (10,9%) 78 (77,2%)
3. Los pacientes son agresivos o estan de mal humor 18 (17,8%) 22 (21,8%) 60 (59,4%)
4. Los pacientes son pasivos 0 no cooperan 20 (19,8%) 41 (40,6%) 39 (38,6%)
5. Los pacientes no comprenden las instrucciones o explicaciones que les

damos

oo

personalizado (o individualizado)

9. Solo hay tiempo para las tareas mas importantes
10. Mi trabajo me lleva a hacer movimientos repetitivos y monotonos
11. Mi trabajo me lleva a adoptar posturas dificiles o inconfortables

12. En mi trabajo debo levantar cargas pesadas

No hay suficiente tiempo para hablar con los pacientes
Los horarios de trabajo son demasiado ajustados
No hay suficiente tiempo para atender a los pacientes de modo

23 (22,8%) 44 (43,6%) 33 (32,7%)
16 (15,9%) 25 (24,8%) 59 (58,5%)
21(20,8%) 26 (25,7%) 53 (52,5%)

16 (15,8%) 21 (20,8%) 63 (62,4%)
20(19,8%) 13(12,9%) 67 (66,4%)
21(20,8%) 32 (31,7%) 47 (46,6%)
4 (4%) 11(10,9%) 84 (83,1%)
11(10,9%) 10 (9,9%) 80 (79,2%)

13. Durante mi trabajo me siento mas cansado/a de lo habitual, como si

estuviera decaido/a
14. Durante mi trabajo siento nerviosisimo

15. Durante mi trabajo tengo dificultades de concentracién

16. Durante mi trabajo tengo problemas para estar alerta

17. Durante mi trabajo siento que los demas me producen enfado
18. Durante mi trabajo siento dolor en la zona de cuello y hombro
19. Durante mi trabajo siento dolor en la zona lumbar de la espalda
20. Durante mi trabajo siento dolor en manos y piernas

22 (21,8%) 52 (51,5%) 27 (26,7%)
32 (31,7%) 40 (39,6%) 29 (28,8%)
72(71,3%) 24(238%) 5 (5%)

88 (87,1%) 12(11,9%) 1 (1%)

52 (51,6%) 37 (36,6%) 12 (11,9%)
21(20,8%) 28 (27,7%) 52 (51,5%)
11 (10,9%) 37 (36,6%) 53 (52,5%)
50 (49,5%) 27 (26,7%) 24 (23,8%)

* l:tems1~12: En desacuerdo (completamente-bastante).
s [tems 1-12: Indiferentes.

*** |tems 1-12: De acuerdo (bastante-completamente).

*

quienes obtienen una puntuacion significativa-
mente mas alta que los/as enfermeros/as (Z =
-2578, p=0,010y Z=-2,709, p = 0,007). Es decir,
el hecho de que los/as pacientes sufran o estén de
mal humor es vivido como una situacion mas es-
tresante por los/as enfermeros/as que por los/as
celadores/as vy el nivel de estrés generado por mo-
vimientos repetitivos y mondtonos por la carga fi-
sica es mas elevado en el caso de los/as celado-
res/as que en el caso de los/as enfermeros/as.

Por otra parte, para el item 3 los/as enferme-
ros/as obtienen puntuaciones medias significati-
vamente mas altas que los/as auxiliares de enfer-
meria (Z=-2,368, p = 0,018) y en cambio para el
item 18 son los/as auxiliares de enfermeria quie-
nes presentan puntuaciones medias significativa-
mente mas altas que los/as enfermeros/as (Z =
-2,724, p = 0,006). Es decir, el hecho de que los/as
pacientes estén agresivos o de mal humor estre-
sa mas a los/as enfermeros/as que a los/as auxi-
liares y la presencia de dolor en cuello y hombro
es superior entre los/as auxiliares que entre los/as
enfermeros/as (Tabla IV).

Al observar las puntuaciones medias obteni-
das en cada item del «Cuestionario sobre el tra-

[tems 13-18: Nunca-rara vez.
ltems 13-18: Algunas veces.
ltems 13-18: A menudo-casi siempre.

bajo hospitalario» por los sujetos de la muestra
en funcion del servicio donde trabajan, se encuen-
tran diferencias estadisticamente significativas, de
modo que quienes trabajan en traumatologia ob-
tienen las puntuaciones medias mas altas en los
items 6 (Z=-3,119, p=0,002), 8 (Z=-2,923, p =
0,003),9 (Z=-2,432, p=0,015), 10 (Z=-1,964, p =
0,050), 11 (£=-2,264, p=0,024) y 12 (Z=-3,019,
p = 0,003) asi como en los factores estrés psico-
social (Z=-1,958, p = 0,050), estrés relacionado
con la presion del tiempo (Z=-3,350, p=0,001) y
carga fisica (£ =-3,025, p = 0,002). En cambio,
quienes trabajan en cuidados intensivos obtienen
las puntuaciones medias mas altas en el item 17
(Z=-1,997, p=0,046).

En definitiva, se observa que los profesionales
de traumatologia obtienen puntuaciones medias
mas altas en tres de los cuatro items relacionados
con presion del tiempo y en los tres items que
forman el factor carga fisica en comparacion con
los profesionales de cuidados intensivos asi como
en el factor estrés psicosocial. Sin embargo, los
profesionales de cuidados intensivos obtienen
puntuaciones medias mas altas en el item 17 re-
lativo a que los demas producen enfado durante
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TABLA IV. Medias y desviaciones tipo para el «Cuestionario sobre TABLA V. Medias y desviaciones tipo para el «Cuestionario sobre
el trabajo hospitalario» en funcion de la categoria profesional el trabajo hospitalario» en funcion del servicio
Aux. enfermeria Celador/a Enfermeros/as Traumatologia (N = 34) UCI (N = 67) Z
N=34 N=12 N=54 ¥2 (df = 2) Media (dt) Media (dt) p
Media (dt) Media (dt) Media (dt) P ;
ltem 1 3,76 4,02 Z=-1,341
fterm 1 391 3,25 4,09 6,035 (0,99) (0,98) p=0,180
, (0,88) (1,22) (0,96) p = 0,049% item 2 3,82 4,02 Z=-1.217
ltem 2 4,00 333 4,06 4,611 (0,97) (1,03) p=0224
(1,03) {(1,15) (0,94) p=0,100 ftem 3 3,65 3,62 Z=-0,057
iftem 3 3,30 3,25 3,91 7,862 (1,70 (1,22) p= 0955
(1,24} (0,97) (1,14) p = 0,020* item 4 3,32 3,27 Z=-0,198
ftemn 4 3,30 3,25 3,30 0,134 (1,12) (1,12) p=0843
, (1,31 (0,87) (1,08) p=0,935 item 5 3,06 3,03 Z=-0,209
item 5 2,79 3,42 3,11 2,549 (1,07) (0,96) p=0,835
) (1,10 (0,79) (0,95) p=0,280 ftem 6 4,12 3,38 Z=-3,119
tem 6 355 3,50 3,70 0,729 (0,95) (1,13) p = 0,002%
_ (1,25) (1,00) (1,09) p=0,694 item 7 3,79 3,36 Z=-1833
item 7 3,27 3,25 3,70 2,856 (1,15) (1,12) p = 0,067
(1,38} (0,97) (1,00) p=0,240 itemn 8 4,35 3,52 Z=-2923
tem 8 3,58 4,25 3,83 2,850 (0,77) (1,36) p=0,003*
) {1,30} (1,14) (1,26) p=0,241 item 9 4,26 3,50 Z=-2,432
ftem 9 3,88 4,00 3,61 1,488 {0,71) {1,37) p=0,015*%
, (1,27) (1,04) (1,27) p=0,475 item 10 3,74 3,21 Z=-1,964
item 10 3,55 4,08 3,11 7,858 (1,16) (1,28) p = 0,050*
_ (1,25) (1,24) (1,21) p = 0,020 iterm 11 4,50 4,15 Z=-2,264
tern 11 4,28 4,42 4,22 1,079 (0,83) (0,91) p = 0,024*
(1,02) (0,79) (0,84) p=0,583 item 12 4,56 3,90 Z=-3,019
ftem 12 4,06 4,75 4,04 4,887 (0,75) (1,18) p=0,003*
, {1,18) (0,45) (1,12) p = 0,087 item 13 3,06 3,07 Z=-0,004
item 123 3,15 3,17 3,00 0,247 (0,78) (0,94) p= 0,997
{1,05) (0,72) (0,82) p=0,884 itemn 14 2,94 2,99 Z=-0,242
ftem 14 2,85 2,67 3,13 3,578 {0,89) {0,95) p=0809
_ (1,02) (0,89) (0,85) p=0,167 ftem 15 2,12 2,18 Z=-0,637
ftem 15 242 2,08 2,20 0,854 (0,91) (0,76) p=0524
(0,98} 0,67) (0,74) p=0,653 ftem 16 1,85 1,87 Z=-0,414
ttem 16 2,03 1,75 1,78 2,703 (0,78) (0,57) p=0,679
(0,76} (0,62) (0,57) p=0,259 item 17 2:12 2,54 Z=-1997
itern 17 2,21 2,75 2,46 2,887 (1,12) (1,02) p = 0,046*
(1,23) (1,42) (0,84) p=0,236 ftem 18 3,59 3,39 Z=-0,602
itern 18 3,88 3,50 3,17 7,524 (1,02) (1,18) p = 0,547
(1,07} (0,90) (1,15) p=0,023* item 19 3,66 3,565 Z=-0,049
itern 19 3.68 3,50 3,50 0,801 (0,96) (0,88) P = 0,961
{1.04) (0,80} (0,84) p=0,670 fter 20 2,68 2,69 Z=-0,226
ftern 20 2,79 2,42 2,70 0,588 (1,32) (1,21) p=0,821
(1,30 (0,79) (1,28) p=0,745 Estrés psicosocial 3,79 3,62 Z=-1,958
Estrés psicosocial 3,61 3,50 3,70 1,628 (0,57) (0,69) p = 0,050*
(0,78) {0,57) (0,60) p = 0,466 Estrés relacionado con el paciente 3,52 3,59 Z=-0,497
Egtrés relacionado con el paciente 3,46 3.30 3,69 4,434 {0,69) (0,75) p=0,619
(0,84) (0,58) (0,67) p=0,109 Estrés relacionado con la presion 4,13 3,44 Z=-3,350
Egtrés relacionado con la prasion 3,57 3,75 37N 0,508 del tiempo {0,69) (0,98) p=0,007**
f¢ 10 {1,04) {0,84) (0,92) p=0776 Carga fisica 4,26 3,75 Z=-3,025
Carga fisica 397 4,42 3,79 8,087 (0,71) (0,85) p=0,002*%
(0,99) (0,59) (0,75) p=0,018* Estrés psicoldgico 2,42 2,53 Z=-0,996
Estrés paicologico 2,47 2,48 2,51 1,311 (0,61) (0,56) p=0319
(0,70) (0,70) (0,46) p=0519 Sintomas musculoesqueléticos 3,27 321 Z=-0,123
Sintomas musculoesqueliticos 345 3,14 3,12 2,836 (0,87) (0,84) p = 0,902

{0,86) (0,61) (0,87) p=0242
T T ot L * p<0,05; ** p<0,001.
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el trabajo en comparacion con los profesionales
de traumatologia {Tabla V).

