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MEDICINA dié a conocer el fallo de sus PREMIOS
2005, dotados con 15000 Euros cada uno,
correspondientes a humanidades, investigacion,
desarrollo e innovacion.

El acto de entrega de los premios tendra lugar en
Majadahonda (Madrid), el dia 20 de octubre.

E] pasado dia 31 de mayo la FUNDACION MAPFRE

En esta edicion, los premiados fueron:

Premio « A Toda una Vida
Profesional»

Este premio es convocado en reconocimiento social a una
persona mayor de 65 afios, por toda una fecunda vida
profesional; le ha sido concedido a:

D. Vicente Ferrer.

Vicente Ferrer lleg6 a la India hace 52 afios, con el firme
propésito de contribuir a Ja reduccién de la pobreza y a la
mejora de las condiciones de vida de una de las
comunidades mas desfavorecidas de la tierra, los dalits o
intocables. Su trabajo se desarrolla creando comunidades
capaces de darse apoyo y confianza mutuamente,

contribuyendo a transformar la tierra semidesértica en tierra

de cultivo, construyendo una organizacion dindmica y
creativa, que continuamente se esfuerza en participar en
todas las metas de desarrollo, con la idea de que no hay
erradicacion de la pobreza sin desarrollo, ni desarrollo sin
la participacién activa de los propios beneficiarios

Premio «Investigacion
Cardiovascular»

Al mejor trabajo admitido en la Reunién Anual de la
American Heart Association y publicado en el libro
Abstracts de la Revista Circulation; le ha sido concedido a
fos Dres:

D. Manuel Pan Alvarez-Ossorio y D. Miguel Romero
Moreno del Hospital Reina Sofia de Cérdoba, por su
trabajo:

«Comparacién entre stents de droga: Rapamicina
versus paclitaxel en lesiones coronarias de alto riesgo de
reestenosis: Estudio randomizado».

Premio «Desarrollo a la
Traumatologia Aplicada»

Al mejor trabajo sobre aplicacién de una nueva técnica, sea
quirtirgica o clinica, en la especialidad de Traumatologia y
Cirugfa Ortopédica; le ha sido concedido a:

Dr. D. Alberto Francés Borrego. Especialista en Cirugfa
Ortopédica y Traumatologia del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid. por su trabajo: «Resultados de la
técnica de Ling en la cirugia de revision del vastago
femoral».

Premio «Innovacién en las medidas
de superacion de la discapacidad»

A la persona o institucién que mas se haya caracterizado en
el campo de la superacién de la discapacidad; le ha sido
concedido a la:

Asociacion Paz y Bien.

Desde sus inicios hace casi 26 afios, esta entidad ha
entendido la superacion de barreras como una labor de
apoyo continuado a discapacitados, lo que supone que Paz
v Bien trabaja con, mds que para ellos. Partiendo de esta
premisa, la institucién se ha distinguido por centrarse,
preferentemente, en el acompafiamiento de las personas con
discapacidad en situacién mds desfavorable, con un
destacable grado de deterioro, precariedad econémica y
marginalidad social.

*az y Bien, que nunca ha concebido su trabajo como una
meta en si mismo, sino mas bien como un trampolin para la
normalizacion de estas personas y la eliminacién de
barreras en todos Jos aspectos de sus vidas, se ha impuesio
como norma bisica el abordar las potencialidades de las
personas con discapacidad, dejando siempre al margen lcs
aspectos negativos de dicha discapacidad.

EDITORIAL

Siempre en las Facultades de Medicina se ha ensefiado Etica y Deontologia; en
ella se educaba en el ejercicio profesional y lo primero que habia que tener en
cuenta: “el primer deber del médico es para su paciente” Anterior a la Ley de Pro-
teccion de Datos, el profesional de las Ciencias de la Salud, conocia que la confi-
dencialidad de los datos médicos tenia que quedar totalmente salvaguardada. En
las Normas Eticas del Comité Permanente de la U.E. se recoge: “la Medicina es
unica y los deberes de los médicos son siempre los mismos, sea cual fuere la mo-
dalidad de su ejercicio”.. “la independencia profesional es un principio funda-
mental de la actividad médica asalariada y ha de ser garantizada obligatoriamen-
te"Ya el Juramento Hipocratico y la Oracion diaria de Maiménides, recogen en su
texto la obligatoriedad de guardar secreto de aquello que se conoce por el ejerci-
cio profesional. La practica de la Medicina ha entrado hoy por otros caminos; a la
maxima de; “la Medicina es un arte’ se ha llegado a la Medicina socializada; la
desaparicion del enfermo y la aparicion del cliente, ha contribuido al alejamiento
de la relacion médico-paciente. Los hospitales, en el sentido de BADAMER, con
las especialidades, superespecialidades y masificacion no han sido ajenos a este
alejamiento. Los paciente ingresados en un hospital preguntan quién es su médi-
co. La Medicina en equipo no es lo que se percibe de diversos especialistas 0 mé-
dicos de la misma especialidad que opinan sobre una enfermedad, no sobre un
enfermo, en funcién de unos protocolos aprobados por la sociedad cientifica co-
rrespondiente o marcados por el Ministerio de Sanidad. Los médicos siguen esos
protocolos, que, en nuestra opinidn, son orientativos pero tienen el riesgo de en-
corsetar la independencia de los mismos, ya que, en caso de una demanda por
mal praxis, el haber seguido fielmente el protocolo correspondiente, puede signi-
ficar la absolucion ante un magistrado, aunque haya fallecido el enfermo. En la
Medicina Humanista se mantenia que no se trataban enfermedades sino enfer-
mos; hoy por desgracia, los protocolos estan muy lejos de esta afirmacién. En los
paises del primer mundo, la demanda asistencial crece en la poblacion; los pa-
cientes, o sus familiares, exigen que se les realicen las ultimas técnicas y la pres-
cripcion de farmacos de Ultima generacion. Por otra parte, las autoridades sanita-
rias, conscientes de la imposibilidad, desde el punto de vista econémico, de
continuar con el coste cero para los usuarios de los sistemas de salud, potencian
y desarrollan los protocolos, aumentan la aportacion del enfermo a los farmacos;
eliminan determinados medicamentos de las prescripciones subvencionadas con
el argumento de no probada eficacia y conocen la imposibilidad de que los siste-
mas publicos de salud asuman todas las demandas de la poblacién con cargo al
erario publico. En cambio, el binomio salud/pobreza, se ha hecho méas manifiesto
en este mundo globalizado. La imposibilidad de acceder a medicamentos basicos;
la aparicion de epidemias emergentes; las tasas de defuncion infantil: el consu-
mo, o la falta de agua; infraestructuras sanitarias deficientes o ausentes, etc. son
factores que evidencian el abismo que separa cada vez mas a los paises desarro-
llados de los de en vias de desarrollo.

El médico, inmerso en estas realidades sociales, estd asumiendo de forma coti-
diana, el aumento de las tareas burocraticas. La habitual historia clinica, es hoy
un documento que no solo ha de tener los razonamientos del arte médico, sino
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que otra serie de elementos que, desde el punto de vista legal, son fundamenta-
les como por ejemplo, el consentimiento informado. Somos firmes defensores de
que los pacientes tienen derecho a tener informacion sobre su diagnostico, trata-
miento y evolucion. En Patologia General se nos ensenaba que tras la anamnesis
y la exploracion clinica, el médico tenia que emitir tres juicios: diagndstico, pro-
nostico y terapeutico. El problema no es tanto de informacion como de realidades
en el devenir diario. El consentimiento informado es la prueba fehaciente, firma-
do por el enfermo o su familia directa, de que se ha realizado esta informacion.
Se parte de una hipotesis, si tiene que ser probado es porque no se hace, que con-
tribuye a ese alejamiento médico/paciente al que antes se hacia referencia. Los
servicios de urgencias hospitalarias, sobresaturados, acuden a realizar pruebas
complementarias que satisfacen a los pacientes, aunque para el profesional sani-
tario no serian necesarias. Se prescriben para tener documentos que avalen nues-
tro diagnostico clinico y, las denominadas pruebas complementarias, han pasado
a ser sustentadoras principales del diagnéstico médico.

Estamos convencidos que la solucidn parte de una adecuada educacion sanita-
ria de la poblacion dirigida a que conozcan dos aspectos generales basicos, pri-
mero que se involucren en propia salud, abandonando habitos de vida no salu-
dables —-alcohol, tabaco, sedentarismo, obesidad, etc.- y segundo, que conozcan
que salud y enfermedad no son equivalentes a fiabilidad y averia y que el médi-
co no es un técnico que puede solucionar el fallo de inmediato y que éste no siem-
pre ha de solventarse con los tltimos adelantos técnicos. El ser humano ha de te-
ner la capacidad de envejecer con dignidad y madurez. Al médico ha de exigirsele
capacidades técnicas, conocimientos clinicos, juicio profesional y habilidad para
la aplicacion préctica; pero, también han de estar presentes las habilidades inter-
personales como capacidad de comunicacion y saber involucrar al paciente en su
curacion para, a traves de una relacion interpersonal, relajada y profunda, forjar-
se una imagen del hombre y de su enfermedad.
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Tratamiento trombolitico en la trombosis valvular
protésica. Experiencia en el Instituto

de Cardiologia de Cuba

Thrombolytic treatment in prosthetic heart valve
thrombosis. Experience in the Institute

of Cardiology of Cuba

Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular

RESUMEN

Antecedentes y objetivos: La trombosis valvular protésica es una grave complicacién
en los pacientes con pritesis valvular. El tratamiento tradicional es la cirugia de emergen-
cin. La trombolisis es una alterativa no quinirgica cn estos pacientes. En este trabajo eva-
lunmuos Ia eficacia de ln trombolisis en la trombosis valvular protésica.

Métodos: Se analizaron los datos de 25 pacientes con ¢l diagnéstico de trombosis de
prétesis valvular atendidos en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, de la
Habana, Cuba, en un perfodo de 5 aiios, se les realizé trombolisis con estreptokinasa re-
combinante (SKr) a 250 000 UI en 30 minutos, seguido de una infusién continua a 100 000
Ul/hora, por 72 hora o menos si existié resolucion de la trombosis. La evolucidn se basé en
el seguimiento clinico y ecocardiogréfico de los pacientes.

Resultados: Las protesis mis afectadas ernn mitrales en 14 casos, tricispides en 7 y
cuatro adrticas, en 21 pacientes (84%) se {atd una antic lacidn inadecuada. La
media de tiempo de implantacién de la prétesis fue de 7,5 aiios. La forma de presentacién
mis frecuente fue con insuficiencia cardinca (Clase funcional NYHA III-IV) en 23 pa-
cientes (92%). La media de tiempo entre ¢l inicio de los sintomas y el diagndstico fue de
8,8 dias. Hubo respuesta total al tratamiento en 23 pacientes (92%), parcial en 1 (4%) ¥
fracasé en 1 paciente (4% ). La dosis promedio de SKr utilizada fue de 4,2 millones Ul, con
un tiempo promedio de infusién de 44, 6 horas. Dos pacientes presentaron complicaciones
mayores, un emholismo cerehral y una hemorragia intracraneal, ambos pacientes fueron
dados de alta con resolucion de la trombosis protésica,

Conclusign: La trombolisis resulté segura, eficaz y con bajo nivel de complicaciones.
Ademiis no contraindica la intervencin quirtirgica si no hay respuesta total al tratamien-
to, en la que el paciente va a la cirugia en mejores condiciones hemodindmicas y con me-
nor riesgo quirirgico,

Palabras clave: Tratamiento trombolitico, trombasis valvu-
lar protésica, estreptokinasa recombinante.
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ABSTRACT

Background and objectives: Yalvular thrombosis is a serious complication in patients
with prosthetic heart valves. Traditional treatment is emergency surgery. Thrombolysis is
a non surgical alternative in these patients. In this paper we evaluate the efficacy of throm-
bolysis in prosthetic heart valves thrombaosis.

Methods: We analyse data of 25 patients with diagnosed prosthetic valve thrombo-
sis treated in the Institute of Cardiology and Cardiovascular Surgery in Havana, Cuba,
during a period of 5 years. To whom thrombolysis with Recombinant streptokinase infu-
sion at 250, 000 IU in 30 minutes followed by 100, 000 TU/ hours during 72 hours or less if
solution of the thrombosis existed. The evolution was based in clinical and ecocardiogra-
phic findings.

Results: The most affected sites were mitral 14 cases, tricuspid 7 and aortic 4, In 21
(84%) of patients an inadequate anticoagulation therapy was observed. Mean time of
prosthetic implantation was 7.5 years. Presentation form was generally heart failure (func-
tional class ITI-IV NYHA) in 23 (92%) patients. Mean time between onset of symptoms
and diagnosis was 8.8 days. There was total response to treatment in 23 (92%) patients,
partial in I (4%) and failure in 1 (4%). Recombinant streptokinase overall dose was 4.2
millions [U and mean infusion time 44.6 hours. Two patients presented major complica-
tions, one stroke and one intracranial haemorrhage; both were dismissed from hospital
with total resolution of prosthetic thrombosis.

Conclusions: Thrombolysis is safe, efficient with low level of complications. It does
not contraindicate surgical treatment if there is no total response, because patient goes to
surgery in better hemodynamic conditions with lower risk.

Key words: Thrombolytic treatment, prosthetic heart valve
thrombaosis, recombinant streptokinase.
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INTRODUCCION

La trombosis de protesis valvular cardiaca
(TPVC) es una grave complicacion en los pacien-
tes con reemplazo valvular, se asocia con una al-
ta mortalidad y requiere de un diagnéstico y un
tratamiento inmediato. Su frecuencia oscila en-
tre el 0,5% vy el 60% de pacientes por ano en la
posicion aortica y mitral; y tan alta como el 20%
en la posicion tricuspide. La cirugia de emergen-
cia ha sido el tratamiento tradicional, con una
mortalidad entre el 8% y 60%, segun el estado
clinico del paciente (1). El tratamiento tromboliti-
co (TT) se ha propuesto como una alternativa te-
rapéutica a la cirugia, en los pacientes con pro-
tesis tricuspide y en la adrtica y en la mitral
cuando existe elevado riesgo quirdrgico, con
una tasa de éxito del 80% pero riesgo de embo-
lismo sistémico en el 20% (2).

Se presenta nuestra experiencia deTT en la
TPVC con el objetivo de mostrar su eficacia y se-
guridad como tratamiento de primera linea en
25 casos consecutivos.

METODOS

Pacientes: Se incluyeron 25 pacientes pros-
pectivos y previo consentimiento informado con
diagnostico de TPVC, del Instituto de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular, La Habana, Cuba, entre
enero de 1998 y diciembre de 2002. Todos los pa-
cientes cumplieron los criterios de inclusién en
el estudio: evidencia clinica y/o ecocardiogréfica
de TPVC y ausencia de contraindicacion para el
TT. Los criterios clinicos fueron: disnea significa-
tiva de reciente comienzo, ortopnea y/o disnea
paroxistica, episodio embdlico con disminucion
o desaparicion de los ruidos de la protesis val-
vular, con o sin soplo de estenosis o regurgita-
cion. Los criterios ecocardiograficos fueron: en
posicion mitral, area valvular mitral < 1,5¢cm? con
un gradiente diastélico > 10mmHg y en posicién
aortica, un gradiente sistélico pico > 50mmHg se
considero anormal para prétesis mayores de 20
mm de talla (3).

Protocolo de tratamiento: se administré en
todos los pacientes estreptoquinasa recombi-
nante (SKr) por via intravenosa periférica, a una
dosis inicial de 250 000 Ul en 30 minutos, segui-
da de una infusién a 100 000 UI/ por 72 horas (o

menos tiempo) si existié evidencia clinica y/o
ecocardiografica de resolucién de 1aTPVC. En ni-

82 MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 18, n.%2

nos, la dosis fue de 2 500 UI/Kg en 1 hora, se-
guida por una infusion a 1 500 UI/Kg. A las 4 ho-
ras de terminada la infusién de SKr se inicid la
heparina sodica a 1 000 U/hora. A los 5 dias se
adiciond warfarina, hasta obtener un tiempo de
protrombina optimo (INR 2,6 — 3,5).

Evaluacion de la eficacia: La eficacia del TT
fue evaluada por el examen clinico y ecocardio-
grafico. Al observar algin grado de mejoria cli-
nica se continud con la infusién de SKr hasta la
realizacion del ecocardiograma.

La respuesta fue definida como:

1. Respuesta total: mejoria clinica, normaliza-
cion del gradiente transprotésico, area valvulary
movilidad normal del disco.

2. Respuesta parcial: mejaria clinica signifi-
cativa sin normalizacion completa de los para-
metros ecocardiograficos.

3. Fracaso: si no existe mejoria clinica ni eco-
cardiografica.

4. Los pacientes con complicacion porelTTy
mejoria significativa de la TPVC se clasificaron
como éxito con complicaciones.

Las repuestas total y parcial, se consideraron
éxito delTT.

El protocolo fue aprobado por el comité de
ética de la Institucion, el comité de ética del Cen-
tro Nacional Coordinador de Ensayos Clinicos y
las autoridades reguladoras cubanas.

Todos los pacientes firmaron el consenti-
miento informado.

Analisis estadistico: La relacion entre edad,
sexo, tipo de protesis y eficacia del TT se exami-
no por el test de Mann —Witney Wilcoxon, el test
exacto de Fisher’s y el test de Pearson X2,

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes: La edad me-
dia fue de 38,3 anos (13 — 58 afnos), 17 mujeres
(68%) v 8 hombres (32%). El tipo de protesis
trombosada fue de hemidisco en 18 (72%) y de
doble disco en 7 (28%). La trombosis ocurrio en
14 pacientes (56%) en posicion mitral; 7 en la tri-
cispide (28%) vy en 4 (16%) en la aortica. La me-
dia de tiempo entre la implantacion de la prote-
sis valvular y el diagnostico fue de 75 anos (0,41
- 17 anos). El 44% (11 pacientes) presento fibrila-
cion auricular y el 56% (14 pacientes) ritmo sinu-
sal. La anticoagulacion se evalud por el tiempo
de protrombina en el momento del ingreso re-
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sultando inadecuada en 21 pacientes (84%) y

adecuada en 4 pacientes (16%).