Respecto a la relacion entre los factores en los
que se agruparon los items del «Cuestionario so-
ore trabajo hospitalario», el estrés psicosocial co-
rrelaciona positiva y significativamente con carga
fisica {r = 0,279; p = 0,003}, estrés psicoldgico (r=
0,191, p = 0,029) vy sintomas musculoesqueléticos
fr = 3,238, p = 0,008} El estrés psicologico corre-
laciona positiva y significativamente con sintomas
musculoesqueléticos (r= 0,370, p = 0,000).

DISCUSION

En primer lugar, los resultados obtenidos su-
gieren gue la relacion entre categoria profesional
y dolor lumbar hipotetizada no se confirma ya que
en el presente estudio no se observa relacion en-
tre el hecho de trabajar como auxiliar de enfer-
meria, celador/a o enfermero/a y sufrir dolor en la
zona cervical, lumbar o cervical y ilumbar.

Por otra parte, los datos obtenidos muestran
que aunque la movilizacion de enfermos/as es
una causa del dolor valorada como muy relevan-
te por las personas entrevistadas, lo son igual-
mente otras causas descritas en la literatura.

Al estudiar la relacién entre zona con dolor y
variables sociodemograficas y profesionales, tan
solo se obtienen diferencias en cuanto a tipo de
turno, pero no para el resto de variables estudia-
das como son edad, categoria profesional, anti-
guedad en la categoria profesional, antigliedad en
el servicio actual, peticién de Incapacidad Laboral
Transitoria, uso de medicacion y necesidad de
asistencia medica.

Cabe sefalar que este predominio del dolor en
la zona lumbar observado, sea de forma exclusi-
va o sea junto a la zona cervical, en el personal sa-
nitario de diferentes categorias va en la linea de
diversos trabajos (8, 12-14) citados anteriormente.

Asi, tal y como ya se comentd, entre los fac-
tores de riesgo de dolor de espalda en personal
sanitario que maneja o traslada enfermos/as se
hallan la sobrecarga dindmica y la sobrecarga es-
tatica. Y, de entre las causas estudiadas en nues-
tro caso, la causa «movilizar pacientes» se rela-
ciona con el dolor lumbar y «tener una postura
dificil en algunas tareas de mi trabajo» se relacio-
na con dolor cervical, mientras que «llevar pesos
y/o realizar esfuerzos» es de tipo mixto. Dado que
segln nuestros resultados, ninguna categoria pro-
fesional se relaciona con una zona predominante
de dolor de espalda, podria pensarse pues que las
tres categorias profesionales hacen maniobras pa

208 MAPFRE MEDICINA, 2004; vol, 15, n.° 3

recidas en su trabajo cotidiano. Ademas, las dife-
rencias en la zona de la espalda mas afectada en
funcion del tipo de turno parece un resultado es-
perable, al ser mas probable que una persona con
turno rotatorio realice actividades mas variadas
(aseo, curas, movilizacion de pacientes...).

Por otra parte, el hecho de que el dolor lumbar
vaya acompanado de dolor cervical puede deber-
se al trabajo que se realiza, pero no puede des-
cartarse la intervencion de un componente psico-
Iogico en la aparicion o mantenimiento del dolor.
Asi, la cervicalgia o cervicobraquialgia cronica se
ha relacionado con la lumbalgia psicoégena de for-
Ma muy constante (28). En este sentido, el dolor
cervical se asocia con excesiva ansiedad o tension
emocional (23).

Eor este motivo se consideraba importante es-
tuFilar las relaciones entre estrés psicoldgico, es-
tres psicosocial y sintomas musculoesqueleticos
Iur_nbares. Las correlaciones obtenidas sugieren la
exastfancia de esa relacion cuyo sentido debera ser
analizado con mayor profundidad en proximos
trabajos.

Pr.?r otra parte, al comparar las respuestas al
cuestionario sobre trabajo hospitalario respecto a
la t_:ategoria laboral, para los/as enfermeros/as son
mas estresantes las situaciones en las que los pa-
cientes sufren y en las que los pacientes son agre-
§IvOs O estan nerviosos. El personal celador, co-
mo ca?t?e esperar, valora como mas estresan:ce la
sxtu'a.mon de que el trabajo tenga movimientos re-
petitivos y mondtonos y ademéas muestra mayor
puntuacion media en el factor carga fisica. Para
los/as auxiliares de enfermeria la situacién mas
estresante es tener dolor en la zona de cuello Y
hombro, hecho que podria explicarse por las ta-
reas que realizan de aseo y cura de pacientes, las
cuales se relacionan con dolor en la zona cervical.

En cuanto al hecho de que los profesionales
de traumatologia tienen puntuacion media mas
elevada en estrés psicosocial y en presion del
tiempo en comparacion con los profesionales de
cuidados intensivos. Lanzarote, Lopez, Rius y Sanz
(42) senalan que, si bien el nivel de ansiedad es
ya elevado en servicios como cuidados intensivos,
aun es mas elevado en el drea de hospitalizacion,
atribuyendo esta diferencia a que el personal de
cuidados intensivos esta habituado a hacer fren-
te a situaciones estresantes, por lo que la ansie-
dad es mas baja desde una perspectiva general.

Debe tenerse presente la aportacion de Escriba
{7) acerca de que los estudios sobre la incidencia
v frecuencia de molestias de espalda en el perso-
nal sanitario difieren en cuanto a periodo de es-
Fudio, poblacion diana, métodos de recogida de
informacion, descriptores del dolor, etc. Por tan-
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to, los resultados de la presente investigacion
constituirian sélo una contribucién mas en el es-
tudio de las lumbalgias en profesionales sanita-
rios. Ademas, debe tenerse en cuenta que se han
obtenido datos del 53,15% de la poblacion de un
sélo hospital, por lo que los resultados deben con-
siderarse con mucha prudencia.

Finalmente, cabe senalar que en el cuestiona-
rio sobre trabajo hospitalario los sujetos de la
muestra llegan a alcanzar en algunos items pun-
tuaciones medias altas (de 4,27 y de 4,12, en items
con cinco puntos de anclaje). Este hecho hace
pensar en la necesidad, ya apuntada por diversos
autores (3, 7, 8, 10, 29) de transformar las condi-
ciones laborales para prevenir las dolencias de es-
palda en el personal sanitario. Es indispensable di-
sefar acciones en el area de promocion de la
salud contando con la participacion de los traba-
jadores, dirigidas a la prevencion del manejo de-
fectuoso de cargas (relacionado con la carga fisi-
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ca), y a transformar aspectos del sujeto (relacio-
nados con el estrés psicologico) y/o aspectos de
la organizacion (relacionados con el estrés psico-
social) en una mejora de las condiciones de tra-
bajo y, en definitiva, de la salud entendida desde
una perspectiva biopsicosocial.
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ANEXO I: INSTRUMENTOS DE MEDIDA
ENTREVISTA SOBRE EL DOLOR DE ESPALDA

A continuacion le presentamos una serie de preguntas relacionadas con su profesion y con el dolor de espalda para una investigacion que

estamos realizando sobre este tema.

Los datos que se recogeran son totalmente confidenciales. Sus respuestas no seran conocidas por ningtn otro miembro del personal la-

boral, por lo que puede responder con completa sinceridad.

Estamos a su disposicion ante cualquier duda que le surja al responder. Gracias por su colaboracion.

3.-Categoria profesional

(1) Auxiliar de enfermeria

(2) Celador/a
(3) Enfermero/a
4.-;Cuanto tiempo hace que trabaja en esta categoria profesional

en este hospital?
5.-Unidad de trabajo
(1) Cuidados Intensivos
(2) Traumatologia
6.-;Cuéanto tiempo hace que trabaja en la actual Unidad de trabajo?
__Meses
7.-Tipo de jornada laboral
(1) Jornada completa
(2) Media jornada
8.-Tipo de turno

(1) Rotatorio

Meses

(1) Mananas

(2) Permanente (2) Tardes
(3) Noches

9.-;Tiene Vd. dolor en alguna parte de su cuerpo?
(1) Si (2) No

9.2-En caso afirmativo, indique donde: ..............coivivniniin

10.-;Esta Vd. operado/a de la espalda?
(1) Si (2) No
11.-;Tiene Vd. dolor de espalda en alguna ocasion?
(1) No, nunca (pase a la siguienie hoja)
(2)Si:  (Con qué frecuencia le duele?
(1) A veces
(2) Muy a menudo
(3) Siempre
Indique la zona mds frecuente:
(1) Cervical
(2) Lumbar
(3) Cervical y lumbar
(4) No localizado

1.-Género 12.-;Cudntas veces a la semana tiene Vd. dolor de espalda? }
(1) Hombre (2) Mujer (1) Nunca
2.-Fecha nacimient ia/mes/ano) (2) Raras veces
Y B S (3) Una vez a la semana

14 Dos veces a la semana
(5) Tres veces a la semana
(6) Mas de tres veces a o semana
(ndicar n” de veces )
IQL;CLIauQQ_\!_ﬁJ_U_ang dolor de espalda, ;cudnto tiempo suele du-
rar¢
__ . Horas (indicar n.%)
14,-;Cudntas veces ha tenido Vd. que pedir la Incapacidad Tempo-
ral por dolor de espalda en los ultimos 6 meses? _ Veces
15.-¢Con qué frecuencia necesita Vd. acudir al médico por dolor de
espalda?
(1) Stenpre que tengo dolor
(2) Casi siempre que tengo dolor
(3) A veces
(4) Raramente
(5) Nunca
(6) Ninguna de las anteniores
(ndicar frecuencii: s
16.:Con qug frecuencia necesita Vd. medicacion por dolor de es
palda?
(1) Siempre gue tengo dolor
(21 Casi siempre que tengo dolor
(3) A veces
14} Raramnente
(5) Nunca
() Ninguna de las anteriores
(indicar frecuenan et
17.-4Cree Vd. gue alguna de las siguientes actividades es la causa
de su dolor de espalda?
(L Moviliear pacientes  SI NO - A VECES
(2) Tener una postura dificil en algunas tueas de mi tmbajo - SENO - A VECES
(3) Llevar pesos y/o realizar esfuerzos SI NO A VECES
18.-Si cree Vd. que su dolor de espalda esté causado por alguna
distinta __de ] indi
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CUESTIONARIO SOBRE EL TRABAJO HOSPITALARIO

A continuacién le presentamos una serie de situaciones que a algunas personas le
causan estrés mientras que a otras personas no le causan estrés en absoluto.

Por favor, indique su grado de acuerdo con respecto a si son estresantes para Vd.

1 2 3 4 5
Completamente Bastante en Ni de acuerdo Bastante de Completamente
en desacuerdo desacuerdo ni en desacuerdo acuerdo de acuerdo

1. Los pacientes sufren

2. Los pacientes estdn nerviosos o ansiosos

3. Los pacienles son agresivos o estdn de mal humor

4. Los pacientes son pasivos 0 no cooperan

5. Los pacientes no comprenden las instrucciones o
explicaciones que les damos

6. No hay suficiente tiempo para hablar con los pacientes

7. Los horarios de trabajo son demasiado ajustados

8. No hay suficiente tiempo para atender a los pacientes
de modo personalizado (o individualizado)

9. S6lo hay tiempo para las tareas mis importantes

10. Mi trabajo me lleva a hacer movimientos repetitivos
y mondtonos

11. Mi trabajo me lleva a adoptar posturas
dificiles o inconfortables

12. En mi trabajo debo levantar cargas pesadas

Por favor, indique la frecuencia con la que se ha encontrado Vd. en las siguientes si-
tuaciones en los ultimos 6 meses.

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez Algunas veces A menudo Casi siempre

1 2 3 4 5

13. Durante mi trabajo me siento mds cansado/a
de 1o habitual, como si estuviera decaido/a

14. Durante mi trabajo siento nerviosismo

15. Durante mi trabajo tengo dificultades de concentracion

16. Durante mi trabajo tengo problemas para estar alerta

17. Durante mi trabajo siento que los demds me producen enfado

18. Durante mi trabajo siento dolor en la zona de cuello y hombro

19. Durante mi trabajo siento dolor en Ia zona lumbar de la espalda

20. Durante mi trabajo siento dolor en manos y piernas.
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ABSTRACT

Se presentan algunas de las mds importantes revisiones
epidemiolégicas de la relacion entre los desérdenes miiscu-
lo-esqueléticos (DME’s) y factores de riesgo en el trabajo,
factores individuales del trabajador y factores organizacio-
nales. Asociaciones epidemioldgicas positivas son destacadas.
Se concluye que a pesar de la falta de prospectivos estudios
¥ la incertidumbre con respecto a los mecanismos fisiopato-
Iégicos involucrados en la génesis de los DME’s, recientes es-
tudios apuntan a mecanismos multifactoriales entre condi-
ciones de trabajo y desérdenes de mano, codo y muiieca.
Algunos DMS’s, como las tendinitis y el sindrome del tiinel
carpiano (STC), estin claramente asociados a trabajo repe-
titivo y fuerza en el uso de Jas manos. Finalmente, algunas de
las revisiones presentadas en este trabajo concluven que las
evidencias epidemioldgicas analizadas soportan una asocia-
cion entre condiciones fisicas y psicosociales en el lugar de
trabajo y DME’s tanto de extremidades superiores como de
espalda baja (DBE).
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This paper present some of the most important epide-
miology reviews of the relationship among the musculoske-
letal disorders (MSD’s) and risk factors in the job, individual
factors of the workers and organizacional factors. Positive
epidemiology association are noticeable. This paper conclu-
ded that in spite of lack of prospective studies and uncertainly
about the precise pathophysiologic mechanisms involved, cu-
rrent studies point to a multifactorial relationship between
work exposure and disorders of the hand, wrist and elbow.
Some disorders, such as tendinitis and carpal tunnel syn-
drome (CTS), are clearly associated with work involving re-
petitive and forceful use the hands. Finally, some reviews con-
cluded that the epidemiologic evidences provides support for
association between workplace and physical and psychoso-
cial exposures and both back and upper extremity muscu-
loskeletal disorders.
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La epidemiologia de los desordenes musculo-
esqueléticos (DME's) tiene una corta tradicion. El
interés en esta area se ha incrementado solamen-
te en los pasados 20 anos, aunque se ha recono-
cido que los DME’s han teniendo un origen ocu-
pacional desde comienzos del siglo xui (1). Sin
embargo, solamente en los aios setenta se co-
menzo a estudiar los factores ocupacionales in-
volucrados a través de métodos epidemiologicos
y los factores relacionados con el trabajo asocia-
dos con los DME’s comenzaron a aparecer en la
literatura cientifica. Una explicacion es que sola-
mente en los pasados 20 anos, los DME’s co-
menzaron a ser considerados como un problema
de interés de la salud publica. Desde entonces la
literatura cientifica se ha incrementado vertigino-
samente. A pesar de esto, la relacion entre los
DMS's vy los factores del trabajo continua siendo
aun un asunto de gran debate (2).

Este articulo revisara los mas importantes es-
tudios acerca de la relacion entre los DME's y fac-
tores fisicos y psicosociales del lugar del trabajo
con la intencion de proponer acciones ergonomi-
cas que mejoren las condiciones de trabajo, el bie-
nestar de los trabajadores y la productividad de
las organizaciones.

Este articulo es dividido en cuatro secciones:
1) Introduccion, 2) dimension y magnitud del pro-
blema de los DME's, 3) evidencias epidemiologi-
cas por parte del cuerpo {(espalda y extremidades
superiores), y 4) conclusiones.

INTRODUCCION

NIOSH —The National Institute for Occupatio-
nal Safety and Health— (3) define los DME's co-
mo un grupo de condiciones que involucra a los
nervios, tendones, musculos y estructuras de so-
porte como los discos intervertebrales. Ellos re-
presentan un amplio rango de desdrdenes los
cuales pueden diferir en cuanto a la severidad y
posible efecto agudo o cronico. Ejemplos de los
DME's incluye sindrome del tinel carpiano, sin-
drome de tension en el cuello, dolor bajo de es-
palda (DBE), entre otros. Pero la relacion entre los
DME's y los factores de riesgo en el trabajo aun
permanece oscura. Una importante razon de esta
controversia es la naturaleza multifactorial de los
DME’s. El debate se enfoca sobre las causas, na-
turaleza, severidad, grado de relacién con el tra-
bajo, ademas del costo-beneficio de las posibles
intervenciones. Segun National Research Council
and Institute of Medicine (4), ninguno de los mas
comunes DME's es Ginicamente explicado por los
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factores de riesgo en el trabajo. Los DME’s hacen
parte de un grupo de condiciones que la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) define como
«Desodrdenes relacionados con el trabajo» !, por-
que ellos pueden ser causados tanto por exposi-
ciones ocupacionales como por exposiciones no
ocupacionales.

El desacuerdo se centra en la relativa impor-
tancia de los multiples e individuales factores en
el desarrollo de los DMS's. Evanoff y Rempel (5)
consideran que, desde un punto de vista epide-
miolégico, esta relacion es problematica porque,
por ejemplo, hay varios desdrdenes que pueden
ocurrir en manaos, brazos, hombros y que van des-
de artritis hasta atrapamientos nerviosos en su ori-
gen. Para complicar la situacion hay muy pocos
criterios aceptados en cuanto a la definicion de
«caso» de muchos de los mas comunes DMS's.

El objetivo de los estudios epidemioldgicos es
identificar factores (fisicos, organizacionales, psi-
cosociales y socioculturales) que estén asociados
positiva o negativamente con el desarrollo o re-
currencia de adversas condiciones médicas.

Hay una serie de factores que deben ser con-
siderados en la relacion entre los DMS's y facto-
res de riesgo en el trabajo: 1) aspectos fisicos, or-
ganizacionales y sociales del lugar de trabajo; 2)
aspectos fisicos y sociales de la vida fuera del lu-
gar de trabajo, incluyendo actividades fisicas (ta-
reas en casa, deportes, programas de ejercicios),
incentivos econdmicos y valores culturales, y 3)
las caracteristicas fisicas y psicosociales del indi-
viduo (4).

Para evaluar las bases cientificas de la relacion
entre los factores del trabajo y los DMS’s es ne-
cesario emprender amplias revisiones de la lite-
ratura epidemioldgica. Bernard (2) considera que
las mas importantes revisiones epidemioldgicas
se han enfocado en las siguientes areas del cuer-
po: cuello, hombros, codo, mano/mufeca y es-
palda baja.

DIMENSION Y MAGNITUD DEL PROBLEMA

Un total de 1,7 millones de accidentes y enfer-
medades que requirieron recuperacion fuera del
lugar de trabajo fueron reportados en las indus-

1 «Desordenes relacionados con el trabajo pueden ser
causados, agravados, acelerados o exacervados por la ex-
posicion en el lugar de trabajo y ellos pueden ser asocia-
dos a condiciones del trabajo. Caracteristicas personales y
otros factores socio-culturales juegan un rol como factor
de riesgo en el desencadenamiento de estas condiciones».
Organizacion Mundial de la Salud, 1985.
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National Research Council and Institute of

trias privadas en Estados Unidos durante 1999 de
Medicine (4) consideran que con estimados con-

acuerdo a las estadisticas del Bureau of Labor

Statistics (BLS) (6).

De estas lesiones el 34,25% (582.000) fueron
DMS'’s. Aunque el numero de accidentes y enfer-
medades ha disminuido desde 1992, los DMS's
se han incrementado en los ultimos anos.

Las industrias manufactureras y de servicios
cuentan con el 26% de todos los DMS's, seguidas
por las tiendas al por menor (6). Tres ocupaciones
generan el 26% de los DMS's: 1) enfermeras (y
paramédicos), 2) conductores de camion, y 3) ope-
rarios generales (excluyendo la construccion).

De acuerdo al National Research Council and
Institute of Medicine (4), los DMS’s contaron con
cerca de 70 millones de visitas médicas en Esta-
dos Unidos y se estima en 130.000 millones el nu-
mero de atenciones incluyendo hospitalizaciones,
atencion de emergencias y visitas al consultorio.
En 1999 cerca de un millon de personas tuvo que
ausentarse del trabajo para recibir tratamiento o
para recuperarse de DMS’s en la espalda baja y
en extremidades superiores.

Los DMS’s son un problema comun de salud
reportado por los trabajadores europeos (7). El
30% de estos trabajadores reporta molestias en la
espalda; 17% molestias en brazos y piernas. En
Suecia fueron reportados durante 1998, 10.444 ca-
sos de DMS's en los lugares de trabajo, cerca del
67% de todos los reportes de enfermedades ocu-
paciones registrados en ese pais (8). El levanta-
miento de cargas pesadas fue la causa mas co-
mun (4.600 casos), seguido por trabajo mondtono
en un lado del cuerpo (2.700 casos) y acelerado
ritmo de trabajo v estrés (1.000 casos). El 52,5%
de estos casos fueron en hombres, mientras que
47,5% en mujeres.

El costo exacto de los DMS’s es desconocido.
Los estimados varian dependiendo del método
usado para su calculo. Un estimado conservador
publicado por NIOSH senala que los costos alcan-
zan 13 billones de délares anualmente (NIOSH,
1996), citado por Bernard (2). Otros han estimado
gue el costo puede llegar a 20 billones de ddlares
anualmente (AFL-CIO, 1997), citado por Bernard (2).

Wester y Snook (1994), citados por Bernard (2),
estiman que el costo medio por compensacion de
DMS’s en extremidades superiores fue de 8.070
ddlares por cada caso en 1993,

Aunque no existe una figura exacta, estimados
de los estados miembros de la Union Europea in-
dican que los costos econdmicos de todas las en-
fermedades y accidentes en el trabajo alcanzan
una cifra entre el 2,6 al 3,8% del Producto Interno
Bruto (PIB), 40 a 50% de esos costos son debidos
a los DMS's.
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servadores de la carga econdémica (costos de
compensacion, pérdida de productividad) se al-
canzan cifras entre 45 y 54 billones de dodlares
anualmente en Estados Unidos.