La media de tiempo entre el inicio de los
sintomas vy el diagnéstico, fue de 8,8 dias (1 -

30 dias) (Tabla I).

Evolucion clinica: La forma clinica de presen-
tacion fue insuficiencia cardiaca como conse-
cuencia de la obstruccion valvular protésica (10
pacientes en clase funcional IV de la NYHA, 14
en clase funcional grado Ill y 1 paciente en gra-
do Il). Al final delTT, 19 pacientes alcanzaron cla-
se funcional ; 5 clase funcional Il y 1 se mantuvo

en clase funcional Ill. (Figura 1).

Eficacia del tratamiento trombolitico: El tra-
tamiento fue exitoso en 24 pacientes (96%). Se
obtuvo respuesta total en 21 (84%), parcial en

3(12%) y fracaso en 1 (quien fallecié durante la
intervencién quirldrgica posterior a la tromboli-
sis).

La dosis de SKr promedio fue de 4 500 000 Ul
(1350 000 - 7 350 000 UI). ELTT durd entre 12 y
72 horas (media 44, 68 horas). Tabla II.

Complicaciones del tratamiento tromboliti-
co: Se observaron complicaciones en 5 pacien-
tes (20%). Ocurrio embolismo cerebral en un
paciente (4%), con ataque transitorio de isque-
mia y hemorragia intracraneal en otro (4%).
Ambos pacientes fueron tratados médicamente
con resolucion de las manifestaciones cerebro-
vasculares y mejoria significativa de los para-
metros clinicos y ecocardiograficos de la TPVC,
sin secuelas al alta hospitalaria.

TABLA |. Caracteristicas clinicas

Caracteristica

Total deTPVC ( n = 25)

Edad 38,3 anos (rango, 13 - 58)
Sexo Femenino 17 (68%)
Masculino 8 (32%)
Posicion de la protesis Mitral 14 (56%)
Adrtica 4 (16%)
Trictispide 7 (28%)
Tipo de protesis De hemidisco 7 (28%)
De doble disco 18 (72%)

Tiempo de implantacion de la prétesis (anos)

75 anos (rango, 0,41 - 17)

Ritmo cardiaco Fibrilacion auricular 11 (44%)
Ritmo sinusal 14 (56%)

Anticoagulacion Adecuada 4 (16%)
Inadecuada 21 (84%)

Tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagndstico (dias)

8, 8 dias (rango, 1-30)

TPVC: Trombosis de protesis valvular cardiaca.

TABLA Il. Resultados del tratamiento trombolitico

Dosis total utilizada de SKr

4 500 000 UI (1 350 000 - 7 350 000)

Duracion de la infusion (horas)

44, 68 horas (12 -72)

Resultados Respuesta total 21 (84%)
Respuesta parcial 3(12%)
Fracaso 1 (4%)

Complicaciones mayores Embolismo cerebral 1{4%)
Hemorragia cerebral 1(4%)

Complicaciones menores Vomitos 1 (4%)
Fiebre 1 (4%)
Escalofrios 1 (4%)

SKr: Estreptokinasa recombinante.
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Figura 1. Evolucion clinica segun la clase funcional NYHA.

Los otros tres pacientes presentaron compli-
caciones menaores: vomitos, escalofrios o fiebre
distribuidas para cada uno respectivamente. Ta-
bla Il

Retrombosis: Ocurrio retrombosis en tres ca-
sos (12%). Dos pacientes recibieronTT con reso-
lucion completa de la misma y un paciente fue
intervenido quirlrgicamente, falleciendo poste-
riormente. La retrombosis se produjo en un in-
tervalo medio de 15,3 meses (6 — 24 meses).

DISCUSION

La trombosis es una seria complicacion del
reemplazo valvular cardiaco e incluye una alta
mortalidad. El diagnodstico precoz de la trombo-
sis obstructiva es primordial para optimizar la
conducta a seguir.

Se presenta el estudio de 25 episodios de
TPVC, tratados conTT, en un periodo de 5 anos.
La eficacia delTT se baso en la mejoria de los pa-
rametros hemodinamicos obtenidos del exa-
men clinico y ecocardiografico.

La trombectomia o el reemplazo valvular han
sido los tratamientos tradicionales utilizados en
laTPVC. Sin embargo, la tasa de mortalidad es
alta (entre 8 y 60% segun el estado clinico del pa-
ciente). Recopilamos los datos de 34 pacientes
reoperados porTPVC en 10 afios con una morta-
lidad operatoria de 35,3% (12 pacientes) (Datos
no publicados del departamento de Cirugia del
Instituto de Cardiologia).
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Deviri et al. (1) reportaron el 12,3% en 100 pa-
cientes con una mortalidad operatoria de 175%
en aquellos pacientes NYHA IV y de 4,7% en los
de grado | - lI.

EITT representa una alternativa a la cirugja,
que cada dia gana mayor aceptacion. Es facil de
realizar, pero aiin continua la controversia por el
riesgo de embolismo.

Una compilacion de 10 estudios (4) de 515 ca-
sos demostro una tasa de éxito del 84%, morta-
lidad del 5%, sangramiento mayor en el 3% y
embolismo sistémico en el 9%.

Azpitarte et al. (5) informaron en su serje de
19 pacientes tratados con fibrinoliticos una res-
puesta excelente en el 78,9% de los pacientes;
respuesta parcial en el 15,8% (3 pacientes) y sin
mejoria en 1 (5,3%) con una incidencia de em-
bolismo sistémico de 21% (4 pacientes),

Nuestra serie inicial (6), conTT como primera
opcion terapéutica en 15 pacientes, tuvo una ta-
sa de éxito en el 93,3%, se produjo embolismo
en el 13,3% y sangramiento menor en el 6,69,
Los pacientes con complicaciones quedaron sjn
secuelas.

Recientemente, Rodaut et al. (7) publicaron
una serie de 127 episodios de TPVC tratados ¢on
fibrinoliticos, con el 70,9% de resolucién com-
pleta, 17.3% de resolucion parcial y 11,8% de fra-
caso. Sus complicaciones fueron: 4,7%, hemq-
rragias severas, 15%, embolismo y tienen upg
mortalidad de 11,8%. Recomiendan el TT en |ag
TPVC tricuspides y las trombosis izquierdas en
estado clinico critico, si la cirugia inmediata no
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es posible o esta contraindicada por el alto ries-
go quirtrgico.

EITT, ademas de su facil realizacion, tiene una
alta eficacia y una menor mortalidad, aunque es
significativo su indice de embolismo.

La visualizacion de un trombo auriculary mo-
vil, mayor de 5 mm, es una contraindicacion pa-
ra el TT, ya que adiciona un mayor riesgo embo-
ligeno (8). Sin embargo, algunos autores
sefalan que el embolismo se debe a la veloci-
dad de infusién del fibrinolitico mas que al ta-
mano y la movilidad del trombo (9). Se ha de-
mostrado que los eventos embolicos durante el
TT con frecuencia son mas benignos de lo que
se pensaba (10).

Se han empleado muiltiples formas de TT,
aunque la mayor experiencia es con la estrepto-
kinasa. La urokinasa se ha utilizado de manera
eficaz y el activador histico del plasmindgeno
tiene la ventaja de alcanzar su efecto farmacolo-
gico maximo en menor tiempo y se revierte con
mas rapidez.

Como otros autores (2, 3, 6, 9), hemos logra-
do un buen nivel de éxito y bajo indice de em-
bolismo con las dosis lentas. Sin embargo, se ha
propuesto la terapia de curso corto y alta dosis
para los pacientes criticos con €l objetivo de lo-
grar una rapida mejoria hemodinamica a costa
de un mayor riesgo de embolismo. La fibrinoli-
sis de curso largo ha sido recomendada en pa-
cientes con hemodinamica estable.

Un solo estudio ha comparado la cirugia con
elTT en laTPVC. Ocho pacientes fueron tratados
con rtPA con éxito total sin complicaciones, pero
uno de los 20 operados fallecio (11).

Es dificil disefiar un ensayo clinico prospecti-
vo y aleatorizado para comparar la cirugia con el
TT. En estos pacientes la decision terapéutica fi-
nal esta influenciada por factores como el esta-
do clinico del enfermo, la disponibilidad inme-
diata del tratamiento y las preferencias del
meédico y del propio paciente.

Modelo de actuacion: En los pacientes con
sospecha de TPVC, se confirma el diagnostico
con el ecocardiograma transtorécico v, si hay du-
das, con el transesofagico. Si la trombosis es en
posicion tricuspide el TT es de eleccion (SKr, 250
000 U/l en 30 minutos, seguida por una infusion
a 100 000 Ul/hora, por un tiempo maximo de 72
horas). Iniciar TT en los pacientes con TPVC iz-
quierdas inestables hemodindmicamente; si no
existe mejoria con dosis repetidas, valorar el tra-
tamiento quirurgico. Aquellos pacientes con he-
modinamica estable pueden ser tratados con

tromboliticos, anticoagulantes y/o cirugia te-
niendo en cuenta el criterio médico y la eleccion
del paciente. Si el TT es eficaz, se administra una
infusion de heparina sodica intravenosa (dosis,
1000 U/hora) entre 4 a 6 horas de terminada la
trombolisis.
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Un modelo simple para la evaluacion integral del
riesgo a lesiones musculo-esqueléticas (MODSI)

A simple model to whole evaluation
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RESUMEN

Con el objetivo de confeccionar un nuevo modelo para la
evaluacion integral del riesgo a padecer de lesiones miisculo-es-
queléticas (LME), fue realizado un estudio en dos grupos de
trabajo que realizaban actividades laborales en condiciones di-
ferentes. Las condiciones de trabajo en ambos grupos fueron
evaluadas y un estudio de la demanda biomecanica (Fuerza,
Postura, Movimiento Repetitivo), del compromiso cardiovascu-
lar (Frecuencia Cardiaca) y de la percepcion del esfuerzo fue-
ron realizados. Los resultados demuestran que solo el estudio
de la demanda biomecdnica es insuficiente para destacar todos
los factores de riesgo presentes en el trabajo que estin relacio-
nados con la aparicién de LME. Aspectos tales como la intensi-
dad del trabajo fisico, Ia influencia del entorno laboral, el efec-
to acumulativo del trabajo (fatiga fisioldgica) y los factores
psicosociales deben ser considerados por su probada contribu-
cion a elevar el nivel de riesgo de contraer alteraciones de los
sistemas Gseo, muscular y articular. Sebre la base de estos con-
ceptos se disefia un modelo simple (Modsi) que incorpora la
biisqueda de estos elementos y le asigna al trabajador una par-
ticipacion real en la evaluacion de su propio riesgo a padecer
LME.
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ABSTRACT

A study was carried out in two groups of work in order to
establish a new model to evaluate musculoskeletal disorders
risk levels. Work conditions in both groups were evaluated as
well as biomechanical study (Force. Posture. Repetitive Move-
ment), cardiovascular responses (Heart Rate) and perception of
exertion. The results shows that a biomechanical study is not
enough to evaluate all risk factors that have relationship with
musculoskeletal disorders. Aspects as physical work intensities,
environmental factors, physiological fatigue ad psychosocial
factors must be considered important, since they can help to in-
crease the risk of suffering musculoskeletal disorders. Taken
those concepts, a Simple Model was created in order to incor-
porate the elements mentioned above and also it gives to the
worker a real participation on the evaluation of these risks.
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INTRODUCCION

El impacto derivado de las lesiones musculo-
esqueléticas (LME) es un fenédmeno negativo en
el mundo del trabajo porque las mismas estan
consideradas como una causa mayor de ausen-
cia laboral y discapacidad y suelen producir
enormes gastos en las empresas y en las institu-
ciones de salud (1, 2). Diversos investigadores
han encontrado una elevada prevalencia de le-
siones en un amplio rango de actividades labo-
rales donde se han detectado un grupo especifi-
co de factores que determinan el nivel de riesgo
favorable a la aparicion de estos trastornos (3-5).

Muchas investigaciones se han desarrollado
sobre el tema, abarcando desde la etiologia has-
ta los programas de prevencion, sin dejar de in-
cluir por supuesto, aquellos estudios que se ocu-
pan de la identificacion y calificacion de los
factores de riesgo. En este ultimo aspecto se han
elaborado métodos y modelos de evaluacion
que hacen hincapié, con buen tino, en aquellos
elementos que tienen que ver principalmente
con la demanda biomecanica de la tarea (Fuerza.
Postura, Movimiento repetitivo) (6-8). No obs-
tante, se ha demostrado la presencia de otros
factores relacionados con el trabajador y su tra-
bajo que pueden favorecer el desencadena-
miento de alteraciones en los sistemas Oseo,
muscular y articular (9-11).

En tal sentido, nos proponemos con este es-
tudio destacar la necesidad de tomar en consi-
deracion algunos elementos vinculados con la
aparicion de LME que estan relacionados con el
ambiente de trabajo, el clima organizacional y
las exigencias fisicas y psicosociales de las tare-
as, a fin de incorporarlos en el diseno de un nue-
vo modelo, que de manera mas integral, pueda
poner de manifiesto el nivel de riesgo a que se
expone el trabajador en su entorno laboral.

MATERIALY METODOS

Un total de 8 actividades relacionadas con el
sector automotriz (Grupo 1) y otras 8 vinculadas
con la industria del Aluminio (Grupo 2), fueron
evaluadas para conocer los factores de riesgos
asociados con la aparicion de lesiones muisculo-
esqueléticas. Todos los trabajadores incorpora-
dos a este estudio aceptaron voluntariamente su
participacion en concordancia con los principios
de la Declaracion de Helsinski.

Modelo para evaluacion del riesgo a LME

Inicialmente fueron estudiadas las caracteris-
ticas de ambos grupos de actividades para lo
cual se realizaron mediciones del ambiente fisi-
co a fin de conocer los niveles de ruido, ilumina-
cién, ambiente térmico y se hicieron estimacio-
nes de la presencia de vibraciones. La demanda
metabolica de todas las actividades fue evalua-
da mediante la medicion del volumen minuto
respiratorio a través de la utilizacion de sacos de
Douglas, de los cuales se extrajeron muestras de
aire para el analisis del O2 consumido y por es-
ta via estimar el gasto energético..

Aspectos relacionados con factores psicoso-
ciales como la iniciativa, la identificacion con el
producto y el estatus social fueron evaluados
utilizando el cuestionario y los cuadros de califi-
cacion del método LEST (12). Algunos elemen-
tos de la organizacion del trabajo de ambos gru-
pos como los horarios, turnos, tiempo y ritmos
de trabajo fueron tomados en cuenta.

Un estudio de la morbilidad se realizo a tra-
vés del andlisis de los registros médicos dispo-
nibles para buscar evidencias de lesiones miis-
culo-esqueléticas en estos trabajadores que
pudieran estar asociadas al tipo de actividad la-
boral que realizan.

Una vez conocidas las caracteristicas de estas
actividades fueron realizadas las siguientes eva-
luaciones:

— Demanda biomecanica:

Fueron evaluadas la fuerza, los movimientos
repetitivos y la postura, conjuntamente con la
evaluacién de la carga manipulada y los tiempos
de alternancia y permanencia.

Para tales propositos se utilizd la filmacion
por Video en tiempo real. Fue filmado el trabaja-
dor en cada una de las actividades que confor-
man el Grupo 1 en las tres situaciones siguien-
tes: Situacion 1: una hora después de haber
comenzado la actividad. Situacion 2: una hora
antes del receso para el almuerzo. Situacion 3:
una hora antes de concluir el turno de trabajo.

Para el Grupo 2 las filmaciones se realizaron
de la siguiente forma. Situacion 1y 2: en la ma-
nana antes del receso para el almuerzo pero se-
paradas mas de dos horas entre si. Situacion 3:
en la tarde, antes de concluir la jornada. En cada
situacion el trabajador estaba realizando la mis-
ma actividad seleccionada para el estudio.

La técnica utilizada para la filmacion (13) tuvo
en cuenta los aspectos que a continuacién se
describen:
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— Se mantuvo la imagen del trabajador den-
tro del campo visual a lo largo de toda la filma-
cion.

— Un campo visual estable fue establecido
para permitir observar la integridad de los movi-
mientos realizados por el trabajador.

— La duracion de la filmacion fue de forma
continua y estuvo relacionada con la duracion
de cada actividad evaluada.

La técnica utilizada para el analisis de la fil-
macion fue la siguiente:

— La observacion fue realizada con deten-
cién de la imagen cada 15 segundos.

— En cada uno de los 3 momentos de filma-
cién se realizaron 30 lecturas de la imagen dete-
nida.

— El andlisis de la imagen detenida fue
realizado a través del método REBA (14).

En cada una de las tres situaciones de las ac-
tividades evaluadas se registrd ademas, la fre-
cuencia cardiaca (FC) utilizando para ello un re-
gistrador electronico marca Metrosonics y fue
solicitada a cada trabajador la percepcion del es-
fuerzo realizado a través de la Escala de Borg
(15). Con las cifras de FC medidas en reposo, en
la actividad vy la FC méxima estimada (220-edad)
fue calculado en indicador de costo cardiaco ver-
dadero (ICCV) (16).

Las actividades filmadas fueron sometidas a
la evaluacién por dos observadores indepen-
dientes quienes aplicaron, con la misma técnica
descrita, el modelo de evaluacion utilizado. Fi-
nalmente los resultados se comparan entre si y
se discuten las ventajas de poder incorporar a
un nuevo modelo simple de evaluacion del nivel
de riesgo de lesiones musculo-esqueléticas, as-
pectos relacionados con la fisiologia y la socio-
logia del trabajador.

RESULTADOS

En laTabla | aparecen las condiciones de tra-
bajo de las actividades evaluadas. Las activida-
des ubicadas en el Grupo 1 presentan un entor-
no laboral menos agresivo que las actividades
del Grupo 2 pero tienen el trabajo organizado en
una cadena productiva que los obliga a desarro-
llar tareas cuyo ritmo esta condicionado por las
maquinas. Los tres aspectos mas desfavorables
del Grupo 2 estén dados por el ambiente térmi-
co, la gran demanda energética de las tareas yla
rotacion de turnos. En ambos grupos la iniciati-
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va, el estatus social y la identificacion con lo que
hacen estan disminuidos y las vibraciones estan
determinadas por el uso de herramientas y los
equipos de transporte. En los trabajadores de
ambos grupos hay una alta incidencia de lesio-
nes musculo-esqueléticas

TABLA I. Caracteristicas de las condiciones
de trabajo de las actividades evaluadas

Condiciones Grupo 1 Grupo 2
Trabajo Cadena Si No
Trabajo Repetitivo Si No

Calor Molesto Nocivo
Ruido Nocivo Nocivo
Vibraciones Presentes Presentes
lluminacién Adecuada Deficiente
Demanda Metabdlica  Moderada  Muy alta
Iniciativa Disminuida Disminuida
Estatus Social Reducido Reducido
Identificacion Producto Bajo Bajo
Tiempo de trabajo Fijo Rotacion
Morbilidad Lesiones Alta Alta

Como puede apreciarse en la tabla ll, la ob-
servacion de |a postura fue similar en las tres si-
tuaciones evaluadas y la misma estuvo sujeta a
la experiencia y practica del observador. En tal
sentido, es muy dificil para tareas repetitivas y
ciclicas realizadas durante toda la jornada labo-
ral, que a través de la observacion se puedan
discriminar diferencias en cuanto a un mayor
compromiso de la postura en la medida que
transcurre el tiempo de trabajo.

Por otro lado, la FC fue diferente en cada una
de las situaciones, denotando con ello que a me-
dida que la jornada laboral avanza las func_iones
del organismo se comprometen mas y el incre-
mento de la FC, a pesar de estar realizando la
misma actividad, asi lo demuestra. Otro tanto
sucede con la percepcion del esfuerzo por.parte
del trabajador. A medida que transcurre la jorna-
da el obrero tiene una percepcion mayor en
cuanto a su participacion en la ejecutor_ia_u de su
tarea. Una razon mas gue pone de manifiesto el
efecto acumulativo del trabajo lo constituye la
duracion del ciclo, que se prolonga, como si el
trabajador, por efecto del cansancio tuviera que
dedicar mayor tiempo a una actividad que realj-
za continuamente desde horas antes.

En la tabla Ill, donde se analiza el comporta-
miento del trabajador en tareas no ciclicas ni re-
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TABLA ll. Comportamiento de la postura, la frecuencia cardiaca (FC), el esfuerzo
percibido (E P) y el tiempo de duraciéon del ciclo en las actividades del grupo 1
en las tres situaciones* evaluadas

ACTIVIDADES GRUPO 1**
A B Cc D E F G H Promedio

Postura
Situacion 1 i 12 5 9 4 6 8 4 7
Situacion 2 7 1 b 8 5 6 7 6 7
Situacion 3 7 1 5 9 5 7 8 5 7
FC Actividad
{Lat/min)
Situacion 1 92 104 84 88 96 88 92 96 92
Situacion 2 96 108 90 90 102 98 92 102 98
Situacion 3 100 14 98 96 102 104 106 108 104
Esfuerzo Percibido
(EP)
Situacion 1 6 8 8 7 6 5 4 5 6
Situacion 2 9 10 9 8 7 6 7 5 8
Situacion 3 9 10 10 9 9 8 8 8 9
Tiempo ciclo
(Minutos)
Situacion 1 8 13 6 6 13 8 6 7 8
Situacion 2 12 13 6 6 14 9 7 7 9
Situacion 3 14 14 7 7 17 13 9 10 Lkl

* Situacion 1: 1 hora después del comienzo. Situacion 2: 1 hora antes del receso para almuerzo. Situacion 3: 1
hora antes de concluir la jornada.
** Actividades continuas, repetitivas, en cadena.

TABLA lll. Comportamiento de la postura, la frecuencia cardiaca (FC) y el
esfuerzo percibido (E P) en las actividades del grupo 2 en las tres situaciones*
evaluadas

ACTIVIDADES GRUPO 2**
| J K L ] N (o] P Promedio

Postura
Situacion 1 8 7 9 5 9 10 8 10 8
Situacion 2 9 7 9 4 8 8 8 9 7
Situacion 3 8 7 8 5 9 9 8 8 8
FC Actividad
(Lat/min)
Situacion 1 140 138 144 126 126 b6 96 150 134
Situacion 2 148 136 152 122 126 152 100 150 136
Situacion 3 144 138 156 136 132 156 104 152 140
Esfuerzo Percibido
(EP)
Situacion 1 9 10 10 7 9 10 7 10 9
Situacion 2 8 9 9 7 8 9 6 9 8
Situacion 3 9 8 10 8 10 10 8 10 10

¥ Situacion 1y 2: En la manana antes del receso para el almuerzo pero separadas mas de dos hora entre si.
Situacion 2: En la tarde, antes de concluir la jornada.
** Actividades no repetitivas, pero repetidas mas de 3 veces en la jornada.
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petitivas pero de alta exigencia fisica, la postura
se presentd de forma similar para las tres situa-
ciones sin correspondencia con la intensidad del
trabajo ni con la duracion del mismo. La FC y la
Escala de Borg reflejaron un elevado compromi-
so de trabajo y se diferenciaron claramente de la
exigencia postural. Estas dos ultimas variables
se mantuvieron muy elevadas en las tres situa-
ciones de trabajo. Por no ser actividades vincu-
ladas a una linea de produccion la duracion del
ciclo de trabajo fue muy variable en las 3 situa-
ciones estudiadas.

En laTabla IV aparecen clasificadas las activi-
dades de ambos grupos de acuerdo al nivel de
compromiso asumido en cada uno de los as-
pectos evaluados. Se hace notar que la evalua-
cion de la postura se manifiesta de forma inde-
pendiente a cuando lo comparamos con el
compromiso cardiovascular o el esfuerzo perci-
bido. Para las actividades del Grupo 1 las re-
laciones entre estos tres elementos pone en
evidencia que aun para posturas muy compro-
metidas, el esfuerzo fisico puede ser menor. Por
otro lado, y en sentido contrario, en la mayor
parte de las actividades del Grupo 2 el esfuerzo
realizado vy el percibido se alejan de la clasifica-
cion de la postura. Es evidente ademas, que las

TABLA IV. Clasificacion de los compromisos
de las actividades evaluadas segun la postura,
el indicador de costo cardiaco verdadero (ICCV)

y el esfuerzo percibido (E P)

Actividades  Postura ICCV EP
Grupo 1
A Medio Pesado Muy fuerte
B Muy alto Moderado Fuerte
e Medio Moderado Fuerte
D Alto Moderado Moderado
E Medio Moderado Moderado
F Medio Moderado Moderado
G Alto Moderado Fuerte
H Medio Pesado Fuerte
Grupo 2
I Alto Muy pesado Muy fuerte
J Medio Muy pesado Muy fuerte
K Alto Muy pesado Muy fuerte
L Medio Pesado Fuerte
M Alto Muy pesado Muy fuerte
N Muy alto Muy pesado Muy fuerte
0] Medio Moderado Fuerte
P Alto Muy pesado Muy fuerte
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actividades del Grupo 2 son diferentes a las del
Grupo 1 en cuanto al compromiso cardiovascu-
lar se refiere pero tienen posiciones corporales
que las clasifican de forma similar. Entre el com-
promiso cardiovascular y el esfuerzo percibido
existe una evidente asociacion.

DISCUSION

Es cierto que el andlisis de la postura y sus ca-
racteristicas (tipo, permanencia, alternancia, mo-
vimiento repetitivo) conjuntamente con el estu-
dio de la manipulacién de cargas y las
condiciones de acoplamiento del trabajador con
sus herramientas y mandos nos pueden dar una
vision aceptable de la demanda biomecanica del
trabajo.

No obstante lo anterior, los resultados de es-
te estudio nos permiten hacer algunas conside-
raciones con relacion a la postura de trabajo y el
significado de su evaluacion. Se ha demostrado
gue aun en condiciones de reposo cualguier po-
sicion corporal asumida por el ser humano exi-
ge un compromiso cardiovascular y energético
diferente y que aunque la postura al final de una
jornada de trabajo puede ser la misma, el es-
fuerzo para mantenerla puede variar y ser mayor
porgue el sostenimiento de la postura se hace
mas estresante en la medida que transcurren las
horas de trabajo (12). En este sentido, la obser-
vacion de la postura por si sola no reflejaria el
compromiso funcional del trabajador si tenemos
en cuenta que la postura siempre esta asociada
a algun tipo de accién que tiene determinada in-
tensidad que seria necesario evaluar. Por otra
parte la sola observacion de la postura tampoco
refleja la influencia del ambiente laboral sobre el

trabajador sobre todo en lo referente al ambien-
te fisico del entorno. Otro elemento que se des-
taca es el hecho de que a través del anélisis de la
postura no se puede evaluar el efecto acumula-
tivo del trabajo (fatiga fisiologica) que cuando
aparece puede hacer mas vulnerable al trabaja-
dor a la aparicién de lesiones. En este estudio, el
comportamiento cardiovascular de los trabaja-
dores a través de la jornada asi como la percep-
cion del esfuerzo realizado corroboran los plan-
teamientos anteriores.

Otro aspecto que seria necesario discutir es
la inclusion en el analisis de la presencia de vi-
braciones, que como se sabe, son de los facto-
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res de riesgo fisico, los que mas influyen en la
aparicion de LME (17, 18). No es lo mismo accio-
nar en un mando o con una herramienta sin vi-
braciones que con ellas, pues se ha demostrado
el efecto nocivo que tienen sobre el organismo
humano y especialmente en los huesos, articu-
laciones y tendones, en dependencia de su fre-
cuencia y amplitud (aceleracidn).

Otros elementos a incluir en el analisis serian
los factores psicosociales. Se ha encontrado que
las altas demandas psicoldgicas de las tareas,
asociadas a un reducido poder de decision y a
un deteriorado estatus social, tienen una in-
fluencia importante en las LME, tanto en la pre-
disposicion a la lesidén como a su cronicidad. La
inhibicién en la reparacion o recuperacion de los
tejidos dafados, la influencia de las endorfinas
incrementando la sensibilidad al dolor y la dis-
minucion de la capacidad para rivalizar con la le-
siones son algunos de los mecanismos involu-
crados (9, 10).

Teniendo presente lo anterior, consideramos
justificado la confecciéon de un modelo que ade-
mas de tener en cuenta la demanda biomecani-
ca de las tareas, incluya la evaluacion de la in-
tensidad del trabajo fisico, indague sobre la
presencia de vibraciones y evalue el efecto acu-
mulativo del trabajo durante la jornada. Otros
aspectos también incorporados al modelo tie-
nen que ver con algunos factores psicosociales
vinculados a las lesiones musculo-esqueléticas
como son la falta de iniciativa, un reducido esta-
tus social y una pobre identificacion con el pro-
ducto del trabajo.

Un modelo simple (Modsi) se propone para
la evaluacion integral del nivel de riesgo a lesio-
nes musculo-esqueléticas. Como puede obser-
varse, en la parte superior del modelo aparecen
los espacios para la recogida de los datos gene-
rales siendo lo mas destacable la colocacion de
la hora, pues este modelo esta disefado para ser
aplicado en tres ocasiones distintas durante la
jornada laboral. Los elementos fundamentales
de evaluacién son: la postura, el compromiso
cardiovascular y el esfuerzo percibido. La tabla

para la evaluacion de la Postura esta dividida en
Parte 1 (Espalda. Cuello. Rodillas-Piernas) y Par-
te 2 (Hombros. Codos. Mufecas), en esta Ultima
parte decidimos explorar solamente el lado pre-
dominante del trabajador (derecho o izquierdo)
o el mas comprometido.

En la columna de la izquierda, de la tabla de
Posturas, aparecen las diferentes posiciones a
evaluar (Neutral. Flexion. Extension), con los dis-

Modelo para evaluacion del riesgo a LME

tintos grados de desplazamientos y los ajustes
(Ladear. Rotar. Buen apoyo. Mal apoyo-Elevar).
Cada parte del cuerpo tiene tres pequenas casi-
llas que se corresponden con las tres posibles
evaluaciones a realizar durante la jornada.

La sumatoria de la Parte 1 se ubica en la tabla
A para determinar el puntaje y posteriormente
se le adicionan puntos por manipulacion de car-
gas y fuerzas de impacto o levantamiento rapi-
do.Todo esto define la Puntuacion A.

La sumatoria de la Parte 2 de cada zona cor-
poral se ubica en laTabla B y posteriormente se
le adicionan puntos por Acoplamiento y Vibra-
ciones para definir la Puntuacion B. Con rela-
cién al Acoplamiento es importante tener en
cuenta no solo la calidad del mismo sino tam-
bien la existencia o no de vibraciones propo-
niendo para ello que se indague sobre estas ul-
timas siguiendo los criterios del LEST(12) y
asignando un punto adicional si la vibracion
proviene de herramientas, maquinas o mandos
con los cuales debe acoplarse el trabajador en
su desempeno.

Posteriormente ambas puntuaciones (A y B)
se ubican en laTabla C para buscar un valor que
expresa la integracién de la Postura, Manipula-
cion de Cargas y Acoplamiento-Vibraciones. A
este valor se le adiciona un punto por cada una
de las condiciones siguientes: permanecer en
postura estatica no neutral mas de un minuto,
pequenfos movimientos repetitivos con una fre-
cuencia superior a 4 veces por minuto y cambiar
de postura o alternancia postural (14), pero no
s6lo teniendo en cuenta los grandes cambios si-
no la calidad del cambio. No es lo mismo alter-
nar de posturas exigidas a posturas neutrales
que de posturas exigidas a posturas igualmente
exigidas o mas exigidas (Alternancia incorrecta
de postura). Con estos agregados surge la Pun-
tuacion C.

Para la evaluacion del Compromiso Cardio-
vascular y del Esfuerzo Percibido (EP) que refle-
jan la intensidad del trabajo fisico, la influencia
del ambiente y la fatiga fisioldgica, recomenda-
mos la utilizacion del Indicador de Costo Car-
diaco Verdadero (ICCV) (16) y de la Escala de
Borg (15). La formula del ICCV aparece en el
modelo y tiene como variables la FC de reposo,
de la actividad y la maxima, esta tltima estima-
da de acuerdo a la férmula de 220 - Edad.Tiene
ademas una tabla de clasificacion para hombres
y mujeres que relacionan los resultados por-
centuales del indicador con una escala del 1 al 4
que determinan la puntuacion del ICCV que de-
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be ubicarse en la columna ICCV de la tabla de
Evaluacion Integrada del Modsi. La Escala de
Borg fue modificada del 1 al 10 y esta agrupada
en valores del 1 al 4, que determinan la puntua-
cion EP que también debe ubicarse en la co-
lumna EP de la misma tabla. EI ICCV y el EP con-
juntamente con la puntuacién C, conforman los
tres elementos que determinan la Puntuacion
Integrada.

Con respecto a los factores psicosociales, he-
mos decidido asignar 1 punto adicional en aque-
llas situaciones donde coincidan una baja inicia-
tiva, un estatus social reducido y una pobre
identificacion del trabajador con el producto de
su trabajo. Para tales efectos hemos tomado las
referencias del LEST (12) cuando dispone una
puntuacion elevada (por encima de 6 —Nocivi-
dad media) para los tres factores que deben ca-
lificarse de la siguiente forma:

Iniciativa baja: Cuando el ritmo de trabajo sea
dependiente de la maquina. Cuando no tenga
control de las piezas. Cuando no pueda regular
la maquina.

Estatus Social reducido: Cuando no se re-
quiera ninguna formacion general para la reali-
zacion de la tarea. Cuando la duracion del apren-
dizaje sea menor de un dia.

Identificacion del producto: Cuando el traba-
jador participe en una transformacion poco per-
ceptible del producto. Cuando solo realice tareas
de almacenamiento.

Para la asignacion del punto debe estar pre-
sente al menos un aspecto en cada uno de los
tres factores evaluados.

Una vez considerados los aspectos psicoso-
ciales se arriba a la Puntuacion Final y por medio
de ella se determina el nivel de riesgo alcanzado.
Una caracteristica del Modsi es que la puntacion
que denota el nivel de riesgo oscila entre 1y 20
lo que determina 5 niveles de riesgo que van
desde bajo hasta extremadamente alto. Un nivel
de riesgo por encima de 9 significa alta probabi-
lidad de lesiones y se debe intervenir inmediata-

mente para reducirlo. Otro aspecto a destacar
del modelo es la posibilidad que brinda, una vez
aplicado, de conocer entre los factores evalua-
dos, cual de ellos es el mas influyente en el nivel
de riesgo determinado y de esa forma actuar de
manera especifica para su control.

Posteriormente el modelo ha sido aplicado a
un nimero importante de actividades utilizando
tanto la observacién directa para la postura co-
mo su analisis a través del video en tiempo real.
La FC durante la actividad ha sido tomada elec-

Modelo para evaluacion del riesgo a LME

trénica y manualmente y en esta ultima modali-
dad recomendamos detener al trabajador en su
tarea y contarle los latidos en los 10 primeros se-
gundos de la recuperacion y después multipli-
carlos por 6 para expresarlos en latidos por mi-
nuto. Una vez concluida la toma del pulso se
interroga al trabajador sobre la escala de esfuer-
zo percibido.

Finalmente queremos afirmar que la inten-
cion de esta propuesta se basa en el criterio tan
aceptado por todos de darle participacion a los
trabajadores en los estudios de sus actividades
laborales, donde no solo es importante saber co-
mo funciona su organismo, sino como percibe
lo que hace, tanto desde el punto de vista fisico
como también desde una optica psicosocial. La
aproximacion integral al trabajador cuando se
estudia su ejecutoria laboral es la principal in-
tencion del Modsi que sin duda alguna podra ser
perfeccionada en el futuro.
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Expresion de IL-10 y CD40L en pacientes de lupus

eritematoso

IL-10 and CD40L expression in patients with lupus

erythematosus
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RESUMEN

Objetivo. Conocer el papel de los polimorfismos de la IL-10
en la susceptibilidad a padecer lupus eritematoso discoide
(LED) y sistémico (LES) e investigar el efecto de la atorvastati-
na en la expresion de CD40L e 1L-10.