Con relacidn a los problemas especificos de
espalda baja y de miembros superiores, 0s si-
guientes son algunos resultados que indican la
magnitud del problema. Las diferencias en los fac-
tores socioecondmicos de algunos paises influye
en la magnitud de los resultados del dolor bajo de
espalda (9). Por ejemplo, en Estados Unidos cer-
ca del 2% de la fuerza de trabajo (500.000 trabaja-
dores), reportan compensacion cada afno por pro-
blemas de la espalda baja. En Gran Bretafa el
dolor bajo de espalda fue la causa mas frecuente
de ausencia al trabajo, responsable del 12,5% de
todos los dias de ausencia por enfermedad. En
Suecia las pensiones e invalideces por esta causa
se incrementaron en un 6.000% entre 1952 a 1987.
En Canada el nimero de dias perdidos por proble-
mas de espalda excedio los 21 millones, con un
promedio de 21 dias de ausencia por cada caso.

Las tasas de incapacidad por sintomas en ma-
nos y mufecas entre trabajadores adultos fueron
valoradas por una gran encuesta de 44.000 traba-
jadores en Estados Unidos (National Health Inter-
view Survey). De estos quienes habian trabajado
en cualquier tiempo en los ultimos 12 meses, el
22% reportaron algun discomfort en dedos, ma-
nos o mufnecas en forma de dolor, entumeci-
miento, calambre o sensacion de quemadura por
al menos uno o mas dias en los ultimos 12 meses
(5).

Chiang vy cols. (10) reportaron sintomas de epi-
condilitis en 14,5% de los trabajadores de indus-
trias procesadoras de pescados, problemas de
hombro en 30,9% y sindrome del tiinel carpiano
en 15%.

De acuerdo al Bureau of Labor Statistics of
United States Department of Labor (6), los desor-
denes de mano y muneca cuentan con cerca del
55% de todos los desdrdenes por trauma repetiti-
vo reportado por los trabajadores en industrias
privadas de Estados Unidos.

EVIDENCIAS EPIDEMIOITOGICAS POR
REGIONES ANATOMICAS

En este articulo son citadas varias revisiones
cientificas sobre la relacion entre los DMS's y di-
ferentes factores fisicos y psicosociales en los lu-
gares de trabajo. Sin embargo, dos importantes
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revisiones epidemioldgicas son prioritariamente
consideradas aqui: B. P. Bernard (2) y National Re-
search Council and Institute of Medicine (4).

En estas revisiones los autores siguieron como
condicion para incluir articulos en su revisién los
siguientes: 1) ambas poblaciones, expuesta y no
expuesta fueron claramente definidas, con expli-
citos criterios de inclusion y exclusion; 2) la tasa
de participacion fue del 70% o mayor; 3) la defi-
nicién de un caso de DME fue establecida pre-
viamente, 4) la medicion de la exposicidn fue cla-
ramente identificada, 5) los articulos fueron
publicados en inglés, 6) los estudios fueron publi-
cados en los Ultimos 20 afos.

Bernard (2) estudio mas de 2.000 articulos, pe-
ro en su revision solamente fueron incluidos 600
con clara orientacion epidemiologica. National
Research Council and Institute of Medicine (4) es-
tudiaron 1.615 articulos, pero solamente 161 reu-
nieron los criterios previamente establecidos. Am-
bas revisiones consideraron tanto DMS’s en

miembros superiores como en espalda baja.

Dolor bajo de espalda (DBE)

Problemas metodolégicos, de diagnéstico y
clasificacion afectan el andlisis de las evidencias
epidemioldgicas en la investigacion del dolor ba-
jo de espalda (DBE). Igualmente factores socio-
econdmicos y regulaciones legales influyen en el
estudio de las incapacidades debidas a DBE.
Usualmente los datos acerca del DBE son obteni-
dos desde los registros de seguros médicps 0 por
retrospectivos, prospectivos 0 cross-seccronc?l es-
tudios de poblaciones generales o de especificas
poblaciones laborales (9). o

Para el DBE los disefos epidemiologicos cross-
seccional han sido los mas frecuentemente utili-
zados. Andersson cito 18 cross-seccional estudios
en diferentes poblaciones ocupaci_onales desde
1954 a 1993. Las tasas de prevalencia en estos es-
tudios variaron entre 12% hasta valores del 35%.
Las tasas de incidencia alcanzaron valores tan al-
tos como 48,8 al 69,9%.

La relacion entre los factores ocupacionales y
el DBE es dificil de determinar porque la exposi-
cion es usualmente dificil de determinar y en al-
gunos casos imposible de cuantificar. Usar el
nombre del oficio solamente no es apropiado. El
efecto del trabajador sano es otro asunto que
complica el estudio de evidencias epidemiolagi-
cas, ademas cuando los trabajadores se sienten
enfermos abandonan el trabajo y buscan uno me-
nos exigente para su condicion. Otro problema es
la definicién de lo que es «pesado» o «livianon.
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Burdorf, 1992, citado por Andersson (9), revi-
s0 81 articulos originales para determinar que tan
bien ellos valoraron la exposicion a la carga pos-
tural. En 58% de esos estudios no hubo datos de
exposicion, mientras que en 33% la exposicion fue
basada en cuestionarios, 9% en observacion y so-
lamente en 5% de los casos hubo mediciones di-
rectas. La conclusion es que la calidad de los da-
tos de la exposicion fue pobre.

Los siete mas importantes y frecuentemente
discutidos factores de riesgo ocupacional para el
DBE, de acuerdo a Andersson (9), son: 1) trabajo
fisico pesado, 2) postura estatica de trabajo, 3) fre-
cuentes inclinaciones y torsiones, 4) levantar, em-
pujar o halar objetos, 5) trabajo repetitivo, 6) vi-
bracion, y 7) factores psicoldgicos y psicosociales.

Melhorn (11) revis6 42 recientes articulos que

proveian informacion respecto a la relacion entre
el DBE vy cinco factores fisicos del lugar de traba-
jo: 1) trabajo fisico pesado, 2) movimientos de le-
vantamiento, 3) inclinaciones o torsiones (postu-
ra incomoda), 4) vibracion cuerpo total, y 5)
postura estatica de trabajo. El disefio de estos es-
tudios fue cross-seccional en 30 de ellos, cuatro
Casos y controles y cinco estudios prospectivos
(estudios de cohorte). Este estudio concluyé que
el DBE es multifactorial en su origen y que debe
ser asociado con caracteristicas y factores propios
del trabajo y fuera de él. Estos ultimos factores in-
cluyen la edad, género, habito de fumar, actividad
fisica, medidas antropométricas, fuerza y movili-
dad lumbar, historia médica y anormalidades es-
tr_ucturales. Los factores psicosociales, tanto rela-
cionados como no relacionados con el trabajo,
han sido asociados con DBE.

De acuerdo a la revisién de Melhorn (11) hay
una positiva asociacion entre el DBE v el trabajo
pesado, aunque el riesgo estimado fue modera-
do con relacion a los movimientos y fuerza du-
rante el levantamiento, posturas incomodas y vi-
bracién cuerpo total.

Riihimaki (12) cito el trabajo de Hoogendoorn
Yy cols., el cual es considerado como una de las re-
visiones mas rigurosas de DBE. Su estudio fue ba-
sado sobre una sistematica revision de trabajos
se_leocionados bajo estrictos parametros epide-
mioldgicos. El estudio incluyod solamente disefos
de cohorte o casos y controles. Los cross-seccio-
na!ges.; estudios fueron excluidos. De acuerdo a su
rews!én, la mas fuerte evidencia fue asociada con
mal?lpulacic')n manual de cargas, inclinaciones y
torsiones y vibracion cuerpo total. Moderada evi-
depcia fue encontrada para trabajadores en tra-
bajos pesados y ninguna evidencia para posturas
de pie o caminando, postura de sentado, depor-
tes y actividades ltdicas.
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Las evidencias entre la relacion de factores del
trabajo y el desarrollo de algunos DMS'’s desde el
analisis de estudios epidemioldgicos fueron clasi-
ficadas por Bernard (2) en una de las siguientes
categorias. Fuerte evidencia de relacion con fac-
tores del trabajo (+++): una relacion causal es
mostrada como muy probable entre la intensidad
o duracion de la exposicion y el desarrollo de al-
gunos de los DMS’s. Evidencia de relacion (++):
algunas convincentes evidencias epidemioldgicas
muestran la posible relacién causal entre factores
del trabajo y el desarrollo de DMS’s. Insuficiente
evidencia de relacion (+/0): los estudios disponi-
bles son insuficientes en nimero, calidad, consis-
tencia, o poder estadistico para concluir sobre la
posible asociacion causal. No evidencias de aso-

ciacion con los factores de riesgo en el trabajo
(-): adecuados y consistentes estudios muestran
que especificos factores de riesgo en el trabajo no
estan asociados con los DMS's. La Tabla | mues-
tra las evidencias epidemiologicas segun el tra-
bajo de Bernard para el DBE y factores en el tra-
bajo.

Las Tablas I, lll y IV resumen los mas impor-
tantes hallazgos de la revision de National Re-
search Council and Institute of Medicine (4). En ca-
da tabla es indicada la positiva asociacion (como
riesgo estimado) y la fraccidon atribuible (como
porcentaje) para cada factor de riesgo identifica-
do, factor psicosocial o factores individuales in-
volucrados en la génesis del DBE. Estas tablas
permiten concluir que hay una clara relacion en-

TABLA |. Evidencias de la relacion causal entre factores
de riesgo en el trabajo y el desarrollo de DVIS’s
(dolor bajo de espalda)

Parte del cuerpo Fuerte Insuficiente No

Factores de riesgo evidencia Evidencia evidencia evidencia
(+++) (++) (+) (=)

Espalda baja

Movimientos de levantamiento et

Postura incomoda ++

Carga fisica pesada ++

Vibracién cuerpo total +++

Postura estética +0

Fuente: A Critical Review of Epidemiologic Evidence for Work-Related Musculoskeletal Disorders
of the Neck, Upper Extremity, and Low Back. Cincinnati, OH: NIOSH, July 1997. Bruce P, Bernard,

M D (modificado).

TABLA II. Resumen de los estudios epidemioldgicos con riesgo
estimado de positiva asociacién entre factores de riesgo en el trabajo
y la ocurrencia del dolor bajo de espalda (DBE)

Factores relacionados

Asociacion positiva

Fraccion atribuible

con el trabajo (riesgo estimado) (%)

n Rango n Rango
Manipulacion manual de materiales 24 1.12-354 17 11-66
Frecuentes inclinaciones y torsiones 15 1,29-8,09 8 19-57
Carga fisica pesada 8 1,564-3,71 5 31-58
Postura estatica 3 1,30-3,29 3 14-32
Movimientos repetitivos 1 1,97 1 41
Vibracion cuerpo total 16 1,26-9,00 11 18-80

n = Nuamero de estudios en los que hubo asociacion epidemioldgica.
Fuente: National Research Council and Institute of Medicine (2001). Musculoskeletal disorder and work-
place: low back and upper extremities. Panel on musculoskeletal disorder and the workplace. USA,

March 2001 (modificado).
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TABLA lll. Resumen de los factores
psicosociales y dolor bajo de espalda (DBE)

Factores psicosociales Asociacion Fraccion
individuales positiva atribuible
(%)
N.° n Rango

Altas demandas del trabajo 5 2 2148
Bajo estimulo del trabajo

{trabajo mondtono) 4 1 23
Bajo soporte social 7 3 28-48
Baja satisfaccion en el

trabajo 13 6 17-69
Alta percepcidn de estrés 3 1 17

n = numero de estudios en los que hubo asociacién epidemiolo-
gica.