Meétodos. Se determino la frecuencia de tres polimorfismos
presentes en el promotor de la IL-10 en 248 pacientes de lupus
(192 LES y 56 LED) y 343 controles mediante amplificacién por
PCR e hibridacion con sondas especificas de alelo. Se estudio la
expresion de CD40L usando citometria de flujo y la concentra-
cion de IL-10 en sobrenadantes de cultivo mediante ELISA.

Resultados. Encontramos asociacién del genotipo alto pro-
ductor de TL-10 (-1082GG) con riesgo de desarrollar LED (OR
=2,10, p = 0,029). La frecuencia de anticuerpos anti-dsDNA fue
mayor en los pacientes de LES altos productores de IL-10 (p =
0,085). La expresion de CD40L en linfocitos T disminuye en
presencia de atorvastatina. La produccion de IL-10 por linfoci-
tos T y monocitos estimulados es inhibida en presencia de ator-
vastatina, mientras que la IL-10 producida de forma basal por
monocitos no es reducida por esta estatina,

Conclusion. El genotipo alto productor de IL-10 se asocia
con susceptibilidad a padecer LED y con una mayor prevalen-
cia de anticuerpos anti-dsDNA. La presencia de atorvastatina
inhibe la expresion de CD40L ¢ 1L-10 tras estimulacion celular,
pero es incapaz de reducir la produccién constitutiva de IL-10
por monocitos.

Palabras clave: /L-10, CD40L, atorvastatina, lupus.
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ABSTRACT

Objective. To know the involvement of IL-10 cytokine pro-
moter polymorphisms on discoid (DLE) and systemic lupus
erythematosus (SLLE) susceptibility in Northern Spanish pa-
tients and to investigate the effects of statins on CD40L and IL-
10 expression.

Methods. The frecuency of three nucleotide polymorphisms
on IL-10 (1082, -819 and -592) gene promoter was determined
in 248 lupus patients (192 SLE and 56 DLE) and 343 matched
control individuals by PCR amplification and hybridization
with allele specific probes. The expression of CD40L was stud-
ied using cytometric analysis and IL-10 concentration in cul-
ture supernatans was determined by ELISA techniques.

Results. The-1082 GG high IL-10 producer genotype was
associated with an increased risk to develop DLE (OR = 2,10, p
= 0,029). The frequency of antibodies to dsDNA was higher in
high IL-10 producer patients with SLE (p = 0,085). CD40L ex-
pression on T lymphocytes was decreased with atorvastatin. IL-
10 production by stimulated T lymphocytes and monoytes was
inhibited by atorvastatin whereas basal monocyte production
was not reduced.

Conclusions. High IL-10 producer genotype was associated
with susceptibility to DLE and with increased prevalence of an-
tibodies anti-dsDNA in Northern Spanish patients. The pres-
ence of atorvastatin inhibits CD40L and IL-10 expression after
celular stimulation but it is unable to reduce IL-10 constitutive
production by monocytes.

Key Words: /L-10, CD40L, arorvastatin, lupus.
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INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una
patologia autoinmune, de etiologia desconocida,
en la que se pueden ver lesionados diversos or-
ganos como consecuencia del depdsito y la pro-
duccion in situ de inmunocomplejos circulantes.

En los pacientes de LES se ha observado una hi-
peractividad de los linfocitos B dando lugar a la for-
macion de autoanticuerpos. Esta produccion es T
dependiente, siendo necesaria la interaccion CD40/
CD40L. En dichos pacientes se ha visto una hiper-
expresion de CD40L, no solo en linfocitos T activa-
dos, sino también en linfocitos B y monocitos de
forma basal (1-4). El papel de esta molécula es cla-
ramente patogénico por su efecto promotor de la
aterogénesis, complicacion habitual en estos pa-
cientes que suelen presentar hipercolesterolemia al
generar anticuerpos frente a lipoproteinas sangui-
neas (5). La expresion aberrante de CD40L parece
estar implicada en la hiperactividad de las células B,
por lo que en este estudio se pretende investigar la
expresion de esta molécula en pacientes IUpicos asi
como la regulacién de la misma por farmacos in-
munomoduladores, como las estatinas.

La hiperactividad de los linfocitos B tambiéen es
dependiente de factores solubles moduladores de
su activacion, como son las citocinas. En esta pa-
tologia, con predominio de Th2, se han encontra-
do niveles elevados de citocinas inmunosupreso-
ras y particularmente de la IL-10 (6-8). Esta citocina
es un potente activador de linfocitos B, incremen-
tando la produccién de autoanticuerpos (9). Se ha
encontrado una variacion entre individuos sanos
en la produccién in vivo de esta citocina que esta
regulada genéticamente por tres polimorfismos
bialélicos localizados en las posiciones -1082
(G/A), -819 (C/T) y -592 (C/A) del promotor del gen
de la IL-10, dando lugar a los tres haplotipos, GCC,
ACC y ATA, comrespondientes a genotipos altos,
bajos e intermedios productores de I1-10, respecti-
vamente (10, 11). Los niveles elevados de Il-10 en
pacientes de LES podrian tener un componente
genético predisponiendo a padecer la enferme-
dad. Por este motivo, en el presente trabajo se es-
tudio el genotipo de la I1-10 para los polimorfis-
mos citados en los pacientes |upicos asturianos.

MATERIALY METODOS

Pacientes

En el estudio participaron 248 pacientes de
Lupus Eritematoso, de los cuales 192 presenta-
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ban diagnodstico de LES al reunir al menos 4 de
los criterios diagndsticos establecidos por el
American College of Rheumatology (ACR) (12);
los 56 pacientes restantes fueron diagnosticados
clinica e histoldgicamente de LED. Los individuos
control (n = 343) fueron donantes sanguineos
voluntarios del Centro Comunitario de Transfu-
siones, Oviedo.

Las caracteristicas demogréficas e inmunolo-
gicas de los pacientes de Lupus Eritematoso se
resumen en laTabla I.

TABLA I. Caracteristicas demograficas e
inmunoldgicas de los pacientes de Lupus

Eritematoso
Pacientes de LE 248
Hombres/Mujeres 29/219
Pacientes de LED b6
Mujeres (%) 71,4
Media edad de diagnostico
(anos) + sd 43,0+ 13,4
Pacientes de LES 192
Mujeres (%) 93,2
Media edad de diagnéstico
(anos) + sd 34,6 + 14,7
Presencia de autoanticuerpos (%):
anti-SSa 30,6
anti-SSh 14,4
anti-RNP 13,3
anti-Sm 9,4
anti-dsDNA 66,7

sd: desviacion tipica.

Deteccion de autoanticuerpos

Se cuantificaron anticuerpos anti-DNA de do-
ble cadena (dsDNA) por radioinmunoensayo
(RIA) (Trinity Biotech plc, Bray, Irlanda) o ELISA
(ELIA dsDNA, Pharmacia, Freeburg, Alemania).
Se detecto la presencia de anticuerpos frente a
anti-Ro/SSa, anti-La/SSbh, anti-RNP y/o anti-Sm
por ELISA cuantitativo (Orgentec, Mainz, Alema-
nia) y en las muestras positivas se determino la
especificidad de los autoanticuerpos por immu-
noblotting (Inno-Lia, Innogenetics, Ghent, Belgi-
ca) o ELISA especifico (Orgentec) dependiendo
del autoantigeno frente al que van dirigidos.

Extraccion de ADN

Las muestras sanguineas de pacientes y con-
troles se recogieron, con el consentimiento de
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ambos, en tubos de EDTA. A partir de sangre to-
tal se lisaron las células rojas usando RBC (red
blood cell lysis buffer, NH,HCO 0,05 mM y NH,CI
5 mM) y las células blancas con WCLB (white
blood cell lysis buffer, Tris 10 mM pH 8, EDTA 10
mM pH 8, NaCl 50 mM y 1% de sodium dodecil
sulfato). Las proteinas se digieren con proteina-
sa K a 37°C durante una noche, y se precipitan
por la adicion de NaCl 6M y centrifugacion a
2500 g durante 15 minutos. EI ADN se precipita
anadiendo dos volumenes de etanol 96%.

En algunos pacientes, la extraccion de ADN
se hizo a partir de suero usando QlAmp blood kit
(Qiagen, Courtaboeuf, Francia), siguiendo las
instrucciones del fabricante.

Analisis del polimorfismo de la IL-10

Los alelos presentes en las posiciones -1082
(G/A) y -592 (C/A) del promotor del gen de la IL-10
se determinaron mediante amplificacion por PCR
de cada una de las tres regiones polimorficas ci-
tadas, e hibridacién con sondas marcadas con
fluorocromos especificas para uno de los alelos
de cada polimorfismo. La presencia de cada ale-
lo polimérfico en homo o heterocigosis se deter-
mind analizando la temperatura de melting de
cada fragmento amplificado con las sondas es-
pecificas mediante la utilizacion de un termoci-
clador a tiempo real (LighCycler).

En cada reaccion de PCR se usaron 10 ng de
ADN y un volumen total de 12 uL con 1,2 uL
de solucion tampén de PCR 10X (Tag DNA poli-
merasa y deoxinucledtidos trifosfato; Roche
Diagnostics, Mannheim, Alemania), MgCl, 4 mM,
0,5 uM de cada cebador, 0,2 uM de la sonda mar-
cada con fluoresceina (F) y 0,4 uM de la sonda
conjugada con LC Red-450. Las condiciones de
la PCR fueron 45 ciclos de 95°C durante 6 segun-
dos, 63°C durante 10 segundos y 22 segundos
a72°C.

Los cebadores usados fueron: 5-ATC CAA
GAC AAC ACT ACT AAG GC y 5-ATG GGG TGG
AAG AAGTTG AA para -1082 IL-10; 5'-GGT GAG
CACTAC CTG ACT AGC y 5-GCA GCC CTT CCA
TTTTACTTT C para -592 IL-10. Las sondas de hi-
bridacion (disenadas por TIB MOLBIOL, Synthe-
selabor, Berlin, Alemania) fueron: GGATAG GAG
GTC CCTTACTTT CCT CTT ACC-F y LC Red640-
CCCTACTTC CCC CTCCCA AA para -1082; AGC
CTG GAA CAC ATC CTG TGA CCC C-Fy LC
Red640-CCT GTC CTGTAG GAA GCC AGT CTC
para -592. El alelo presente en la posicion -819

se asigno directamente debido a que presenta li-
gamiento total con el alelo de la posicion -592 en
nuestra poblacion, como fue determinado en un
trabajo previo.

Cultivos celulares

Se obtuvieron células mononucleares de
sangre periférica de individuos sanos mediante
centrifugacion de las muestras en gradiente de
Ficoll-Hypaque (Lymphoprep, Nycomed, Oslo,
Noruega). Monocitos y linfocitosT fueron aislados
mediante gradiente en una solucion de Percoll
preparada con 1,65 mL de solucion salina Hank's
con Ca?* y Mg?* (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO) y
6,8 mL de Percoll (Pharmacia, Uppsala, Suecia).

Las células fueron cultivadas a una concen-
tracion de 2 x 10° células/mL a 37°C, 5% CO,, en
medio RPMI 1640 conteniendo L-glutamina 2 mM
y HEPES 25 mM (BioWhittaker, Verviers, Bélgica)
suplementado con 10% de FCS inactivado con
calor y antibioticos, en placas de cultivo de 24 po-
cillos. Las células fueron activadas con PMA, di-
butiril AMPc, LPS (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO)
y tratadas con atorvastatina (Pfizer Inc.)

Citometria de flujo

Se realizaron estudios fenotipicos de las célu-
las sanguineas en fresco de pacientes y contro-
les, asi como de las células mononucleares cul-
tivadas, mediante el uso de anticuerpos
monoclonales conjugados con fluorocromos
(BD Biosciences, San José, CA), que se analiza-
ron usando un citometro de flujo FACScan (BD
Biosciences).

Produccion de citocinas

Las concentraciones de I-10 presentes en los
sobrenadantes de cultivos de células mononucle-
ares se determinaron por ELISA. Las placas fue-
ron recubiertas durante una noche a 4°C con un
anticuerpo monoclonal anti IL-10 (R&D Systems)
y blogueadas con caseina al 1% enTBS durante
2h a 37°C. Las muestras y estandares de |-10
(R&D Systems) se incubaron 18h a 4°C. Tras la-
vado conTBS-Tween 0,05%, los pocillos se incu-
baron con fosfatasa alcalina conjugada con es-
treptavidina durante 1h y se revelaron usando
p-nitrofenol fosfato como sustrato. La absorban-
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cia se determind a una longitud de onda de 405
nm. Las concentraciones de IL-10 se calcularon a
partir de la curva estandar.

Analisis estadistico

Las frecuencias alélicas y genotipicas de pa-
cientes y controles se compararon con un Test
chi-cuadrado (z2). La susceptibilidad a padecer la
enfermedad, asi como la presencia de autoanti-
cuerpos especificos de LES, en funcion de los
genotipos funcionales de la IL-10 se analizé con
regresion logistica, calculando odds ratios (OR)
e intervalos de confianza al 95% (IC 95%). La
edad de diagnostico presenta una distribucion
normal (Test Kolmogorov-Smirnof), lo cual per-
mitio su analisis mediante el Test -Student. Los
niveles de Il-10 presentes en sobrenadantes de
cultivos celulares siguen una distribucién nor-
mal, siendo asi analizados mediante Test T-Stu-
dent. Todos los céiculos se realizaron con el pro-
grama estadistico SPSS 11.5 (SPSS Inc.).

RESULTADOS

Polimorfismos funcionales en el promotor
de la IL-10 en pacientes y controles

Diversos estudios revelan la existencia de
una elevada variacion en la produccién de 11:10

entre individuos sanos, tanto en la secrecion in-
ducida tras la estimulacion de células in vitro
como en la produccion constitutiva. En ambos
casos la produccion esta controlada genética-
mente por tres polimorfismos bialélicos localiza-
dos en las posiciones -1082(G/A), -819(C/T) y -592
(C/A) del promotor de la I-10 que dan lugar a
tres haplotipos (GCC, ACC y ATA). Estudios pre-
vios muestran que individuos homocigotos pa-
ra el haplotipo GCC en el promotor de la IL-10
son altos productores de I1-10, tanto basal como
inducida, comparados con los individuos porta-
dores de los haplotipos ACC o ATA en homo o
heterocigosis. Estos hallazgos ponen de mani-
fiesto la relevancia de la posicion -1082 en la
produccion de IL-10. De esta forma, el genotipo
del promotor de la IL-10 ha permitido la clasi-
ficacion de los individuos en altos (-1082G@G)
v bajos (-1082GA o AA) productores de esta
citocina.

Los alelos polimérficos presentes en las posi-
ciones -1082, -819 y -592 del promotor génico de
la Il-10 se determinaron con sondas especificas
de alelo en 248 pacientes y 343 controles, lo que
permitié clasificar a los individuos en genotipos
altos (-1082GG) y bajos productores de |10
(-1082GA o AA). Se observa una mayor frecuen-
cia del genotipo alto productor de I1-10 (-1082GG)
entre los pacientes de LE que en la poblacion sa-
na (43,3% en pacientes vs 379% en controles; p =
0,059) (Tabla II).

TABLA ll. Distribucion de los genotipos del promotor de la IL-10
en individuos sanos y pacientes de LE asturianos

Controles
(n = 343)
-1082/-819/-592 i-10 N (%)
Genotipo:
ATAIATA 31(9,0)
ATA/ACC 64 {(18,7)
ACC/ACC 39 (11,4)
GCC/ATA 58 {16,9)
GCC/ACC 100 (29,2)
GCC/GCC 51 (14,9)
Haplotipo:
GCC 260 (379)
ACC 243 (35,3)
ATA 184 (26,8)
Alelos
10820G* 37.9%
8197/-592A* 26,8%

Pacientes p (test-y?)
(n = 248)

N (%)

22 (8,9) 0,944
35 (14,1) 0,144
28 (11,3) 0,976
35 (14,1) 0,357
76 (30,6) 0,696
52 (21,0) 0,054

215 (43,3) 0,059
167 (33,7) 0,518
114 (23,0) 0,134
43,3% 0,059
23,0% 0,134
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Se analiz6 la influencia de estos genotipos en
la susceptibilidad a padecer lupus eritematoso,
tanto en la variedad sistémica como en la dis-
coide (Tabla Ill}, encontrando asociacion del ge-
notipo alto productor de IL-10 con riesgo de des-
arrollar LED (26,8% en pacientes vs 14,9% en
controles, OR: 2,10; IC 95%: 1,08-4,06; p=0,029).

Influencia de los polimorfismos de la IL-10
en la edad de diagnéstico y el sexo

El estudio de la edad media de diagndstico en
funcion del genotipo de la IL-10 (Tabla IV), mostro
que los individuos afectados de la variedad sisté-
mica de la enfermedad son diagnosticados a una
edad mas temprana que los que padecen la afec-
tacion discoide, tanto en los genotipos bajos pro-
ductores de IL-10 (34,86 arnos vs 40,88 anos; p =
0,017) como en los altos productores (33,84 anos
vs 48,93 anos; p = 0,002). Ademas, se ve que la
edad media de diagndstico en LES es similar en
ambos genotipos, mientras que en LED es mas
tardia en el genotipo alto productor de IL-10
(40,88 anos vs 48,93 arios; p = 0,046).

Cuando se analizo la edad media de diagnos-
tico en LES y LED respecto al sexo, se observo
que la edad de diagndstico en hombres diferia
en funcion del genotipo de la IL-10; en los indivi-
duos con LED, la edad de diagndstico era mayor
en los altos productores (64,00 anos vs 43,70
anos; p = 0,004), mientras que en los pacientes
de LES, la edad de diagndstico mayor la presen-
taban los bajos productores de I-10 (47,89 anos
vs 23,50 anos; p = 0,042). En el caso de las mu-
jeres no se observan diferencias significativas en
la edad de diagnostico entre genotipos en am-
bas variedades de la enfermedad (Figura 1).