Fuente: National Research Council and Institute of Medicine (2001).
Musculoskeletal disorder and workplace: low back and upper ex-
tremities. Panel on musculoskeletal disorder and the workplace.
USA, March 2001 (modificado).
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TABLA IV. Resumen de los factores
psicosociales y dolor bajo de espalda (DBE)

Factores psicosociales Asociacion Fraccion
individuales positiva atribuible
(%)
N.° n Rango
Depresion o ansiedad 17 6 14-53
Disestres pscicoldgico 1 4 2363
Factores de la personalidad 4 4  33-49
Miedos y temores 8 1 35
Comportamiento individual
al dolor 6 1 38

n = numero de estudios en los que hubo asociacion epidemiold-
gica.

Fuente: National Research Council and Institute of Medicine (2001).
Musculoskeletal disorder and workplace: low back and upper ex-
tremities. Panel on musculoskeletal disorder and the workplace.
USA, March 2001 (modificado).

TABLA V. Evidencias de la relacion causal entre factores de riesgo fisicos en el trabajo
y el desarrollo de DVIE’s en las extremidades superiores

Parte del cuerpo
Factor de riesgo (+++)

Fuerte evidencia

Evidencia Insuficiente evidencia No evidencia
(+4+) {+/0) =)

Cuello y cuello/hombro
Repeticion
Fuerza
Postura ++4+
Vibracion
Hombro
Postura
Fuerza
Repeticion
Vibracion
Codo
Repeticion
Fuerza
Postura
Combinacion 4t
Mano/muneca
Sindrome del tunel carpiano
Repeticion
Fuerza
Postura
Vibracion
Combinacion 4+
Tendinitis
Repeticidn
Fuerza
Postura
Combinacion ++
Sindrome mano/brazo vibracion
Vibracion 4+

++
++

+/0

++
+/0
++
+/0

+/0
+4

+/0

.l_.*.
+0
+0

4

++
Ee
Es

Fuente: A Critical Review of Epidemiologic Evidence for Waork-Related Musculoskeletal Disorders of the Neck, Upper Extremity,
and Low Back. Cincinnati, OH: NIOSH, July 1997. Bruce P. Bernard (modificado).
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tre el DBE vy la carga fisica de trabajo: manipula-
cion manual de materiales, frecuentes inclinacio-
nes y torsiones, trabajo fisico pesado y vibracion
cuerpo total.

Con relacidon a los factores psicosociales el
mas alto riesgo atribuible fue encontrado para la
baja satisfaccion en el trabajo (17 a 69%), bajo so-
porte social en el trabajo (28 a 48%]} y alta de-
manda del trabajo (21 a 48%). Finalmente para los
factores psicosociales individuales del trabajador
el mas alto riesgo atribuible fue encontrado para
el disestrés psicoldgico (23 a 63%]) vy la depresién/
ansiedad (14 a 53%).

Desodrdenes de extremidades superiores

Los DME’s de las extremidades superiores no
son nuevos. Varias series de casos clinicos y epi-
demioldgicos han sido reportados incluso desde
comienzos del siglo xix (5). Estos estudios se han
enfocado en la naturaleza multifactorial de los
DME's en extremidades superiores.

La severidad de estos estudios es influenciada
no solo por los factores biomecéanicos sino tam-
bién por factores organizacionales, la percepcion
del ambiente por parte del trabajador y el mane-
jo médico.

Algunos datos de factores individuales, como
la edad y el género, han sido ampliamente estu-
diados en el sindrome del tunel carpiano (STC),
pero no en otros DME's de mano y muneca. Cier-
tos factores en el género femenino, como el em-
barazo, estan claramente asociados con el sin-
drome del tunel carpiano (STC), sin embargo el
rol de otros factores en las mujeres (histerectomia,
ooforectomia y el uso de anticonceptivos orales)
ha sido menos estudiado.

Aunque el STC es mas estudiado entre muje-
res en poblaciones generales, los estudios en los
lugares de trabajo muestran que cuando los em-
pleados desempenan similares actividades, las
tasas de incidencia del STC se hacen muy simila-
res fluctuando entre 1,2:1 entre hombre y muje-
res (5).

Melhorn (11) reviso ocho estudios epidemio-
l6gicos que examinaban factores fisicos del lugar
del trabajo y su relacién con tendinitis de ma-
no/muneca. El encontré que habia una fuerte evi-
dencia en la combinacién de condiciones de ries-
go: alta repeticion y fuerza en mano/muneca, para
incrementar el riesgo de tendinitis de mano/mu-
neca.

Con relacion al hombro, Melhorn (11) encon-
tré en las revisiones epidemioldgicas que las pos-
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turas incomodas, la fuerza, repeticion y vibracion
segmentaria eran los factores de riesgo mas fre-
cuentemente involucrados.

Evanoff y Rempel (5) resumieron las caracte-
risticas del trabajo que han estado asociadas con
elevadas tasas de desdrdenes y sintomas en ex-
tremidades superiores, incluyendo el STC y las
tendinitis. Estas caracteristicas son: repeticion,
fuerza, posturas extremas, vibracion, contacto me-
canico, duracion y organizacion del trabajo.

Estas asociaciones han sido encontradas en
multiples estudios y en diferentes poblaciones, in-
cluyendo en algunos de ellos el efecto de la dosis
respuesta. La mayoria de los estudios han sido
cross-seccional en su disefo, limitando la posibi-
lidad de llegar a conclusiones con relacion a la
causalidad.

Sin embargo, las preponderantes evidencias
sugieren fuertemente que hay una relacién cau-
sal entre la exposicion en el trabajo y los DMS's
de extremidades superiores.

Usando tasas crudas de exposicion, han sido
reportadas asociaciones entre repeticion y desor-
denes y dolor en manos/muneca. La fuerza de
aplicacion a herramientas y materiales de forma
repetida y sostenida es también un predictor de
riesgo de desarrollar tendinitis y STC. Evanoff y
Rempel (1999) citan el estudio de McCormack
(1990) en una industria textil, en el que el riesgo
de tendinitis de mano y muieca fue de 3,9 veces
mas alto entre los empacadores y dobladores que
entre los tejedores.

Un meta-anélisis de Silverstein’s y Luopajarvi
en 1991, citado por Evanoff y Rempel (5), conclu-
y6 que la alta fuerza y la alta repeticion en el tra-
bajo registraron odds-ratios para STC de 15,5
(95% I.C. 1,7-141) y para tendinitis de mano/mu-
neca de 9,1 (95% IC 5-16).

Hagberg (13) indicé que la mayoria de los es-
tudios epidemioldgicos de cuello y extremidades
superiores tienen solamente el nombre del tipo
de trabajo como indicador de la exposicion y co-
mo tal es inferido su riesgo. Los mas genéricos
factores de riesgo fisicos involucrados en los de-
sordenes de cuello y extremidades superiores son
fuerza, repeticién y temperatura.

Viikari-Juntura (14) estudid nueve selecciona-
dos estudios epidemiologicos de desordenes en
hombro en exposiciones ocupacionales. Basa-
dos en ellos, él concluyé que hay diez reconoci-
dos factores de riesgo en el trabajo para su desa-
rrollo: carga fisica pesada, manipulacion manual
de materiales, postura elevada del brazo, postura
no neutral del tronco, postura estatica, trabajo re-
petitivo, vibracion, falta de descansos en el traba-
jo, corrientes de aire y factores organizacionales.

68
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De acuerdo al meta-analisis de Bernard (2) y si-
guiendo el mismo andlisis usado para el DBE ya
descrito arriba, las evidencias de una relacion en-
tre los factores de riesgo en el trabajo y los DME's
de las extremidades superiores son presentadas
en la Tabla V.

La mayoria de ellas fueron encontradas para
postura en el caso del cuello y problemas de
hombro; combinacidn de posturas, repeticion y
fuerza para los problemas del codo; diferentes
combinaciones para mano y mufeca y vibracion
para el sindrome mano/brazo.

La revision de National Research Council and
Institute of Medicine (4) identificé un nimero de
generales y especificos estudios epidemiologicos
en los cuales los factores fisicos y psicosociales
fueron examinados en relacion con los DME's de
las extremidades superiores. Estas revisiones son
resumidas en las Tablas VI y VII. Todas ellas indi-
can el riesgo estimado vy la fraccion atribuible co-
mo porcentaje.

Para los desordenes de extremidades superio-
res, la repeticion, la fuerza y la vibracion son par-
ticularmente importantes como factores relacio-
nados con el trabajo.

Las altas demandas del trabajo y el alto nivel
de estrés son factores psicosociales relacionados
con el trabajo que estan asociados con la ocu-
rrencia de desdrdenes de extremidades superio-
res.

Un importante numero de caracteristicas per-
sonales de los individuos aparecen afectando la
vulnerabilidad de algunos DME's, incluyendo la
edad, el género, el indice de masa corporal y un
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variado nimero de factores individuales psicoso-
ciales. Estos factores estan contribuyendo e in-
fluenciando sobre el desarrollo del dolor vy la in-
capacidad y en la transicion del dolor agudo al
cronico de estos desordenes.

Malchaire y cols. (15) encontraron, en su revi-
sion de 64 articulos, diversos factores sistemati-
camente asociados con DME’s en cuello y en la
region del hombro. Para cuello y hombro: repeti-
cion, carga fisica de trabajo y postura estéatica.
Para mano/muneca: repeticion y carga fisica de
trabajo.

CONCLUSION

La falta de prospectivos estudios vy la incerti-
dumbre con respecto a los mecanismos fisiopa-
toldgicos involucrados en la génesis de los DME's
limitan nuestra capacidad para identificar sus fac-
tores causales. La mayoria de los estudios epide-
mioldgicos han presentado medidas de exposi-
cion y resultados dicotémicos. En este contexto
se hace dificil hacer inferencias acerca de la rela-
cion dosis de exposicion/respuesta.

Sin embargo, recientes estudios apuntan a
mecanismos multifactoriales entre condiciones de
trabajo y desdrdenes de mano, codo y muneca.
Algunos DMS's, como las tendinitis y el STC, es-
tan claramente asociados con trabajo repetitivo y
fuerza en el uso de las manos.

National Research Council and Institute of Me-
dicine (4) concluyd en su extensa revision que las

TABLA VI. Resumen de los estudios epidemioldgicos con riesgo
estimado de positiva asociacion entre factores de riesgo y DMS’s
de extremidades superiores

Factores relacionados
con el trabajo

Manipulacién manual de materiales
Repeticion

Fuerza

Repeticion y fuerza

Repeticion y frio

Vibracion

Asociacion positiva

Fraccion atribuible

(riesgo estimado) (%)

Rango n Rango
1,12-364 17 11-66
2,3-88 3 53-71

5,2-9,0 1 78
15,5-29,1 2 88-93

9,4 1 89
26845 15 44-95

n = Numero de estudios en los que hubo asociacion epidemioldgica.
Fuente: National Research Council and Institute of Medicine (2001). Musculoskeletal disorder and work-
place: low back and upper extremities. Panel on musculoskeletal disorder and the workplace. USA,

March 2001 (modificado).
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TABLA VII. Resumen de los estudios epidemioldgicos mostrando la relacion entre los factores
de riesgo psicosociales DME’s de extremidades superiores

Factores relacionados con el trabajo

Asociacion positiva Fraccion atribuible

(riesgo estimado) (%)

n Rango n Rango
Muneca/antebrazo
Alta demanda de trabajo 5 1,6-2,3 4 37-56
Baja posibilidad de tomar decisiones; baja posibilidad de controlar el
ritmo de trabajo; pocos estimulos en el trabajo 3 1,6-6,3 3 37-84
Bajo soporte social 3 1,4-2,1 3 28-52
Pocas pausas en el trabajo 2 1.5 1 33
Aburrimiento, tension, disestrés psicosocial 2 2,3-3,4 2 56-71
Hombro/brazo
Alta demanda de trabajo 6 1.5-1,9 3 33-47
Baja posibilidad de tomar decisiones; baja posibilidad de controlar el
ritmo de trabajo; pocos estimulos en el trabajo 1,6-1,9 3 37-47
Pocas pausas en el trabajo 1 33 1 70
Aburrimiento, tension, disestrés psicosocial 1 4.8 — 79
Codo/antebrazo
Alta demanda de trabajo 6 2,024 2 50-58
Baja posibilidad de tomar decisiones; baja posibilidad de controlar el
ritmo de trabajo; pocos estimulos en el trabajo 1 28 1 64
Alta percepcion de trabajo estresante 2 2,0 1 50
Pocas pausas en el trabajo 1 3.1 1 67
Aburrimiento, tension, disestrés psicosocial 1 1.4-1,8 1 28-44

n = Numero de estudios en los que hubo asociacion epidemiolégica.

Fuente: National Research Council and Institute of Medicine (2001). Musculoskeletal disorder and workplace: low back and upper extremities.
Panel on musculoskeletal disorder and the workplace, USA, March 2001 (modificado).

evidencias epidemioldgicas analizadas soportan
una asociacion entre condiciones fisicas y sicoso-
ciales en el lugar de trabajo y DME’s tanto de ex-
tremidades superiores como de espalda baja
(DBE).

Bernard (2) asever¢ igualmente, soportado en
su amplia revision epidemioldgica, que existe una
consistente relacion entre los DME's vy ciertos fac-
tores fisicos, especialmente cuando estan involu-
crados altos niveles de exposicion.

Malchaire y cols. (15) concluyeron que entre
todos los 70 factores involucrados vy listados en su
revision, los que tenian que ver con caracteristi-
cas individuales, factores extraocupacionales e
historia meédica previa, eran los menos asociados
con la génesis de DME's. Algunos factores tradi-
cionalmente tenidos en cuenta podrian ser defini-
tivamente abandonados, por ejemplo el peso y
los hobbies.

El valor de las evidencias epidemioldgicas pre-
sentadas en esta revision justifica la introduccion
de apropiadas y seleccionadas intervenciones pa-
ra reducir el riesgo de los DME’s de espalda baja
y miembros superiores. Estos incluyen la aplica-
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cion de principios ergondmicos para reducir la
carga fisica impuesta por el trabajo asi como los
estresores psicosociales.
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ciones farmacoldgicas.

10. Sincope. Estrategias de intervencion terapéuti-
ca, encaminadas a mejorar la calidad de vida, e
impacto de morbilidad, en pacientes con sinco-
pes recurrentes, sin anomalia estructural de-
mostrable.

11. Sindrome de fatiga cronica. Funcion del sistema
nervioso autonomo, e implicaciones cardiovas-
culares relacionadas con el mismo. Balance de
los conocimientos cientificos, encanimados en
el momento actual, a mejorar el diagndstico,
prondstico y clase funcional de los pacientes.
Implicaciones diagndsticas y terapéuticas.

Medicina Clinica y Laboral n.° becas: 8

1. Complicaciones clinicas de las plastias ligamen-
tosas de rodilla.

2. Condiciones de trabajo y patologia osteomus-

cular.

3. ,Contaminantes quimicos y vigilancia de la sa-
ud.

4. Control bioldgico.

5. Eficacia de las intervenciones preventivas.

6. Embolismo graso: marcadores predictivos.

1. Helicobacter Pyloriy AINES, ;dualidad indica-
dora de gastropatias?

8.

Heparinas de bajo peso molecular y anestesia
epidural. jRiesgo para el paciente?.
9. Indicadores de la gestion de la vigilancia de la
salud. Criterios de referencia.
10. Infarto agudo de miocardio y reincorporacion la-
boral, factores prondsticos objetivos.

11. Protocolos de vigilancia de la salud. Uso y efi-
cacia.

Neurociencias n.° becas: 7

1. Avances en neuroimagen y diagnostico cere-
bral.

Cerebro y tdxicos.

Emociones y cerebro.

Evaluacion y extrategias de rehabilitacion del
sindrome neuropsicoldgico disejecutivo.

La arquitectura de la memoria.
Neurooncologia.

Neurotraumatologia.

Nuevas aportaciones terapéuticas y tecnologi-
cas en neurorrehabilitacion.

Orientacion y rehabilitacion profesional de afec-
tados por dano cerebral.

10. Patologia vascular cerebral.

11. Procesos neurodegenerativos.

NGO AWM
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12. Programas y estrategias de rehabilitacion neu-
ropsicoldgica.

Psicologia Clinica y de la

Rehabilitacion n.” becas: 3

1. Comportamiento humano y accidentes.

2. Depresion versus trabajo.

3. Diseno de métodos de ayuda a victimas de vio-
lencia.

4. Diseno de programas y contenidos de forma-
cion orientados a mejorar las capacidades de
ayuda humana vy terapéutica de los profesiona-
les sanitarios.

Familia y enfermedad.

Lesion emocional y dano moral.

. Programas de intervencion de la psicologia cli-
nica en la enfermedad crénica.

8. Sistemas de intervencion de la psicologia en
emergencias y catéstrofes, unidades de cuida-
dos intensivos, paliativos y terminales, etc.

9. Sociedad y enfermedad mental.

10. Trastornos de la personalidad y del comporta-
miento.

Rehabilitacion n.’ becas: 2

1. Escalas de valoracion en la columna cervical.

2. Esguince cervical: uso de la toxina botulinica.

Noon

~w

6

Traumatologia

o LI

Evaluacion isocinética en lesiones de la muneca
Indicaciones y uso de las ondas de choque en
medicina laboral.

Investigacion y avances de la protetizacion en
amputaciones parciales de mano.

Tendinitis de insercion y electroterapia.

n.° becas: 10
Biomateriales.

Fracturas y consolidacion osea.

Lesiones neuroldgicas.

Lumbalgia.

Trastornos traumaticos y degenerativos de las ar-
ticulaciones.

Los solicitantes deberan remitir por correo toda la
documentacidn relacionada con estas hases, indi-
cando en el sobre «Becas de Investigacion», tal co-
mo se expone a continuacion:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Becas de Investigacion
L
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid)

Convocatoria

8 Area Social 2004-2005

Se convocan cuatro Becas de Investigacion del Area Social,
con el objetivo de fomentar estudios e investigaciones tendentes
a la mejora de las condiciones de vida y la integracion social

de personas de la Tercera Edad y/o con Discapacidad

1. Estar en posesion del titulo de licenciado o di-
plomado de una universidad espanola o extran-
jera siempre que, en este ultimo caso, se en-
cuentre legalmente convalidado en Espana.

2. Carta o certificacion con la que se acredite sufi-
cientemente la vinculacion con un centro de in-
vestigacion, universidad o entidad para la ade-
cuada realizacion del proyecto.

3. Ser ciudadano espariol o de la union europea, re-
sidente en Espana.

224 MAPFRE MEDICINA, 2004; vol. 15, n.° 3
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El importe de la beca sera de 4.500 €.
La duracidén sera de un ano.
Para optar a la concesion de becas se habra de
remitir la documentacion indicada por correo cer-
tificado hasta el 15 de octubre de 2004 a:

Fundacion MAPFRE Medicina

Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n

28220 Majadahonda (Madrid).
El fallo de la Convocatoria se hara ptiblica a par-
tir de enero de 2005.

74
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5.

La Fundacion MAPFRE Medicina podra declarar
desiertas las becas objeto de la convocatoria,
cuando a juicio de la Comision de Valoracion co-
rrespondiente, los solicitantes no alcanzaran el
nivel requerido.

Los resultados de la investigacion seran publica-
dos en la revista MAPFRE MEDICINA en primi-
cia, comprometiéndose los becarios a no realizar
publicaciones previas salvo en ese medio.

Las solicitudes deberan ir acompanadas de los si-
guientes documentos:

a)

b)

c)

d)

e)

Cuestionario estandarizado, que se encuentran a
disposicion de los interesados en la pagina web
de la Fundacion MAPFRE Medicina:
www.mapfremedicina.es
Curriculum vitae de cada investigador, con foto-
copia de la Certificacion de estar en posesion del
titulo de licenciado o diplomado por una univer-
sidad espanola o extranjera, siempre que se en-
cuentre convalidado en Espana.
Fotocopia del Documento Nacional de Identidad
para los ciudadanos espanoles y del pasaporte y
fotocopia del permiso o certificado de residencia
para los ciudadanos de la Union Europea.
Memoria explicativa del proyecto de investiga-
cion para el que solicita la beca, en la que indi-
cara los objetivos y se especificard la prevision
de gastos (adquisicion de equipos y otros).
Carta o certificacion con la que se acredite sufi-
cientemente la vinculacion con un centro de in-
vestigacion, universidad o entidad para la ade-
cuada realizacion del proyecto.

Adaptacion a la vejez.

2. Aplicacion de la Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud - CIF.

3. Aplicacion de la Ley de Prevencion de Riesgos

Laborales en Centros Especiales de Empleo y en
puestos de trabajo con personas con discapaci-
dad.

4. Dependencia — abandono - soledad.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21;

22.

23.
24,
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. El empresario ante la contratacion de pesonas

con discapacidad.

El sistema escolar y la discapacidad.
Financiacion de las dependencias en la Tercera
Edad.

Inmigrantes con discapacidad, integracion so-
ciolaboral en nuestra sociedad.
Institucionalizacién de mayores y personas con
discapacidad.

Integracion laboral de personas afectadas por
dano cerebral.

Integracion laboral de personas con discapaci-
dad.

Integracion sociolaboral de personas mayores
con discapacidad sobrevenida por accidente.
Itinerarios formativos para personas con disca-
pacidad y dificultades para el acceso.

La psicologia aplicada al apoyo e integracion de
personas de la tercera edad y/o con discapacidad.
Nivel socio-cultural de las personas que sufren
un accidente laboral.

Normalizacion de la discapacidad desde la edu-
cacion.