Polimorfismos de la IL-10 y produccion
de autoanticuerpos en LES

Estudiamos la posible influencia de los poli-
morfismos del promotor de la IL.-10 en la apari-
cion de autoanticuerpos frente a dsDNA, SSa,
SSb, RNP y Sm en los pacientes afectados de for-
ma sistémica (Figura 2). Los resultados muestran
una mayor frecuencia del genotipo bajo produc-
tor de IL-10 entre los pacientes que presentan an-

TABLA lll. Susceptibilidad a padecer lupus en genotipos altos
productores de IL-10

Lupus eritematoso

Controles Total LES LED
-1082 IL-10
AA - GA 292 (85,1) 196 (79,0) 155 (80,7) 4(73,2)
N (%)
GG 51 (14,9) 52 (21,0) 37 (19,3) 15 (26,8)
N (%)
OR (IC 95%) - 1,62 (0,99-2,33) 1,37 (0,86-2,18) 2,10 (1,08-4,06)
p 0,055 0,189 0,029

TABLA V. Influencia del polimorfismo de la IL.-10
en la edad media de diagndstico de lupus (afios)

LED LES
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
-1082 IL-10
AA - GA 43,70 4789 34,05
GG 64,00 23,50 35,09
p (testT) 0,004 0,806 0,042 0,708
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Figura 1. Diagrama de cajas representando la edad de diagnostico de los pacientes de LED y LES en funcién
del sexo y del genotipo de la I1-10 (-1082GA/AA: genotipo bajo productor; -1082GG: genotipo alto productor).

80

; 63,2
{
| o 60

=z B
k -
[ 2 40 34,2
l b
| © e
| 14,2142
| =9 : 11,5
: D4
1 AAAG

Genotipo IL 10 ;
) J

Figura 2, El histograma representa el porcentaje de pa-
cientes de lupus eritematoso sistémico (LES) que pre-
sentan anticuerpos especificos dirigidos contra los anti-
genos: DNA nativo, SSa, S5b, BRNP y Sm. Los pacientes
de LES se clasificaron en bajos (-1082 GA/AA) v altos pro-
ductores de [1:10 (-1082GG)

ticuerpos anti-SSa (34,2% en bajos productores
vs 18,9% en altos productores: OR: 2,23; 1C 95%:
0,92-541; p = 0,077), mientras que anticuerpos
anti-dsDNA son mas prevalentes en los pacien-
tes de genotipo alto productor de L. 10(78,4% vs

7

63,2%; OR: 2,11; IC 95%, 0,90-4,492 p=0,085)
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Expresion de CD40L en linfocitos y monocitos
de pacientes de LES y controles

Se analizd la expresion de CD40L en la super-
ficie de linfocitos y monocitos de sangre periféri-
ca mediante citometria de flujo en 76 pacientes de
LES vy 59 controles sanos. Observamos un valor
medio de la intensidad de fluorescencia media
(IFM) de CD40L mayor en pacientes de LES que
en controles, aunque las diferencias no fueron
significativas; no obstante, algunos de los pacien-
tes analizados mostraron una expresion muy ele-
vada de dicha molécula en linfocitosT (Figura 3).

Efecto de la atorvastatina en la expresion
de CD40L e IL-10

Las estatinas son farmacos usados habitual-
mente en el tratamiento de la hipercolesterole-
mia, afeccion comun entre los pacientes de LES.
Recientes estudios muestran efectos inmunosu-
presores de las estatinas, lo cual las convierte en
un posible tratamiento en muchas enfermeda-
des autoinmunes (13, 14).

Estudiamos el efecto de la atorvastatina en la
expresion de CD40L en linfocitos cultivados in
vitro durante 5h, mediante citometria de flujo.
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Figura 3. Dot-plots e histogramas con la intensidad de fluorescencia media (IFM) de la
expresion de CD40L en linfocitos T CD4+ de un pacientes de LES y un individuo sano.

Observamos que la expresion de CD40L en lin-
focitos T estimulados con lonomicina y AMPc o
lonomicina y PMA disminuye de forma dosis de-
pendiente a partir de una concentracion de ator-
vastatina de 5 pM, mientras que en concentra-
ciones menores de la misma se mantiene la
expresion de CD40L. En el caso de los linfocitos
B no se aprecian diferencias en la expresion de
CD40L en presencia de atorvastatina (Figura 4).

Se cuantificaron, mediante ELISA, los niveles
de 1110 en sobrenadantes de cultivos de 48 h
tanto de linfocitos T como de monocitos (Figura
5). Se observo que los niveles de IL-10 en cultivos
de LT disminuian en presencia de atorvastatina a
concentracion 10 pM, tanto en el caso de culti-
vos estimulados con lonomicina y AMPc o lono-
micina y PMA, como en cultivos no tratados con
estimulos. En el caso de los monocitos se ob-
servo disminucion del nivel de IL-10 en los culti-
vos estimulados con LPS y atorvastatina 10 uM
respecto a los tratados con LPS tnicamente; sin
embargo, la atorvastatina 10 UM no disminuyo
los niveles de IL-10 producida por los monocitos
de forma basal.

DISCUSION

En nuestro estudio hemos encontrado asocia-
cion entre polimorfismos en el promotor de la I
10 y susceptibilidad a padecer lupus, asi como
con la presencia de autoanticuerpos especificos
en pacientes afectados de la variedad sistémica
de la enfermedad. Por otro lado, observamos
una expresion incrementada de CD40L en linfo-
citosT CD4+ de pacientes de LES respecto a la ex-
presion de dicha molécula en individuos sanos.

Aungue la etiologia de la enfermedad es aun
desconocida, existen evidencias que ponen de
manifiesto la influencia de factores genéticos en
el desarrollo del lupus, como la alta concordan-
cia observada en gemelos idénticos y la mayor
incidencia, tanto de la enfermedad como de cier-
tas alteraciones inmunolégicas, entre familiares
que entre la poblacion normal (15, 16). Diversos
estudios han descrito una mayor produccién de
IL:10 por parte de células no estimuladas proce-
dentes de pacientes de lupus al compararlas con
células procedentes de individuos sanos (17, 18).
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También se han observado niveles elevados de
110 en familiares sanos de pacientes afectados
de LES (18). Estos datos sugieren que los niveles
elevados de IL-10 hallados en pacientes de lupus
son debidos probablemente a una produccion
basal incrementada, de manera que en este tra-
bajo hemos analizado la influencia de esta cito-
cina en el desarrollo de la enfermedad.

Existe una elevada variacion en la produc-
cion de IL-10 entre individuos sanos, controlada
genéticamente por tres polimorfismos bialélicos
localizados en las posiciones -1082(G/A), -
819(C/T) y -592 (C/A) del promotor génico que
dan lugar a tres haplotipos (GCC, ACC y ATA)
asociados a una produccién de citocina variable,
de manera que individuos homocigotos para el
haplotipo GCC en el promotor de la IL-10 son al-
tos productores de la misma (11, 19). Asi, clasifi-
camos a los individuos de nuestra poblacion en
altos (individuos portadores de -1082GG) y bajos
(-1082GA o AA) productores de esta citocina, en-
contrando asociacion del genotipo alto produc-
tor de IL-10 con riesgo de desarrollar LED, pero
no asi de LES. En la literatura encontramos re-
sultados contradictorios acerca de la influencia
de los polimorfismos de la IL-10 en el desarrollo
del lupus, existiendo asociaciones del microsa-
télite 1-10.G con la incidencia de LES en pacien-
tes de Escocia (20) e Italia (21) pero no de Méxi-
co (22, 23), Suecia (22) u otras procedencias (24).
Respecto a las variaciones alelicas en las posi-
ciones -1082, -819 y -592 del gen de la IL-10, exis-
ten estudios que encuentran correlacion de di-
chos polimorfismos con presencia de
autoanticuerpos (25) y manifestaciones clinicas
(26, 27) en LES, pero no se ha descrito asocia-
cion de éstos con susceptibilidad a padecer |u-
pus (25-27).

La asociacion de una mayor produccion de Il
10 con LED, no descrita hasta el momento, podria
indicar un papel de la IL-10 en el desarrollo de la
lesion discoide. Pese a ser la citocina inmunosu-
presora por excelencia de forma sistémica, ésta
podria inducir inflamacion cuando es sobreexpre-
sada de forma local. Los queratinocitos son uno
de los tipos celulares que producen IL=10, y esta
produccion se ve aumentada por la radiacion UV
(28), de forma que la IL-10 estimula a las células
endoteliales dérmicas para secretar citocinas
proinflamatorias y quimiocinas (29), pudiendo
originar lesiones cutaneas. Resultan interesantes
las observaciones de mejoria de manifestaciones
dérmicas en pacientes lupicos tratados con anti-
cuerpos monoclonales anti IL:10 (30).

El analisis de la influencia del genotipo de la
IL-10 en la edad de diagndstico mostrd un debut
de la enfermedad mas tardio en el caso de hom-
bres con genotipo alto productor de IL-10 afecta-
dos de LED; sin embargo, este dato podria ser
explicado en virtud del genotipo Gnicamente y
no por la variedad de la enfermedad, pues se ha
descrito que los individuos varones con genoti-
po alto productor de IL-10 presentan mayor lon-
gevidad (31).

En la poblacion estudiada se encontrd aso-
ciacion no estadisticamente significativa de la
presencia de anticuerpos anti-SSa con el geno-
tipo bajo productor de 1-10, asi como una ma-
yor prevalencia de anticuerpos anti-dsDNA en
los pacientes portadores del genotipo alto pro-
ductor. Niveles séricos elevados de I1-10 se co-
rrelacionan con enfermedad activa vy titulos al-
tos de anticuerpos anti-dsDNA en pacientes
lapicos (6-9).

Los pacientes de LES muestran hiperactivi-
dad de los linfocitos B que origina la formacion
de autoanticuerpos, proceso T-dependiente que
precisa la interaccion CD40/CD40L. En los pa-
cientes analizados se ha visto una expresion de
CD40L mayor que en individuos sanos, princi-
palmente en linfocitos T CD4+; esta expresién
puede ser responsable de la excesiva actividad
de las células B, tal y como han apuntado otros
estudios (1-4).

En muchas ocasiones los pacientes de LES
presentan niveles elevados de colesterol, como
consecuencia del tratamiento con corticoides o
de la presencia de anticuerpos dirigidos a lipo-
proteinas sanguineas, motivo por el que se les
administran estatinas; éstas presentan propieda-
des inmunomoduladoras (13, 14). Entre los efec-
tos pleiotropicos de las estatinas se encuentra su
capacidad de inhibir la expresion de CD40L (32).
En el presente estudio se observo una disminu-
cion de la expresion de CD40L de linfocitosT, tan-
to basal como inducida, a partir de concentra-
ciones de atorvastatina superiores a 5 uM. Otro
efecto inmunomodulador de las estatinas es su
capacidad antiinflamatoria, promoviendo res-
puestas tipoTh2 debido a la produccién de cito-
cinas inmunosupresoras (33, 34). En los ensayos
realizados, la atorvastatina 10 uM disminuia la
produccion de IL-10 basal e inducida por los lin-
focitosT, mientras que en el caso de los monoci-
tos se obhservo disminucion de 1L-10 inducida pe-

ro no de la producida de forma basal por este
tipo celular.
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RESUMEN

Objetivos: Los accidentes biglégicos se han convertido en el més
frecuente de los riesgos laborales entre el personal sanitario. Con este
trabajo se pretende realizar una revision de la incidencia de acciden-
tes biolGgicos en nuestro dmbiteo; ast como de la actuacion de los pro-
fesionales sanitarios.

Procedimientos bdsicos: Hemos realizado un estudio descriptivo,
recogiendo los accidentes bioldgicos en Area Sanitaria de Puertolla-
no (Ciudad Real) desde el 01/01/99 al 31/12/03. Se han incluide todas
aquellas personas que tras sufrir un accidente por exposicion a mate-
rial bioldgico completaron la ficha del sistema de vigilancia EPINet.
Se llevd a cabo un seguimiento con controles analiticos en el momento
del accidente biolGgico, s los 3, 6 v 12 meses de ja exposicién.

Hallazgos principales: En este periodo de tiempo se registraron 1588
casos, La tasa de exposicion accidenial por cada 100 trabajadores fue
de 5,1 v de 21.8 /100 camas /afno. El estamento més afectado fue el per-
sonal de enfermeria: en el drea médica se produjeron mayor ndmero de
accidentes, La exposicion tipo fue aquella producida durante la maia-
na, al recoger material nsado, provocando inoculacion accidental con
una aguja contaminada con sangre o hemoderivados en las manos.

Conclusiones: Es necesario instaurar programas de salud lahoral
en puestras areas de salud para disminuir la exposicién ocupacional a
agentes biologicos, que incluvan: medidas educativas, medidus admi-
nistrativas de control (recogida completa de informacion}, uso correc
to de equipos de proteccion y realizar pricticas de trabajo seguras.

Palabras clave: accidenies nologicos, personal sanitario, mecants
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ABSTRACT

Background: The biological accidents have become the most
frequent in the occupational risks among the health care workers.
The objective of the study was to quantity the importance in our en-
vironment,

Methods: The descriptive study was carried out in the Sanitary
Area of Puertollano (Ciudad Real) between January 99 and Decem-
ber 2003. All reported cases of accidental exposure to biological
samples completed the record of the surveillance EPINet, and
analytic controls with follow-up in the moment of the biological ac-
cident, to the 3, 6 and 12 months of the exposure.,

Resulis: In this period, 188 cases were registered. The rate of
aceidental exhibition for each 100 workers was of 5,1 and of 21,8
perl00 beds per vear, The affected was the nursing staff; in the me-
dical area they took place bigger number of accidents. The exposu-
re type was that taken place during the morning, when picking up
used material, needlestick injuries to infected with blood or other
biological fluids in the hands.

Conclusions: It is necessary to establish programs of occupatio-
nal health in our areas of health to: promotion aimed at training
and informing workers in order to modify their habits in the work-
place and therapy lower the risk of exposure to biological hazards;
to prevent the harmful effects of exposure to hazards; and Control
Programs for the monitoring and surveillance of health care wor-
kers after an exposure has occurred.

Key words: biological risk, healthcare workers, exposure.
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INTRODUCCION

Los accidentes bioldgicos se han convertido
en el riesgo laboral mas importante del personal
sanitario (1).

Se entiende por exposicion accidental ocupa-
cional las inoculaciones parenterales (pinchazos,
cortes, aranazos) y el contacto con membranas
mucosas o piel no intacta (lesiones o dermatitis)
de sangre, tejidos u otros fluidos corporales po-
tencialmente contaminados; también deben va-
lorarse los contactos con piel intacta en tiempo
prolongado, con sangre u otros fluidos poten-
cialmente infecciosos, que impliquen un area
extensa, asi como el contacto directo con mues-
tras de laboratorio (2).

La implementacion del sistema EPINet en Es-
pana ha tenido como objetivo disponer de un re-
gistro de ambito nacional que permita conocer y
evaluar los accidentes biolégicos en el personal
sanitario, y comparar estos datos con los proce-
dentes de otros paises en los que se utiliza el
mismo sistema de registro (3). Ademas, desde
1993 se acuerda establecer un sistema de reco-
gida de datos comun para todos los hospitales
que no se limitase unicamente a VIH sino a otras
enfermedades de transmision sanguinea, princi-
palmente HVB y HVC. Los objetivos primordiales
de estos registros son:

e Consensuar protocolos de recogida de da-
tos, pautas de profilaxis pre y post-exposicion
para los diferentes tipos de virus implicados, asi
como recomendaciones especificas para traba-
jadores en funcion de los Servicios en los que
trabajan, actividad desarrollada y situacion in-
munologica.

e Establecimiento de Tasas de Indicadores
con los que comparar los indices de riesgo entre
los distintos hospitales.

¢ El cumplimiento de la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales (4) la cual hace referencia a /as
disposiciones minimas generales aplicables a las
actividades en las que los trabajadores esten o
puedan estar expuestos a agentes biologicos de-
bido a la naturaleza de su actividad laboral.

Dentro las posibles enfermedades infeccio-
sas transmitidas por accidentes biologicos la
principal preocupacion, sin duda, corresponde a
las infecciones viricas, fundamentalmente a He-
patitis B, Hepatitis C y Sindrome de Inmunodefi-
ciencia Humana Adquirida. Los resultados obte-
nidos en los ultimos estudios de transmision de

Riesgo biologico en un drea sanitaria

estas patologias son muy variables ya que de-
pende del estado serologico de las fuentes de
exposicion. Asi, la prevalencia de VHC en Esta-
dos Unidos y en Europa del Norte se estima en
0,2 a 0,7%, mientras que en Europa meridional
oscila entre el 1y el 2%, siendo para el personal
sanitario igual o poco mayor; por otro lado, el
riesgo de seroconversion de VIH en Espana es
del 0,32% (5).

Este trabajo pretende realizar una revision de
la incidencia de accidentes biolégicos en el Area
Sanitaria de Puertollano y de la notificacion, re-
gistro y seguimiento de los datos por parte del
Servicio de Preventiva; asi como de la actuacion
de los profesionales sanitarios.

MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio epidemioldgico des-
criptivo que incluye el periodo del 1 de Enero del
1999 al 31 de Diciembre del 2003 en el Area Sa-
nitaria de Puertollano, con un total de 188 casos
notificados de accidentes biologicos. Los datos
detallados por ano de casos y personal incluido
en estudio, se exponen en la tabla I.

Los profesionales expuestos trabajan en los
servicios sanitarios del Area de Salud Puertolla-
no. La poblacion media fue de 742 trabajadores,
533 mujeres y 209 hombres, y su distribucion
por estamentos: 151 meédicos (20,35%), 233
D.U.E (31,4%), 12 técnicos especialistas de labo-
ratorio (1,6%), 122 auxiliares de enfermeria
(16,4%), otros profesionales sanitarios 26 (3,5%)
y personal no sanitario 198 (26,7%). Se conside-
ran afectados, los que sufrieron accidentes bio-
légicos y los notificaron en el Servicio de Pre-
ventiva del Hospital Santa Barbara, que se
encarga de la Prevencion de Riesgos Laborales.