Nuevos yacimientos de empleo para personas
mayores y con discapacidad.

Perfil sociolaboral de los trabajadores en pues-
tos de trabajo con alto riesgo de accidente la-
boral.

Problematica de las personas con discapacidad
al terminar su vida laboral.

Programas de evaluacion y orientacion profe-
sional: bolsas de empleo.

Programas de informacion y asesoramiento a
familias de personas con discapacidad para fa-
vorecer su integracion laboral.

Provision de servicios sanitarios geriatricos.
Proyectos de apoyo a colectivos desfavorecidos.
Servicios de intermediacion laboral, programas
y proyectos innovadores.

Los solicitantes deberan remitir por correo toda la
documentacion relacionada con estas bases, indi-
cando en el sobre «Becas de Investigacion del Area
Social», tal como se expone a continuacion:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Becas de Investigacion del Area Social
Tema N> s
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid)
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La Fundacion MAPFRE Medicina fue constituida el
dia 28 de julio de 1989, y reconocida, clasificada e
inscrita como Fundacion Cultural Privada por Orden
del Ministerio de Educacion y Ciencia del dia 22 de
octubre de 1990 (BOE 22 de noviembre de 1990).
Surge con el objetivo de proseguir las actividades
desarrolladas anteriormente en el area de la salud
por la Fundacion MAPFRE.

Su objetivo primordial es la promocion y apoyo a
la investigacion, docencia y divulgacion cientifica
en el area de la salud, asi como la promocion de la
salud, prevencion de discapacidad e integracion de
personas con discapacidad y de la Tercera Edad,
entendiendo la dalud en su sentido mas amplio,
acorde con la definicién dada por la Organizacion
Mundial de la Salud: «Salud es el estado de com-
pleto bienestar fisico, psiquico y social, no tan sélo
la ausencia de enfermedacd».

Las areas especificas de actuacion de la Fundacion
MAPFRE Medicina son la Traumatologia y Rehabili-
tacion, Medicina Clinica y Laboral, Medicina Cardio-
vascular, Gestion Sanitaria, Geriatria, Neurociencias,
Promocion de la Salud y Prevencion de Discapaci-
dad, asi como integracion de personas de la Tercera
Edad y con discapacidad.

En honor a don Ignacio Hernando de Larramendi,
primer Presidente de Fundacion MAPFRE y principal
impulsor del Sisterna MAPFRE, se han creado las
Becas Larramendi, dirigidas a la formacion de pro-
fesionales de Iberoamérica, en cualquiera de las areas
en las que trabaja la Fundacion. Con ellas se desea
contribuir a facilitar el acceso de estos profesionales
a las instituciones de alto nivel o especializacion en
el propio pais del becario, en Espana o en otros pai-
ses del mundo.

Para el afio 2005 se convocan cuatro becas segun
las siguientes bases:

1. La dotacion econdmica de la Beca seré de 9.000 €.
2. Los solicitantes han de reunir las siguientes con-

diciones:
» Ser ciudadano de cualquier pais iberoameri-
cano.
226 MAPFRE MEDICINA, 2004; vol. 15, n.° 3
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Becas Larramendi

2005

« Estar en posesion de titulacion académica de
grado superior.

+ Ser presentado por una universidad, institucion
educativa o de investigacion, que expresamen-
te se comprometa a supervisar las actividades
formativas y de investigacion del candidato.

. Las solicitudes constaran de los siguientes docu-

mentos:

« Expediente académico oficial y Curriculum
Vitae.

» Memoria en la que se expongan los objetivos
que pretende conseguir y el trabajo que desea
realizar, avalado por la entidad que lo presen-
te.

. La duracién de la Beca sera de un ano y no po-

dra ser prorrogada. Al final de la misma el inte-
resado ha de presentar una memoria refrendada
por el director de la entidad en la que se ha de-
sarrollado, exponiendo los resultados obteni-
dos.

. La Fundacion se reserva la prioridad en la publi-

cacion de dichos resultados.

. Las solicitudes seran dirigidas antes del 31 de oc-

tubre de 2004, a:
Fundacion MAPFRE MEDICINA
Becas Larramendi
Y. YT
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid)
ESPANA

. La resolucion del concurso de hara publica en el

mes de enero de 2005.

INFORMACION:
Fundacion MAPFRE MEDICINA
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid). Espana
Tel.: 34 91 626 57 04 - Fax: 34 91 626 58 25
http://imww.mapfremedicina.es
e-mail: infofmm@mapfremedicina.es
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BECAS DE FORMACION
ESPECIALIZADA
2004

tigadores:

Formacion Profesional de Personas

con Discapacidad

Isabel Graciela Erana Arenas

Centro de Rehabilitacién y Estimulacion Temprana
“Talita Kum”, Llavallol. Argentina

Centro de Formacion: Servicio de Readaptacion
Profesional, del Centro de Rehabilitacion FREMAP,
de Majadahonda. Madrid.

Geriatria

Teodoro Julio Oscanoa Espinoza

Servicio de Geriatria. Hospital Almenara. Peru
Centro de Formacion: Fundacio Institut Catala de
Farmacologia, de Barcelona.

Gestion Sanitaria

Calixto Hernandez Cruz

Hospital Hermanos Ameijeiras. La Habana. Cuba
Centro de Formacion: Servicio de Hematologia, del
Hospital Clinico San Carlos, de Madrid.

Medicina Cardiovascular

Tomas Luis Campillo

Médico del Servicio de Cardiologia, del Hospital
Transito Caceres de Allende. Cérdoba. Argentina
Centro de Formacion: Servicio de Cardiologia, del
Hospital Clinic, de Barcelona.

Mario Inaudis Fajardo Pérez

Policlinico Universitario Dr. Tomas Romay Chacon.
La Habana. Cuba

Centro de Formacion: Servicio de Cardiologia del
Hospital de Navarra.

Mario Andrés Fernandez Porada

Dpto. de Hemodinamia y Cardiologia Intervencio-
nista. Sanatorio del Salvador Privado, S. A. Argen-
tina

Centro de Formacion: Servicio de Hemodinamica,
del Hospital Gregorio Maranon, de Madrid.

Araceli Josefina Morales Hernandez

Policlinica D’ Empaire. Venezuela

Centro de Formacion: Servicio de Cardiologia, del
Hospital Gregorio Maranén, de Madrid.

Cristébal Arma Pancorbo Sandoval

Hospital Provincial Docente Clinico-Quirtrgico «Jose
R. Trabane». Cuba

NOTICIAS

Convocatoria de
Becas de Formacion Especializada 2004

Reunido el Comité de Valoracion para la Convocatoria de Becas de Formacion
Especializada 2004, de la Fundacion MAPFRE Medicina, tras el estudio y ana-
lisis de los trabajos presentados, se acuerda otorgarlas a los siguientes inves-

Centro de Formacion: Servicio de Unidad de Angio-

logia y Cirugia Vascular, Hospital Ruber Internacio-
nal, de Madrid.

Ana Laura Tufare

L;:boratorio de Ecocardiografia. Facultad de Cien-
cias Médicas. Universidad Nacional La Plata. Argen-
tina

Centro de Formacion: Hospital Vall d’"Hebrén, de
Barcelona.

Medicina del Trabajo
Nino Pedro del Castillo Martin

Instituto Nacional de Salud de los Trabajadores. La
Habana. Cuba

?entro de Formacion: Fundacion Galatea, de Barce-
ona.

lleana Frometa Suarez
Hospital Hermanos Ameijeiras. La Habana. Cuba
Centro de Formacion: Servicio de Prevencion y Sa-

g:qdl_aboral, del Hospital Clinico San Carlos, de Ma-
ridl.

Jorge Heliodor Mayor Rios

Instituto Nacional de Salud de los Trabajadores. La
Habana. Cuba

Cer?tro de Formacién: Facultad de Psicologia, de la
Universidad de Malaga.

Rehabilitacion

Valeria Jessica Busso

Servicio de Kinesiologia y Fisioterapia. Hospital de
Ninos. Cordoba. Argentina

Centro de Formacion: Hospital Clinico Universitario
de Valencia y Hospital La Fé, de Valencia.

Raidel La O Ramos

Hospital Provincial Clinico Quirdrgico Docente
«Amalia Simoni Argilagos». Cuba

Centro de Formacion: Servicio de Rehabilitacion, del
Hospital Marqués de Valdecilla, de Santander.
Danis Barbara Oliva Martinez

Hospital Clinico-Quirtirgico «Hermanos Ameijeiras.
La Habana. Cuba

Centro de Formacion: Servicio de Rehabilitacion, del

Centro de Rehabilitacion FREMAP, de Majadahonda.
Madrid.

MAPFRE MEDICINA, 2004; vol. 15, n.° 3 227



Fundacion
MAPFRE | MEDICINA

Traumatologia

Jose Enrique Franco Rufino

Hospital Juarez de México

Centro de Formacion: Centro de Rehabilitacion
FREMAP, de Majadahonda. Madrid.

Gerardo Gomez Lobato

Hospital Central Miguel Pérez Carreno. Caracas. Ve-
nezuela

Centro de Formacion: Centro de Rehabilitacion FRE-
MAP, de Majadahonda. Madrid.

Osvaldo Pereda Cardoso

Hospital Clinico-Quirurgico Docente «Dr. Carlos J.
Finlay». Cuba

NOTICIAS

Centro de Formacién: Centro de Rehabilitacion FRE-
MAP, de Majadahonda. Madrid.

Francisco José Salcedo Guerrero

Centro Médico de Oncologia. Barquisimeto. Vene-
zuela

Centro de Formacion: Centro de Rehabilitacion FRE-
MAP, de Majadahonda. Madrid.

Rafael Blanco Tobias Barelas

Hospital Dr. Lino Arévalo. Venezuela

Centro de Formacion: Centro de Rehabilitacion FRE-
MAP, de Majadahonda.-Madrid. -

OTRAS NOTICIAS
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Convenio Fundacion MAPFRE Medicina,
Fundacié Universitat de Girona Innovacio

I Formacion y Hospital Universitario de
Girona Dr. Josep Trueta

Siguiendo en la linea de estrechas relaciones con otras instituciones académicas, Fundacion MAPFRE Medici-

nay Fupdacié Universitat de Girona: Innovacio i Formacié han renovado el convenio establecido entre am-
bas entidades, mediante la firma del Anexo nim. 3/2004.

La firma tuvo lugar el pasado 29 de junio, en la
sede de la Fundacié Universitat de Girona. Suscri-
bieron el convenio Joan Saurina, Director General
Fundacio Universitat de Girona y Carmen Hernando
de Larramendi, Patrona de Fundacion MAPFRE Me-
dicina.

Las principales actividades que se desarrollaran
al amparo de este convenio son proyectos formati-
vos: la concesion de diez becas, la celebracion del IV
Diploma de Postgrau en Laboratori Clinic 2004/
2005 y V Master de Direccion y Gestion de Labho-
ratorios Clinicos, dirigido por el Laboratori Clinic ICS
Girona.