Las variables de estudio configuraron las fi-
chas de seguimiento a exposiciones accidenta-
les con material bioldgico, incluyendo entre
otros, los siguientes datos:

e Datos de identificacion del paciente. Fecha
de la exposicion y notificacion. Dia de la semana
y turno. Area de trabajo, estamento y antigiie-
dad. Identificacion de la fuente de exposicion.

® Lugar del accidente bioldgico. Tipo de ex-
posicion y descripcion del objeto v de la activi-
dad. Localizacion anatomica de la lesidn y la pro-
teccion o métodos barrera utilizados en el

momento de la exposicion. Actuacion tras ino-
culacion.
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TABLA |. Descripcion de casos declarados de exposicion accidental
y caracteristicas del Area Sanitaria

1999
N° casos 23
Poblacion atendida 82670
N? camas 180
Personal sanitario Hospital 340
Personal no sanitario Hospital 143
Personal sanitario A.P.S. 184
Personal no A.RS. 45

2000 2001 2002 2003
48 36 33 438
81460 80595 80221 80097
173 173 173 163
343 345 360 390
144 149 147 167
184 185 194 198
47 47 49 52

e Controles analiticos del paciente junto al
estado inmunitario del personal afectado.

e Estado inmunitario de la fuente de exposi-
cion.

Los datos han sido recogidos en una base de
datos de accidentes bioldgicos elaborada con el
programa Epiinfo 3.2 (6), también utilizado junto
con el paquete SPSS 11.5, para el analisis epide-
mioldgico y estadistico.

Como indicador del riesgo de exposicion, se
ha estimado el riesgo de sufrir accidente biolo-
gico para las distintas variables calculandoTasas
de Exposicion Accidental (TEA: cociente entre
accidentes registrados en el periodo y el total de
trabajadores expuestos), y la tasa de exposicion
por cada 100 camas-ano de estudio.

La descripcion de las variables cualitativas se
expone en valores absolutos y porcentajes;
mientras que las cuantitativas se resumen en
media y desviacion tipica. Para conocer la posi-
ble asociacion entre variables cualitativas se
aplico la prueba de chi cuadrado; para estudiar la
correlacion entre las cuantitativas se utilizé el co-
eficiente de correlacion de Pearson. Los limites
de confianza v significacién se han calculado pa-
ra p<0.05.

RESULTADOS

Se notificaron un total de 188 casos entre el
1 de enero de 1999 y el 31 de diciembre de 2003.

La tasa de exposicion accidental fue de 5,1
casos cada 100 trabajadores y ano. Con respec-
to al ambito hospitalario v comunitario, las TEA

fueron 58 vy 3,56 casos por 100 habitantes/ano
respectivamente
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El nimero de accidentes bioldgicos en el
area proporciono una tasa de exposicion de 21,8
casos por 100 camas y ano.

Durante el periodo de estudio el nimero de
accidentes declarados ha variado entre los 23 ac-
cidentes de 1999 y los 48 ocurridos en 2000 y
2003. En la tabla | se recogen las exposiciones

accidentales del personal segun el ano de estu-
dio.

Variables de persona

154 casos correspondian a mujeres (81,9%)
mientras que los hombres representaron un
18,1%. Las TEA para las mujeres y hombres fue-
ron 5,8 y 3,2 por cada 100 trabajadores/afo res-
pectivamente.

La exposicion accidental en el género feme-
nino se relaciona de manera significativa con
una mayor frecuencia de localizaciéon del acci-
dente en las manos (p<0,05) y descripcion del
accidente como recogida de material usado
(p<0,001).

Respecto a la edad, la edad media ha sido de
38,9 anos (rango 21 - 63), siendo los trabajado-
res cuyo grupo de edad incluia los 36-45 anos
los que mas accidentes sufrian. La media de
edad en mujeres y hombres fue respectivamen-
te de 38,6 afios (rango 21 - 63) y 42 afnos (rango
32 -52).

Variables laborales

La antigiiedad en el puesto de trabajo pro-
porciond una media de 13,2 anos, con rango (1-
29), desviacién tipica de 8,5 y un IC: 13,2 + 3,24.
Los estamentos con mayor antigliedad fueron

34

35

auxiliares de enfermeria, personal de limpieza y
diplomados de Enfermeria.

Se observo que el 771% de las exposiciones
correspondieron a personal sanitario y 43 casos
a personal no sanitario (22,9%). Por otra parte,
segun la afectacion por estamentos: el 42,6% pa-
ra DUE, el 12,8% en auxiliares de enfermeria, el
17% en médicos, el 4,8% en técnicos de labora-
torio, el 74% en personal de limpieza, el 4,3% en
alumnos, el 4,8% corresponde a otros; mientras
que en un 6,3% no constaba este dato (figura 1).

La tabla Il muestra lasTEA por categoria pro-
fesional, destacando los 15 casos por 100 traba-
jadores/ano en técnicos de laboratorio, y 6,8 ac-
cidentes por 100 enfermeras/ano.

Hemos encontrado asociacion significativa
entre categoria profesional y tipo de exposicion
accidental; asi el personal de Enfermeria (DE/
ATS) sufre con mayor frecuencia que el resto de
profesionales el pinchazo como tipo de exposi-
cion (p<0.01). Existe diferencia estadistica entre
estamento y los diferentes tipos de actitud in-
mediata, asi entre Enfermeria y desinfeccion
(p<0,05). Cuando relacionamos estamento y
proteccion, existe relacion entre personal meédi-
co y uso de batas y gafas (p<0,001); y, también
entre diplomados en enfermeria y menor utiliza-
cion de mascarillas (p<0,05)

Con respecto al area de trabajo, en el 21,6%
de los casos los accidentes biologicos se regis-
traron en Area médica, el 14,8% en urgencias, en
el 12% no hubo respuesta. La figura 2 recoge el
resto de areas de trabajo donde se han declara-
do los accidentes biologicos.

Se encontraron diferencias significativas en-
tre 4reas y tipo de exposicion, siendo mayor la
asociacion entre el drea médica y el pinchazo
(p<0,01).

Segtin la procedencia de los afectados (tabla
), en el 77.6% procedieron del hospital, y el
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E Médico/a
EDUE

O Tecnico Lab.

[ Aux. Enfermeria
B Persn. Limpieza

12'8 O Alumno/a

- otros

42,6 CINo consta

4.8

Figura 1. Estamentos profesionales. Datos expresados
en porcentajes.

O Médica

E Quirurgica

O cuidados Intensivos
O Gine-Obst

B Laboratorios

O Urgencias

E Consultas externas
CJQuiréfanos

B Otras

E Sin respuesta

Figura 2. Area de trabajo. Datos expresados en porcen-
tajes.

22,4% fue extrahospitalario (p<0,01), mostrando
unaTEA hospitalaria de 5,8 yTEA en APS de 3,565
casos/100 trabajadores/ano.

Variables referentes al accidente biolégico
El tiempo de notificacion fue de 1 dia como

media IC (95%): 1+ 0,3, rango (0-15) y desviacion
tipica: 2,3.

TABLA ll. Tasa de Exposicion accidental segtin estamento profesional

Categoria Profesional Plantilla N° exposiciones TEA (por 100
accidentales trabajadores(ano)

Meédico 151 32 4,2

DUE 233 80 6,8

Técn. Laboratorio 12 9 15

Aux. Enfermeria 24 24 3,9

Otros 224 43 3.8
TOTAL 742 188 5,1
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TABLA lll. Distribucion accidentes segun ano

y Procedencia
Procedencia

Afio Hospital APS Total

1999 18 5 23

2000 35 13 48

2001 26 10 36

2002 27 6 33

2003 40 8 48
TOTAL 146 42 188

TEA Hospital = 5,8 casos por 100 trabajadores y ano
TEA APS = 3,55 casos por 100 trabajadores y ano
p= 0,17 (No significativo)

Otro aspecto de este apartado es el tipo de
accidente bioldgico. La exposicion percutanea
constituye el 93,6% de los casos, con una tasa
de 20,4 por 100 camas y ano, y donde el pin-
chazo aparece en el 79,8% de las formas posi-
bles, seguido de corte en el 13,8%. Con respec-
to a la exposicion cutaneo-mucosa (6,4%), la
tasa por 100 camas/afio fue del 1,4. Dentro de
ella, la salpicadura aporta el 2,1% del total de ex-
posiciones, y la ingestion el 4,2%. La tabla IV,
muestra la relacion entre el tipo de accidente
biolégico con las distintas categorias profesio-
nales, hallando diferencias significativas
(p<0,05).

Por otra parte, el lugar donde mas exposicion
se notifico fue la planta (sala) 28,2%. La figura 3
ilustra los datos referentes al lugar del accidente.

Con relacion al material biolégico la sangre y
derivados ocupan un 94,1%, las excreciones un
1,1%, otros 2,1% y sin respuesta 2,7%.

En la descripcion del accidente encontramos
que la recogida de material usado es el meca-
nismo mas frecuente con el 27,7%. La figura 4 re-
coge los distintos tipos de descripcién del acci-
dente laboral.

Dentro de las actividades especificas halla-
mos que la puncion venosa supone el 15,4%, la
utilizacién del material el 19,1 %, la eliminacion
del material 20,7%, la puncién dedo, taldn
el 8%, operando (no suturando) el 2,1%, instru-
mentando el 3,2%, puncion arterial el 1,6%,
transporte de material 3,7%, otras actividades no
especificadas 19,1%; y, no se obtuvo respuesta
en el 6,9% de los casos.

El tumo de trabajo que mayor accidentabili-
dad produjo fue la manana, con 130 trabajado-
res (69,1%) (figura b).

El tipo de objeto que provoca el accidente de
forma mas habitual es la aguja de pequeno cali-
bre en el 79,8% de las ocasiones, utilizacion de
cuchilla en el 4,3%, otras en el 11,2%, agujas de
gran calibre en el 0,5% vy sin respuesta en el
4,3%.

En lo que concierne a la localizacion corporal,
las manos acaparan el 81,4%, la cabeza el 6,4%,
extremidades superiores 3,7%, extremidades in-
feriores 3,7% v sin respuesta el 4,8%.

Con respecto a las medidas de proteccién,
utilizd guantes el 68,1% de los casos notificados;
solo utilizaron bata el 31,9% de los declarados y
mascarilla en el 20,7%. El 10,1% empled gafas
como equipo de proteccion individual.

Otro dato a tener en cuenta es la actitud
inmediata del personal sanitario ante un acci-
dente biolégico. El 67% de las notificaciones pro-
cedio a desinfeccion, en el 15,4% a lavado Uni-

TABLA V. Tipo de exposicién accidental segtin categoria profesional

EXPOSICION PERCUTANEA

Estamento Pinchazo Corte
Médico 23 (71,8%) 4 (12,5%)
DUE 70 (875) 6 (75%)
Tecn. Lab. 2 (22,2%) 7 (778%)
Aux. Enferm. 18  (75%) 6 (25%)
Pers. Limp. 1 (78,6%) 3(21,4%)
Alumno 8 (100%}) 0

Otros 7 (778%) 0

No Consta 1M (91,7%) 0

TOTAL 150 (79.8%) 26 (13,8%)

EXPOSICION CUTANEO-MUCOSA

TEA Salpicadura  Ingestion TEA
3,6 0 5(15,6%) 0,66
6,8 4 (5%) 0 0,36

15 0 0
38 0 0

0 0
0 0
0 2 (22,2%)
0 1 (8,3%)
4(2,1%) 8 (4.2%)
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O Laboratorio

E Quiréfano

O sala
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M Extrahospitalario
O Urgencias

H Otros

O Sin respuesta

Figura 3. Lugar de exposicién. Datos expresados en por-
centajes.

[ Aguja abandonada

H Inyeccion IM/IV

[ Manip. Sangre o derv.
O Encapsulando

M Suturando

[] Manip. Basura

[ Recog. Material usado
[ Violencias

M Otras

@ Sin respuesta

27,7

Figura 4. Descripcion del accidente. Datos expresados en
porcentajes.

140
120
100
80 @ MANANA
[ TARDE
60 [J NOCHE

Figura 5. Casos de exposicidén accidental y turno de tra-
bajo. Datos expresados en porcentajes.

camente, un 4,3% realiza lavado, desinfeccion y
sangrado, en el 2,7% de los casos se hace lava-
do y desinfeccion conjuntamente, en el 2,1% no
hacen nada, en el 1,6% facilitan el sangrado, en
el 0,5% otras medidas no especificadas y, por ul-
timo, no hay datos en el 6,4% de los casos.

Seguimiento serologico

Se realizd un seguimiento analitico de los 188
casos, que comenzaba en el momento de la ex-
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posicion y posterior control a los 3, 6 y 12 meses.
En él se recogian los niveles de VHBs Ag, VHBc
Ac, VHC Ac, VIH Ac y VIH Ag. La serologia basal
fue negativa en todos ellos. Sélo un trabajador
accidentado realizé una seroconversion frente al
virus de la Hepatitis C, situandose la tasa de in-
cidencia en 5,3 casos por mil exposiciones.

En conjunto, se llevé a cabo un seguimiento
analitico al mes de 166 trabajadores (88,3%), a
los tres meses de 123 (65,4%), a los seis meses
del 52,6%, para finalizar al afno con el 46,3%.

Vacunaciones

Los datos fueron registrados como inmuniza-
dos, parcialmente inmunizados (en el caso de
haber recibido alguna dosis y no haber termina-
do el ciclo de vacunacion), no inmunizados y sin
datos. Las tablasV y VI recogen las vacunaciones
realizadas entre los casos notificados, destacan-
do que el 79,8% de los casos estaban vacunados
correctamente de hepatitis B y el 72,3 % frente al
tétanos. Por estamentos profesionales, el perso-
nal de enfermeria registré un 88,9% de vacuna-
cion frente a la hepatitis B y las auxiliares de cli-
nica un 875% en lo que respecta al tétanos.

Fuente de exposicion

Con respecto a la identificacion de la fuente
de exposicion, encontramos que en 73,4% de los
casos es conocida, mientras que en el 26,6% es
desconocida. Si se analiza la relacion entre gé-
nero y aportar informacion acerca de la fuente
de infeccion, observamos que son las mujeres
las que mas se preocupan de que conste este
dato. Del total de casos notificados, en solo 24
casos se recogid algin marcador registrado
(VHBs Ag, VHC Ac, VIH Ac, VIH Ag, Ag P24 y nu-
mero total de linfocitos CD4) y 164 sin datos en
este apartado.

Control administrativo

Para finalizar la recogida de datos por acci-
dentes biologicos, se realizé un control de los
partes de accidente laboral sin baja enviados. Se
clasificaron los casos en tres categorias: expe-
dientes abandonados, cerrados o sin respuesta,
dependiendo del seguimiento que tuvieron es-
tos en el periodo de los 12 meses estipulados.
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TABLA V. Estamento profesional e Inmunizacion frente a Hepatitis B

Inmunizacion VHB

inmunizado parcialmente inmunizado sin datos Total

medico 23
enfermera 72
técnico laboratorio 8
auxiliar clinica 18
Estamento celador 1
limpieza 8
alumnos 7
otro 5
sin datos 8
Total 150

5 4 32
4 4 80

1 9
6 24

1

3 3 14
1 8
3 9

1 2 1
24 14 188

TABLA V1. Estamento profesional e Inmunizacion Antitetanica

Inmunizacion TETANOS
inmunizado parcialmente no sin datos Total
inmunizado inmunizado
meédico 20 8 32
enfermera 63 9 8 80
técnico laboratorio 5 3 1 9
auxiliar clin 21 2 1 24
Estamento
celador 1 1
limpieza 7 2 1 4 14
alumnos 5 1 2 8
otro 8 1 9
sin datos 6 1 4 1
Total 136 23 1 28 188

l.os resultados fueron: abandono en el 20,2%,
cerrado 36,9% y sin respuesta en el 35,5%.

DISCUSION

Aungue a incidencia de exposicion accidental
a material biolégico haya aumentado en el area
de Salud de Puertollano, desde los 26 casos de
1999 a los 48 de 2004, no se puede objetivar una
evolucion ascendente, sino fluctuante entre los
distintos anos. Esta contrasta con la reflejada en el
Estudio y seguimiento de! riesgo bioldgico en
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personal sanitario, realizado por la Sociedad Es-
panola de Medicina Preventiva (EPINETAC) (7),
donde se observa una ligera disminucion en los 3
anos de seguimiento, de 4274 casos de 1998 a los
3529 de 2000.

La tasa de exposicion global fue de 21,8 por
100 camas/ano, superior a la encontrada en
nuestro pais para este mismo periodo (7); sin
embargo, es similar a otros paises como Austra-
lia, y Canada, e inferior a Estados Unidos (8).

Por otra parte, |a tasa de exposicion cutaneo-
mucosa determinada en nuestro estudio fue de
1,4 casos por 100 camas/ano, que coincide con

el estudio EPINETAC, pero que se halla muy por
debajo de otras paises como Australia (4, 2), Ita-
lia (4), o EE.UU (9).

Las diferencias existentes se pueden explicar
por la infradeclaracion de accidentes por parte
del trabajador, lo que conllevaria una subestima-
cion de tasas. También la no utilizacion de equi-
pos de proteccion individual como batas, masca-
rillas y sobre todo guantes, supondria un mayor
riesgo de exposicion cutdneo-mucosa. De igual
forma, la dificultad en el acceso a equipos de tra-
bajo seguros, como dispositivos de seguridad
para extracciones, instalaciones de catéteres en-
dovenosos, etc., podria incrementar la accidenta-
bilidad entre los profesionales sanitarios.

En cuanto los grupos de profesionales, los
técnicos especialistas de laboratorio han mos-
trado una TEA percutdnea mucho mas elevada
que el resto (15 casos/100 trabajadores / ano) y
también muy superior al hallado en EPINETAC
(6, 15), aunque éste lo senala como el estamen-
to con mayor tasa de exposicion cutaneomuco-
sa, aspecto no demostrado en nuestro estudio,
donde no hemos hallado ningun caso de expo-
sicion.

Los profesionales de enfermeria constituyen
el segundo grupo mas accidentado, con unaTEA
de 6,8 percutanea y de 0,36 cutaneo-mucosa,
muy similar a los resultados de EPINETAC. Este
colectivo es el grupo laboral que mas acciden-
tes presenta en los estudios comparativos, posi-
blemente debido a la sobrerepresentacion de és-
te dentro del personal sanitario y la actividad
que desempenan (9-12).

Con respecto al area de trabajo, EPINETAC el
area quirdgica muestra mayor nimero de casos
(30%), que en nuestro estudio: un 12,8% (plantas
de cirugia y quiréfanos).

Distintos autores afirman que la tasa de ex-
posicion especificas por grupo laboral y area de
trabajo, constituyen buenos indicadores para
monitorizar la efectividad de las intervenciones
de prevencion (13).

Dada la exposicion tipo obtenida en nuestro
estudio al recoger material usado, deberia ha-
cerse hincapié en la utilizacion de contenedores
para residuos biosanitarios tipo lll para material
cortante y punzante (14). No basta con la pre-
sencia de éstos en los distintos servicios, es ne-
cesario tenerlos en el momento de verter el ma-
terial, pues en la mayoria de los casos se
produce el pinchazo por la colocacion del objeto
en lugar inapropiado o el transporte de éste sin
proteccion ya que ésta se retira tras la realizacion
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de ciertas actividades como serian la puncion
venosa o arterial, punciéon dedo, talén,...entre
otras.

En lo referente a la inmunizacidn, en nuestro
estudio el 79,8 % estaba protegido frente a la HE-
PATITIS By el 72,3 % frente TETANOS lo que nos
obliga a recordar la importancia de la vacuna-
cion en el sector sanitario como grupo de riesgo
ante estas patologias.

Acerca del control administrativo, es intere-
sante conocer la opinion real del personal sanita-
rio sobre la necesidad de declarar los accidentes
bioldgicos, ya que la mayoria considera correcto
acudir al Servicio de Medicina Preventiva o Medi-
cina del Trabajo para notificar y realizar segui-
miento, pero luego no lo llevan a cabo: por pere-
za, falta de tiempo o porque no creen que exista
riesgo suficiente; por ultimo se encuentran los
que prefieren evitar el tema y se niegan a aceptar
la situacion, para no obsesionarse. Estas situacio-
nes podrian evitarse o, al menos, disminuir apli-
cando normas sencillas y transmitiendo informa-
cion de forma habitual al personal sanitario.

Algunos accidentes bioldgicos podian haber
sido prevenidos aplicando las precauciones uni-
versales. El uso de dispositivos de bioseguridad
aumenta la seguridad de los trabajadores sani-
tarios, pero. El conjunto de las medidas de con-
trol administrativas, uso de equipos de protec-
cion individual y practicas de trabajo mas
seguras, constituyen la manera mas eficaz de
disminuir la exposicion ocupacional a agentes
biologicos; y, deben ser considerados dentro de
un programa que promocione la salud, y sirva
para prevenir la transmisién ocupacional de
agentes biologicos en el medio sanitario
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Utilizacion de células madre mesenquimales
del estroma de la médula 6sea para el tratamiento
de la paraplejia traumatica experimental

Use of mesenchymal bone marrow stromal cells
for the treatment of experimental traumatic paraplegia

Unidad de Investigacion Neurociencias
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Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.

RESUMEN

Teniendo en cuenta recientes observaciones experimenta-
les acerca de la posible utilidad de las células madre adultas
mesenquimales (CMM), obtenidas del estroma de la médula
osea, para el tratamiento de lesiones adquiridas del Sistema
Nervioso Central, en el presente estudio hemos trasplantado
10 CMM en cavidades centromedulares postraumiticas de
ratas Wistar adultas con una paraplejia crénicamente esta-
blecida, como consecuencia de un traumatismo medular seve-
ro. Los resultados obtenidos muestran clara y progresiva re-
cuperacion motora de los animales a partir de las dos semanas
siguientes al trasplante. Los estudios histolégicos realizados
un mes después del tratamiento, sugieren que las células ma-
dre administradas se diferencian a neuronas y aportan facto-
res tréficos capaces de inducir fenomenos de regeneracion me-
dular, posiblemente activando las células madre endégenas de
la médula espinal traumatizada.

Palabras clave: Paraplejia, células madre, trasplante neural.
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ABSTRACT

Keeping in mind recent experimental observations
about the possible utility of adult mesenchymal stem cells
(CMM), obtained from the bone marrow stroma, for the
treatment of acquired lesions of the Central Nervous
System, in the present study we administered 10° CMM in-
to postraumatic centromedullary cavities of adult Wistar
rats suffering chronically established paraplegia. The obtai-
ned results showed clear and progressive motor recovery of
the animals, starting from the two following weeks after this
procedure. One month after the treatment, histological stu-
dies suggested that the administered mesenchymal stem
cells differentiate to neurons and release trophic factors
able to induce phenomenons of spinal cord regeneration, ac-
tivating the endogenous neural stem cells in the injured spi-
nal cord tissue.

Key words: Paraplegia, stem cells, neural grafting.
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INTRODUCCION

En los ultimos anos existe un gran interés por
el tema de las llamadas «células madre» y su po-
sible potencial terapéutico para paliar determi-
nadas enfermedades en el ser humano. Existen
diferentes tipos de céluias madre. Las células
madre embrionarias son las mas pluripotencia-
les, con capacidad de proliferar in vitro mante-
niendo esa pluripotencialidad, y tienen ademas
la posibilidad de diferenciarse hacia una gran va-
riedad de lineas celulares. Sin embargo, es co-
nocido que actualmente existen nuMerosos pro-
blemas éticos y legales para su utilizacion. Por
ello, se han empezado a utilizar como alternati-
va para futuras aplicaciones terapéuticas las
llamadas «celulas madre adultas», que parecen
representar una opcion muy prometedora, aun-
que la cuestion fundamental que debera ser re-
suelta en los proximos anos es conocer si real-
mente las células madre adultas pueden realizar
la misma funcién que las células madre embrio-
narias.

Las células madre adultas pueden obtenerse
de distintos tejidos, siendo uno de los mas utili-
zados la médula dsea, cuyas células madre son
capaces de diferenciarse a distintas lineas celu-
lares, como son adipocitos, condrocitos, osteo-
citos, hepatocitos, células cardiacas o incluso
neuronas. En este campo de investigacion, la po-
sibilidad de recuperar una funcion neurologica
supuestamente irreversible representa un reto
biolégico y una indudable esperanza, ante la po-
sibilidad de poder aplicar estas técnicas en un
futuro inmediato al ser humano.

Recientemente, observaciones preliminares
de diversos grupos de investigacion, en la Uni-
versidad de Oakland (1) y en el Instituto Karo-
linska de Estocolmo (2) han demostrado la recu-
peracion funcional de animales sometidos a una
lesion medular traumatica severa, tras el im-
plante intralesional de una suspensién de célu-
|a§ madre mesenquimales (CMM) adultas, obte-
nidas del estroma de médula 6sea y cultivadas
IN vitro, pero en ambos casos los estudios se
han realizado a la semana de la lesion medular %
uti!izando como animales control un grupo de
animales que mostraban, en el periodo de tiem-

po estudiado, evidencias de recuperacion fun-
cional espontanea.

En el presente articulo mostramos nuestra
experiencia con la utilizacion de CMM, obteni-
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das del estroma de médula dsea, para el trata-
miento de la paraplejia traumatica establecida.

MATERIALY METODOS

Obtencion de las células madre

Para la obtencion de CMM se utilizaron un to-
tal de 10 ratas machos Wistar entre 200 y 250 g
de peso. Tras sacrificar los animales con una
mezcla de 70% CO, y 30% O,, se aislaron las ti-
bias y los fémures siendo inmediatamente colo-
cados a 4°C en medio alfa-MEM/10% FBS suple-
mentado con antibidtico. Tras cortar las epifisis
de los huesos en condiciones estériles (bajo
campana de flujo laminar) la médula dsea fue
extraida mediante lavado de los huesos con una
jeringuilla del n°® 26 cargada con 2cc de medio al-
fa-MEM completo suplementado con antibiotico
y 10% de suero fetal bovino. Posteriormente las
células de la médula dsea fueron disgregadas
mediante pipeteado y luego filtradas a través de
una malla de nylon de 70 micras. La suspension
celular obtenida fue sometida a una centrifuga-
cion en gradientes de densidad (Técnica de Fi-
coll-Hypaque) y posteriormente cultivadas en
frascos de cultivo de 75 cm? e incubadas en una
estufa a 37°C con un 5% de CO,. A las 48
horas de incubacion, el sobrenadante conte-
niendo restos celulares y células no adherentes
fueron eliminados, recogiendo solamente las ceé-
lulas adherentes. Posteriormente el cultivo se
lavd con buffer fosfato salino (PBS) pH:74, ana-
diendo posteriormente 12 cc de medio alfa-
MEM completo con 20% de FBS, que era reem-
plazado cada 2-3 dias, durante 14 dias.

Cuando las células alcanzaron un desarrollo
cercano a la confluencia, éstas fueron levanta-
das del frasco de cultivo mediante su incubacion
con 3 ml de tripsina 0.25%/1mM EDTA durante
4-5 minutos a 37°C.Tras este periodo de incuba-
cion la tripsina fue inactivada con 6 ml de medio
alfa-MEM completo. Las células obtenidas, tras
ser centrifugadas a 1200 rpm durante 15 minu-
tos, fueron lavadas al menos dos veces con me-
dio alfa-MEM/10%FBS mediante centrifugacion
a 1000 rpm durante 5 minutos cada lavado. Fi-
nalmente el «pellet» obtenido fue diluido en me-
dio alfa-MEM/20%FBS y sometido a recuento
mediante el test de viabilidad de azul tripan.Tras
el recuento, las células madre fueron subcultiva-
das en frascos de 75 cm? en una concentracion
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de 8x10% células/cm? en presencia de 12cc de
medio alfa-MEM/20%FBS con antibioticos y glu-
tamina, a una concentracion de 2mM.

Caracterizacion fenotipica de las CMM

Para caracterizar inmunohistoquimicamente
las CMM obtenidas, éstas fueron puestas en cul-
tivo con medio alfa-MEM/20%FBS suplementa-
do con antibidticos y glutamina, sobre portaob-
jetos estériles e incubadas a 37°C y con un 5% de
CO,. Al cabo de 48 horas de cultivo los portaob-
jetos fueron lavados con buffer PBS y fijadas con
paraformaldehido tamponado al 4%. A conti-
nuacion, tras llevar a cabo el desenmascara-
miento antigénico de las células con buffer citra-
to pH.6 durante 10 minutos en microondas, se
procedid a inhibir la peroxidasa endogena me-
diante la incubacion de las células con peroxido
de hidrogeno al 3% en metanol durante 30 mi-
nutos. Posteriormente, tras lavar las células con
PBS, se procedio a el bloqueo de los sitios no es-
pecificos mediante la incubacion de las células
con suero no inmune de caballo al 8% durante
30 minutos. Sin lavar las muestras, se anadio a
las células el anticuerpo primario y se dejo incu-
bar toda la noche a 4°C en camara humeda. Tras
lavar dos veces las células con PBS se anadio el
anticuerpo secundario biotinilado, dejandolo ac-
tuar 30 minutos, al cabo de los cuales las células
se lavaron dos veces con PBS y se incubaron
con streptoavidina-peroxidasa, tambiéen 30 mi-
nutos, para posteriormente ser reveladas me-
diante la adicion de diaminobenzidina (DAB).
Las CMM obtenidas se caracterizaron inmuno-
histoquimicamente por ser positivas a CD105,
CD73 y Vimenitina, y negativas a CD34, CD45,
CD3, CD14, CD19, CD38, Glicoforina Ay HLA.

Modelo de lesion medular

Para el presente estudio se han utilizado 30
ratas Wistar, hembras de 250-300 g de peso, que
fueron anestesiadas con isoflurano 'y sometidas
posteriormente a una laminectomia a nfvelTB-
T8.Tras la exposicion de la médulfa.espmlal, se
produjo una lesion medular traumatica dejando
caer, desde una altura de 20 cm, sobre la super-
ficie dorsal de la médula expuesta, una barra de
12 mm 2 de seccion y 25 g de peso. Esta barra
fue guiada en su caida a través de un cilin’dro
hueco, adaptado al area de la laminectomia y

Tratamiento de la paraplejia

permite realizar una lesion estandarizada que se
define como el producto del peso de la barra por
la altura desde la cual se deja ésta caer. En todos
los animales experimentales se observo una pa-
raplejia inmediata tras el impacto traumatico. En
este modelo experimental, tras la lesion trauma-
tica se observa de forma caracteristica una ne-
crosis centromedular que puede afectar entre 1
y 2 segmentos medulares. Esta cavidad es per-
fectamente visible en todos los casos a la sema-
na del traumatismo y se asocia a una paraplejia
irreversible en la rata Wistar.

Cuidados postoperatorios y técnica
del implante intralesional de CMM

Los cuidados postoperatorios de los anima-
les traumatizados consistieron en el vaciamiento
vesical cada 8 horas por presion manual, admi-
nistracion de Ringer lactato intraperitoneal para
evitar la deshidratacion, administraciéon de gen-
tamicina (0.8 mg/100 g, intraperitoneal) durante
una semana, e inspeccion visual diaria de la piel
para detectar y tratar la aparicion de Glceras por
decubito. Tres meses depués de la lesion, me-
diante estudios de Resonancia Magnética se
identifico, en los animales parapléjicos, la locali-
zacion y extension de la cavidad centromedular.
Mediante técnicas de microcirugia, en 20 de es-
tos animales, la cavidad fue rellenada bajo el mi-
Croscopio quirdrgico con una suspension de
CMM. Para obtener el material donante para el
implante, cultivos correspondientes a un cultivo
primario de CMM o a un primer pase (P;) fueron
tratados con 10 microgramos/ml de bisbenzimi-
da (Hoechst 33342) (3) durante 30 minutos a
37°C y levantados en condiciones estériles por
digestion enzimatica con tripsina 0.25%/1TmM
EDTA durante 4-5 minutos a 37°C. Tras este pe-
riodo de incubacion la tripsina fue inactivada
con 6 ml de medio alfa-MEM completo. Las cé-
lulas obtenidas tras ser centrifugadas a 1200
rpm durante 15 minutos fueron lavadas al me-
nos dos veces con medio alfa-MEM/10%FBS
mediante centrifugacion a 1000 rpm durante 5
minutos cada lavado. Finalmente el «pellets ob-
tenido fue diluido en medio alfa-MEM/sin FBS y
sometido a recuento mediante el test de viabili-
dad de azul tripan. La suspension celular obteni-
da se resuspendio en 500 microlitros de medio
alfa-MEM sin FBS y fue sometida a recuento ce-
lular en una camara de Neubauer mediante el
test de azul tripan.
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En los animales parapléjicos, tras ser aneste-
siados con isoflurano, fue expuesta la médula
espinal, a nivel del impacto traumatico previo,
mediante microcirugia, para colocar el implante.
Las CMM fueron inyectadas mediante un mi-
croinyector en las cavidades traumaticas centro-
medulares de los animales parapléjicos, a una
concentracion final de 108 CMM por cada ani-
mal. Después del implante, el punto de inyec-
cion fue sellado con gel de fibrina y sobre la zo-
na fue colocada una lamina de politetrafluoruro
de etileno, para prevenir la formacion de cicatri-
ces conjuntivas. La musculatura paraespinal y
el tejido subcutaneo se cerrd con una sutura re-
absorbible de 3/0. En los 10 animales restantes
{grupo control) se realizé el mismo procedi-
miento quirdrgico para exponer quirdrgicamen-
te la cavidad centromedular, pero inyectando el
mismo volumen de medio alfa-MEM. Todos los
animales (transplantados y controles) fueron so-
metidos diariamente a técnicas de rehabilitacion
consistentes en la movilizacion pasiva durante
15 minutos de las extremidades inferiores desde
la primera semana después de la lesion. Sema-
nalmente tras la lesion medular, todos los ani-
males fueron periodicamente evaluados para
comprobar su recuperacion motora usando la
escala BBB (4). Esta valoracién fue llevada a ca-
bo por dos investigadores que no conocian el
grupo experimental al que pertenecian los ani-
males a valorar.

Un mes después de la segunda cirugia, todos
los animales fueron sacrificados mediante anes-
tesia intraperitoneal y posterior perfusion intra-
cardiaca con suero salino heparinizado al 0.9 %,
seguido de la administracién de paraformalde-
hido al 4% en buffer fosfato salino, 0.1M, pH 7.4.
Se recogieron muestras del tejido medular, tan-
to del area de lesion como de las zonas vecinas,
siendo procesadas inmediatamente para llevar a
cabo estudios histologicos convencionales me-
diante inclusion en parafina y posterior tincion
con hematoxilina-eosina. Algunos cortes fueron
procesados para estudiar inmunohistoquimica-
mente la posible expresion de Nestina (Chemi-
con Int. Inc.Temecula CA) y proteina de Neurofi-
lamentos (NF-200, Serotec, Kidlington). En tres
de los animales con implante de CMM, la mues-
tra de tejido medular se fijo en paraformaldehi-
do al 4% tamponado y luego fue bafada en un
buffer sacarosa al 30% para proteger las células
de la criofractura. Los cortes en congelacion rea-
lizados a 5 micrometros sobre estas piezas fue-
ron utilizados para la visualizacién de las CMM
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previamente marcadas con bisbenzimida. En el
presente estudio, el manejo de los animales
obedecio en todo momento a lo estipulado por
la legislacién vigente respecto al uso y cuidados
de los animales de laboratorio.