Igualmente, se celebrd la clausura del Il Diploma
de Postgrau en Laboratori Clinic, celebrado desde el
7 de octubre de 2003 a junio de 2004, en el Aula
MAPFRE/UdG del Hospital Dr. Josep Trueta, ha-
ciéndose entrega de certificados a los alumnos, ade-
mas de la entrega de diez becas donadas por Fun-
dacion MAPFRE Medicina.
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En el momento de la firma del acuerdo, de izquierda a dere-
cha, Pere Fornells Batle, Presidente de la Comision Territorial
Catalunya Oriental, Carmen Hernando de Larramendi, Patro-
na de Fundacion MAPFRE Medicina y Joan Saurina, Director
General Fundacio Universitat de Girona.

18

79

El curso, organizado por el Laboratori Clinic ICS
de Girona, forma parte del Programa de Ciencias
de la Salud de la Fundacio Universitat de Girona
Innovacio i Formacio y tiene como obijetivo ampliar
la formacion en laboratorio clinico de los licenciados
y diplomados en ciencias de la salud y a los técni-
cos del laboratorio.

Durante el mismo, los 30 alumnos inscritos han
adquirido conocimientos tedricos y practicos sobre
tecnologia de laboratorio e interpretaciéon de prue-
bas —la base de todos los cursos que se hacen de
laboratorio clinico—, pero también han recibido for-
macion en temas de calidad, seguridad, prevencion
y gestion de residuos, introduccion a la gestion de
laboratorio, politicas de recursos humanos vy lide-
razgo. Estas asignaturas son las que hacen unico en
Espana el postgrado que se imparte en el Hospital
de Girona.

El doctor Joan Saurina, Director General de la
Fundacio Universitat de Girona, destaco la impor-
tancia e interés para la Universidad de establecer re-
laciones con otras fundaciones e instituciones. En
base al contacto establecido inicialmente con Fun-
dacion MAPFRE Medicina, mediante la firma en el
ano 2001 de un acuerdo de colaboracion y en base
a las buenas relaciones mantenidas en estos tres

OTRAS NOTICIAS

anos, han fructificado en el 2004, en la firma de un
convenio con el Instituto MAPFRE de Seguridad Vial,
que con sus acciones centradas en la educacion vial
a través de campanas divulgativas, hicieron entrega
a los asistentes de material didactico sobre preven-
cion y seguridad vial.

En el acto de clausura, el doctor Carles Pascual,
Director del Curso, destaco que ademas de que los
alumnos puedan adquirir un buen nivel durante el
primer afo, en un segundo afno tengan la opcion de
incrementarlo realizando practicas en diversos cen-
tros colaboradores, comao la Clinica de Girona, el
Hospital de Figueres, el Hospital de Palamos, ade-
mas de otros hospitales publicos y laboratorios pri-
vados de Barcelona.

Por otro lado, la doctora Carmen Hernando de
Larramendi, Patrona de Fundacion MAPFRE Medi-
cina, destaco la importancia que para MAPFRE tie-
ne desde siempre la formacion; por ello, a raiz de los
atentados ocurridos el 11 de marzo, en Madrid,
MAPFRE a través de sus fundaciones, ha estableci-
do un programa gratuito de readaptacion profesio-
nal, dirigido a las victimas del atentado que resulten
con secuelas que les imposibiliten para su trabajo
habitual.

FUNDACION

ADECCO PARA
LA INTEGRACION
LABORAL

Fundacion
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Fundacion MAPFRE Medicina firma
un acuerdo con Fundacion ADECCO para
promover el empleo entre colectivos con
dificultades de acceso al mercado laboral

La Fundacion ADECCO para la Integracion Labo-
ral y la Fundacion MAPFRE Medicina, han firmado
el pasado 2 de julio, un convenio de colaboracion
que incluye la realizacion de acciones coordinadas
y conjuntas dirigidas a promover la integracion la-
boral de personas con alguna discapacidad.

A través de esta colaboracion, Fundacion MAP-
FRE Medicina formara, seguin sus criterios y posibi-
lidades, a los candidatos que considere idoneos para
los puestos de trabajo demandados por la Funda-
cién ADECCO, siendo ésta Gltima quien intentara la
contratacion en las empresas a las que asesora.

El acuerdo ha sido firmado por el Director Gene-
ral de la Fundacion ADECCO para la Integracion
Laboral, Francisco Mesonero, y el Director General
de Fundacion MAPFRE Medicina, José Luis Cabello.

De izquierda a derecha, M.” Eugenia Blasco, Fundacion ADEC-
CO, José Luis Cabello, Fundacion MAPFRE Medicina v
Francisco Mesonero, Fundacion ADECCO.
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UnNIVERSIDAD EurROPEA DE M ADRID
7100% NACIONAL. 100% INTERNACIONAL

Master en

EVALUACION DEL DANO CORPORAL,
INCAPACIDADES LABORALES Y MINUSVALIAS

Sa Edicion

La UEM y FREMAP han organizado este master especialmente dirigido a
licenciados en Medicina y Cirugia que trabajan en la valoracion del dafio corporal
en el &mbito publico o privado.

Debido a la naturaleza de su contenido, este master contempla:

i Profesorado especializado en la evaluacion del dafio corporal con alto prestigio profesional.

i Combinacién de teoria, impartida en el Campus Universitario de la UEM, y practicas hospitalarias
en diferentes sedes de la red de centros asistenciales de FREMAP.

M Combinacién novedosa de las patologias médico-quirGrgicas y nociones de caracter juridico.
& Conocimientos en el ambito juridico y asistencia a juicios.

Orientado al contexto de mutuas de accidentes de trabajo, enfermedades profesionales
de la Seguridad Social, y del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS).

Duracion: 490 horas, en horarios de fin de semana.

Lugar: Campus de Villaviciosa de Odén de la Universidad Europea de Madrid y hospitales de la red
sanitaria de FREMAP.

Con la colaboraci6n de:

<) FUNDACION MAPFRE!A "

Ahierto proceso de inscripcion/ Plazas limitadas

Para mas Informacion: 902 361 301
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o iy Y PATOLOGIA
¥ DELL. APARATO
= | OCOMOTOR

DE LA FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Boletin de Suscripcion

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

Revista PATOLOGIA DEL APARATO LOCOMOTOR de la Fundacién MAPFRE Medicina
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 MAJADAHONDA (Madrid)

A/A. Secretaria de Redaccion

Fecha: ...
1 Nueva suscripcion (1 Cambio de domicilio

NomMBRes s el e s s e
Apellidos: wwn

Centro de Trabajo: .

Cargo: .

Especialidad: .. .

Direccion en la que recibir la revista: .

Poblacion:

Provincia: ... . ...

PAISE ... oo i it et . P

Teléfono: . . , R E-mail: ... ..

Direcciéon que nos facilita: Empresa d Domicilio (A

() Marcar con una X cuando el suscriptor sélo quiera recibir la revista.

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 Proteccién de Datos. Dichos datos se destinaran a
facilitarles las actividades que desarrolla la Fundacion MAPFRE Medicina: ayudas y becas de investigacién, cursos, seminarios,
master, jornadas. Si el suscriptor de la revista desea oponerse, acceder, rectificar o cancelar alguno de estos datos, conforme a la
Ley Orgéanica de Proteccion de Datos de Caracter Personal, debera dirigirse a la Fundacion MAPFRE Medicina.
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DIPLOMA DE POSTGRAU
EN LABORATORI CLINIC

MAPFRE

MEDICINA

Boletin de Suscripcion

FINALITAT DEL POSTGRAU

Donar als alumnes una formacié integral en tots els ambits de laboratori

FINALITAT DELS CURSOS D’ESPECIALITZACIO

Reciclatge tedric en temes d’interés per professionals
de I"ambit de les Ciéncies de la Salut

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

Revista MIAPFRE MEDICINA
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 MAJADAHONDA (Madrid)

CONTINGUT TEORIC (140h) i PRACTIC (140h)

CONTINGUT:
Tecnologia del Laboratori*
Gestid de la Qualitat*
Seguretat, Prevenci6 de Riscos i Gestié de Residus
Us i interpretacic de les proves de -
- Bioquimica (Basica i Especial) *

A/A. Secretaria de Redaccion

- Hematologia (Basica i Especial) i Coagulacié™
Fecha: - Microbiologia (Basica i Especial)*
" o - Biologia Molecular*
) Nueva suscripcion (1 Cambio de domicilio

Organitzacio de Laboratori i us apropiat
. - de Recursos Persones i Organitzacio*
L El usuario se atiene a la Ley de Proteccion de Datos* rganitzacio

* La part tedrica es pot cursar individualment com a curs d'éspecia

Nombre:

PRACTIQUES OBLIGATORIES
En el Laboratori Clinic de 1’Hospital Dr. Josep Trueta |

Apellidos:

Centro de Trabajo: PRACTIQUES OPTATIVES

En Laboratoris de Centres Col-laboradors:

Balaguer Center (Barcelona) - Clinica Girona (Girona) - General Lab (Barcelona)
Laboratori de Referencia de Catalunya (Barcelona) - Hospital Arnau de Vilanova
(Lleida) - Hospital de Barcelona (Barcelona) - Hospital de Figueres (Girona)

Hospital de Palamds (Girona) - Hospital de Vic (Barcelona) - Hospital de St. Bernabé
(Berga) - Altres laboratoris

Cargo:
Especialidad:

Direccion en la que recibir la revista:

Poblacién:

INFORMACI0 GENERAL
Provincia:
ORGANITZA Laboratori Clinic ICS Girona. Hospital Universitari Dr. Josep Trueta
Pais: cP: . Fundacié Universitat de Girona: Innovacio i Formacio
DIRECCIO Carles Pascual Mostaza i Rosa Niria Aleixandre Cerarols
Teléfono: , E-mail:

COORDINACIO  Gloria Busquets Soria

- PROFESSORAT  Professionals amb experiencia amplia en Laboratori Clinic, Clinica,
Direccién que nos facilita: Empresa 1 Domicilio 2 Organitzacio i Gestié de Recursos, Qualitat i Seguretat...
BEQUES Beques de la Fundacié Mapfre Medicina

Hay que marcar con una X cuando el suscriptor solo quiere recibir la(s) revistals) que especificapero ningun otro tipo de
informacion nuestra, es decir, becas, cursos, jornadas, etc. o

NOTA: Los datos personales relativos a los suscriptores de la revista que vengan incluidos en el boletin seran |ncorp0fados al
fichero de Fundacion MAPFRE Medicina, registrado en el Registro General de Proteccion de Datos. Dichos datos se destlnara_n 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 caljcelar alguno de_ e_stos datos, conforme a la
Ley Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal, debera dirigirse a la Fundacion MAPFRE Medicina.

INFORMACIO | INSCRIPCIONS

Fundacié Universitat de Girona: Innovacié i Formacio Tel. 972 210 299
Laboratori Clinic ICS Girona. Gloria Busquets Soria  Tel. 972 940 228

Fundacié

Universitat de Girona . Fundacian A Hospital Universitari de Girona i Laboratori Clinic
Innovacié | Formacié @ MAPFRE | MEDICINA -H. e

() FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Doctor Josep Trueta ICS Girona




Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid)
ESPANA

Teléfonos: (+34) 91 626 57 04
(+34) 91 626 58 52
Fax: (+34) 91 626 58 25

Correo electronico:
infofmm@mapfremedicina.es