RESULTADOS

Con el modelo experimental de lesion trau-
matica medular utilizado, todos los animales ex-
perimentan una paraplejia completa tras la con-
tusion. Aproximadamente 1 semana después
del trauma comienza a objetivarse una impor-
tante atrofia de miembros posteriores. En el pre-
sente estudio, todos los animales sometidos a la
lesion traumatica medular mostraron una para-
plejia completa en el transcurso de los 3 meses
siguientes a la lesion, momento en que se con-
siderd que estabamos ante una paraplejia croni-
ca irreversible, procediéndose entonces a la se-
gunda intervencion para el trasplante de CMM o
de solo medio alfa-MEM. La valoracion motora
de los animales que recibieron el trasplante de
CMM comenzo a modificarse a partir de las 2 se-
manas, con clara diferencia a partir de la tercera
semana respecto del grupo de animales que so-
lo recibieron inyeccion intramedular de medio
alfa-MEM, los cuales permanecieron sin ningun
tipo de recuperacion motora. Los animales con
trasplante de CMM se dejaron evolucionar du-
rante un mes, antes de su sacrificio, momento
en que alcanzaron un valor medio de 9 en la es-
cala BBB, permaneciendo sin ningdn tipo de re-
cuperacion motora todos los animales que no
recibieron CMM (Figura 1).

Cuando se analizaron las modificaciones his-
tologicas en el sitio del trasplante, en los anima-
les a los que no se administro CMM se aprecio
una tipica lesion quistica centromedular, secun-
daria a una necrosis postraumatica. Sin embar-
go, en los animales que recibieron el trasplante
de CMM se observo una tabicacion de la cavidad
centromedular por bridas de tejido (Figura 2) en-
tre las que se identificaban células de aspecto re-
dondeado, marcadas por la bisbenzimida y por
lo tanto, identificables como CMM (Figura 3). Al-
gunas de estas células mostraban positividad a
proteina de neurofilamentos (Figura 4A). En las
zonas mas periféricas de la lesion centromedular
se observaron actimulos de células de aparien-
cia ependimaria, con positividad a nestina (Figu-
ra 4B).
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Figura 1. Grafica que muestra la recuperacion motora en
el grupo de animales previamente parapléjicos que reci-
bieron una inyeccién intramedular de 10° células madre
mesenguimales (CMM), obtenidas del estroma de la mé-
dula 6sea. Escala de BBB, de situacidon funcional motora,
con un valor maximo de 21 puntos. En A se muestra la
postura espontanea de algunos de los animales, con fle-
xion espontanea de las patas posteriores y apoyo sobre
ellas.
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Figura 2. Aspecto histolégico de la cavidad centromedu-
lar, un mes tras la administracion local de CMM. Se ob-
servan tractos de tejido neoformado, rellenando parcial-
mente la cavidad centromedular postraumatica. (H.E., x
100)
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Figura 3. A: Identificacion, con el microscopio de fluores-
cencia, de las CMM marcadas con bisbenzimida, en el in-
terior de la cavidad intramedular postraumatica, un mes
después del trasplante (x 100). B: Aspecto de las CMM ad-
ministradas en la cavidad centromedular. Algunas células
muestran un mayor tamano, lo que sugiere una posible
diferenciacion (H.E., x 200).

Figura 3. Imagenes inmunohistoquimicas obtenidas de
zonas correspondientes a la cavidad centromedular
postraumatica, un mes después de la administracion
local de CMM. A: Identificacion de células con diferen-
ciacion neuronal, identificas por su marcaje con Prote-
ina de Neurofilamentos (NF), rodeadas por fibras ner-
viosas que también muestran marcaje con NF (x 200).
B: Células ependimarias, expresando nestina (x 200).

DISCUSION

Los resultados descritos muestran que los
animales con una paraplejia cronica postrauma-
tica experimentan una clara recuperacion moto-
ra, de forma precoz tras el implante intralesional
de una suspension de células madre mesenqui-
males. Esta recuperacion parece ser progresiva,
aunque en el presente estudio los animales se
dejaron evolucionar tan solo un mes tras el tras-
plante, al objeto de conocer las modificaciones
histologicas relacionables con el inicio de dicha
recuperacion funcional.

Los estudios morfolégicos de los animales
que recibieron el trasplante de CMM mostraron
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una tendencia a la ocupacion de la zona quistica
centromedular por bridas de fibras y células. Es-
ta poblacion celular estaba constituida, al menos
en parte, por las células trasplantadas, cuya
identificacion pudo ser hecha con el microscopio
de fluorescencia, por su marcaje previo con bis-
benzimida.

El principal problema que surge ante estos
resultados es conocer los mecanismos por
los cuales se produce la recuperacion funcional
de los animales que recibieron el trasplante
de CMM. Una de las posibilidades es que las cé-
lulas implantadas se integran en el tejido hués-
ped de la médula espinal reemplazando las es-
tructuras tisulares previamente danadas. Sin
embargo, no existen claras evidencias de este
hecho, sobre todo en el intervalo de tiempo es-
tudiado, ya que la importante recuperacion fun-
cional observada no parece estar relacionada
con un relleno significativo de la cavidad cen-
tromedular que pudiera actuar como un puente
activo. Una hipétesis mas razonable, ya senala-
da por Chopp vy cols. (1) para explicar los efec-
tos de esta terapia en animales sometidos a una
lesion traumatica medular no severa, y por tan-
to causante de paraplejia transitoria, es que tal
vez las CMM expresan factores de regeneracion
o0 activan mecanismos compensadores, e inclu-
so la proliferacion de células madre endogenas
de la médula traumatizada. Esta posibilidad pa-
rece verse apoyada por nuestras observaciones
de una proliferacion de células ependimarias,
actualmente consideradas como las principales
células madre enddgenas de la médula espinal
(B). La expresion de nestina en estas células su-
giere un efecto neurotrofico de las CMM acti-
vando estas células madre neurales en la mé-
dula espinal lesionada.

Desde el punto de vista de posible aplicacion
clinica de estos estudios, parece interesante el
hecho de que hemos confirmado la eficacia ex-
perimental de esta técnica en la paraplejia croni-
camente establecida y por tanto, realizando el
trasplante de forma diferida respecto del mo-
mento en que tuvo lugar la lesion medular trau-
matica. La presente serie experimental confirma
observaciones previas de nuestro laboratorio,
realizadas con un menor numero de animales y
con unos resultados totalmente superponibles a
los obtenidos en el presente estudio. Es obvio
que la aplicacién a humanos de estas técnicas
exige un tratamiento diferido, ante la posibilidad
de que en las semanas siguientes al traumatis-
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mo medular se aprecien, de forma espontaneay
tras remitir el edema acompanante a una posi-
ble lesion incompleta, signos de recuperacion
funcional.

En el caso de utilizacion clinica de la técnica,
parece evidente que se trata de un procedi-
miento sencillo, sin los riesgos y complicacio-
nes inherentes a las técnicas de trasplante intra-
medular de tejido nervioso fetal (6-8), ya que
seria posible la utilizacion de células autdlogas,
obtenidas por puncion de médula dsea del pro-
pio paciente parapléjico y por lo tanto no seria
necesario inmunosupresion tras el procedi-
miento. Con las técnicas de neuroimagen ac-
tualmente disponibles, parece factible, ademas,
proceder al implante de CMM en las cavidades
centromedulares por medio de puncién percu-
tanea, lo que podria facilitar la metodologia del
trasplante.

Por otra parte, nuestros resultados muestran
que el efecto de recuperacion funcional se logra
tras el implante de células sin diferenciacion, tal
vez porque su mecanismo de actuacion sea la li-
beracion de factores troficos capaces de activar
los mecanismos de reparacion enddégena me-
dular, aunque existen evidencias morfoldgicas
de que las células trasplantadas se pueden dife-
renciar a neuronas in vivo, tras el trasplante, tal
vez como consecuencia de un entorno tisular
adecuado. En cualquier caso, la posibilidad de
una diferenciacion neuronal in vivo de CMM,
parece logica ante el hecho de que estas células
pueden transdiferenciarse cuando son tratadas
in vitro con inductores quimicos, del tipo del
mercaptoetanol o por medio de un co-cultivo
con células de Schwann. Nuestros resultados
apoyan el fenédmeno de transdiferenciacion
neuronal de las CMM obtenidas del estroma de
meédula dsea, siendo necesario conocer en un
futuro inmediato si el trasplante de células ma-
dre transdiferenciadas ofrece ventajas respecto
del trasplante de CMM no diferenciadas, como
se ha realizado en el presente estudio experi-
mental.

Independientemente de estas consideracio-
nes, parece obvio que se requieren nuevos estu-
dios para conocer no solo los efectos a largo pla-
zo del implante intralesional de células madre
mesenquimales en la paraplejia traumatica, sino
igualmente para conocer los mecanismos por
los cuales parece lograrse, de forma répida y
progresiva, la recuperacion motora de los ani-
males parapléjicos.
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Nivel socio-sanitario de las personas adultas
con discapacidad intelectual de Salamanca

Social-health level of adults with mental handicaps
in the city and province of Salamanca (spain)
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RESUMEN

Introduccidn: El objetivo del estudio es valorar el nivel sociosanitario de las
personas adultas con discapacidad intelectual de Salamanca y provincia.

Material y Método: Se realiza un estudio transversal a través de un cuestiona-
rio de 65 preguntas sobre variables sociodemogrificas, estilos de vida, morbilidad
aguda y crénica y calidad de vida relacionada con la Salud. Se realizan un total de
265 encuestas por entrevista personal a las personas con discapacidad y sus fami-
lias,

Resultados: El total de personas estudiadas fue de 265, 185 hombres (69,8%)
¥ 80 mujeres (30,2%) con una edad media de 35 afios. El 84% (1C95%, 8424) de
los padres y el 88% (1C95%, 88+4) de las madres no tienen estudios o estudios pri-
marios y solo el 850 (IC95%, 8+3) y el 4% (IC95%, 4+2) tienen estudios universi-
tarios. E141,5% (1C95%, 41,5+6) de los discapacitados intelectuales refieren que su
salud percibida es buena y ¢l 265¢ (1C95%, 26x5) muy buena. E1 59,6% (158) pa-
dece enfermedad y el 45,7% (121) recibe tratamiento habitual. Las enfermedades
mis frecuentes asociadas son: enfermedades articulares, enfermedad del sistema
nervioso central ¢ hipertension arterial.

Respecto a In utilizacion de servicios sanitarios, existe una demanda alta de
consulta médica v una muy baja de consulta al dentista.

Conclusién: El nivel socioeconémico de los discapacitados y sus familias es ha-
jo o muy bajo. Se evidencia In existencia de morbilidad asociada a discapacidad in-
telectual con una alta prevalencia de enfermedades osteomusculares y neurologi-
cas.

Ia demanda de consulta médica es alta ¥ la consulta al dentista es baja; am-
has se asocian estadisticamente al bajo nivel socioeconémico de las familias del dis-
capacitaco,

Palabras cluve: Morbilidad sentida, nivel soctal, encwesta por entrevista, disca-
pacidad intelectual
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ABSTRACT

Introduction; The aim of the present study was to assess the social-health sta-
tus of adults with mental handicaps in the city and province of Salamanca (Spain).

Material and Methods: A transverse study was made using a questionnaire
containing 65 items concerning socio-demographic variables, life-styles, acute and
chronic morbidity, and quality of life as related to health. A total of 265 question-
naires were collected from personal interviews with people with mental handicap
and their families,

Results: The total number of subjects studied was 265, 185 men (69.8%) and
80 women (30.2%) with a mean age of 35 years. 84% (1C95%, 84+4) of the fathers
and 88% (IC95% 88+4) of the mothers had no studies in primary education and
only 8% (IC95% 8+3) and 4% (IC95% 4+2) had university level studies. 41.5%
(IC93% 41.5£6) of the subjects with mental handicap reported their health to be
good and 26% (1CY5% 26+5) reported having very good health. 59.6% (158) had
illness and 45.7% (121) received treatment on a routine basis. The most frequent
associated illnesses were: joint disease, CNS disease and arterial hypertension.

Regarding the use of the health services, there was a high demand for medi-
cal consultations and a very low demand for dentistry.

Conelusion: The socio-economic level of the subjects and their families is low
or very low. The mental handicap of the subjects is associated with morbidity, with
a high prevalence of osteomuscular and neurological disease.

The demand for medical attention is high but there is little demand for den-
tal services; statistically, both are associated with the low socio-economic levels of
the families of the handicapped subjects.

Key words: Self-pareeived morbidity, social level, survey by interview, intellectu-
al disabiliry.

Mirén Canelo J A, Alonso Sardén M, Serrano Lopez de las Hazas
A, De Godos Alvarez N

Social-health level of adults with mental handicaps

in the city and province of Salamanca (spain)

Mapfre Medicina, 2005; 16: 122-129

Correspondencia:
J. A. Mirdn
Departamento de Medicina Preventiva
y Salud Publica

Facultad de Medicina
Universidad de Salamanca

Fecha de recepcion: 25 de noviembre de 2004

122 MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n.° 2

48

Nivel socio-sanitario de las personas adultas con discapacidad intelectual de Salamanca

INTRODUCCION

49

El estado de salud de una poblacion viene de-
finido por la carga de enfermedad, medida de
las pérdidas de salud atribuibles a diferentes en-
fermedades vy lesiones, que incluyen las conse-
cuencias en términos de mortalidad, morbilidad
y discapacidad.

El conocimiento del nivel social y sanitario de
una poblacion o grupo poblacional constituye
un elemento fundamental para establecer los
programas sanitarios prioritarios de interven-
cion y para la distribucién de los recursos que
posibilitan la mejora de la Salud. Por estos moti-
vos, existe la necesidad de informacion sanitaria
para la toma de decisiones. En nuestro pais, se
dispone de informacion periodica sobre la situa-
cion sanitaria de la poblacion general a traves de
la Encuesta Nacional de Salud que realiza el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo y otros registros
y fuentes de datos (1,2). Disponemos de abun-
dante informacion sobre las causas de muerte y
sobre la morbilidad de la poblacién general, en
cambio, apenas empezamos a preguntarnos
cual es el nivel de salud y sus determinantes de
determinados grupos poblacionales, entre éstos
se encuentran las personas con discapacidad y
sus familias (3).

La salud constituye un recurso fundamental
para la vida e incluye varias capacidar:ies perso-
nales relevantes como la fortaleza, la vitalidad, la
atencién vy las destrezas. Para las personas adul-
tas con discapacidad intelectu«_’:ll cons_tu_tuye un
factor que puede, en gran medld_a, facilitar o in-
hibir la capacidad de funcionamiento. Egte fun-
cionamiento fisico en las personas con discapa-
cidad intelectual esta determinado por multiples
factores. Uno de los mas influyentes o determi-
nantes es la existencia de problemas de salud
asociados a la discapacidad intelectual. Asi, el ni-
vel de salud es una variable dependiente _condi-

cionada por factores biologicos, factor_es ligados
al entorno, estilos de vida y por el sistema de
atencién socio-sanitaria.

Las personas adultas con discapacidad inte-
lectual que presentan enfermeda(;ies Y, COmMo
consecuencia, limitaciones fisicas, tienen mucho
mas limitadas las oportunidades de participar en
una vida normalizada (3). El conocimiento df:a los
problemas de salud asociados a (_jiscapacudad
intelectual es importante y necesario para esta-
blecer programas de salud que pqsnbmten a es-
te grupo poblacional el acceso al sistema sanita-

rio y, como consecuencia de la efectividad del
mismo, las personas con discapacidad puedan
tener mayores posibilidades y oportunidades en
su vida diaria. Muchas de las personas con dis-
capacidad intelectual que tienen enfermedad v,
por tanto, necesidad de cuidados, funcionan co-
rrectamente cuando se responde adecuadamen-
te y de manera efectiva a sus necesidades.

En la actualidad existen pocos estudios epi-
demiologicos que traten de conocer los proble-
mas de salud de las personas con discapacidad
intelectual (4, 5, 6) y, cabe resaltar, que la opor-
tunidad de realizar estos estudios en este grupo
poblacional no es una cuestion de oportunidad
o solidaridad, sino de Derecho (art 9, 43 y 49
de la Constitucion Espanola), dada la magnitud y
la prevalencia de la discapacidad en nuestro
pais (7).

El objetivo de este trabajo ha sido valorar el
nivel de salud percibida y el nivel socioeconomi-
co de las personas adultas con discapacidad in-
telectual de Salamanca.

MATERIALY METODO

Se trata de un estudio descriptivo transversal
de base poblacional de los discapacitados psi-
quicos adultos de Salamanca (8-10). Para Ia
recogida de datos primarios se utiliza un cues-
tionario estructurado, cumplimentado mediante
una Encuesta por Entrevista Familiar en el pro-
pio domicilio del discapacitado y que puede so-
licitarse a los autores (miroxx @usal.es). Es decir,
la entrevista se realiza a los discapacitados en
presencia de sus padres y/o familiares. La entre-
vista personal es una técnica de investigacion
social para obtener la informacion deseada, de
un sujeto determinado de antemano, por medio
de una conversacion directa en base a un cues-
tionario estructurado, es decir, a cada entrevista-
do se le realizan las mismas preguntas, de la
misma forma y en la misma secuencia (10-13).

El instrumento de medida ha sido un cuestio-
nario compuesto por 65 items, estructurado en 4
bloques de informacion (datos sociodemografi-
cos — 13 items—, estilos de vida —9 items—, uti-
lizacion de servicios sanitarios y estado de salud
—8 items— y calidad de vida relacionada con
la salud y necesidades de apoyo familiar y social
—35 items—), cuya redaccion se baso en una re-
vision bibliografica y en la experiencia cue posee
el personal docente e investigador del Departa-
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mento de Medicina Preventiva y Salud Pablica de
la Universidad de Salamanca en investigaciones
con fines similares al que nos ocupa (9,13-15).

Entre los items sociodemograficos, se en-
cuentran los referentes a la valoracion del nivel
de estudios, la situacion laboral y el nivel de in-
gresos, que son los indicadores mas utilizados
para determinar la posicion social de las perso-
nas en la estructura social (clase social) (16,17).
Existen suficientes evidencias para poder afir-
mar que la clase social es uno de los principales
determinantes en el nivel de la salud de las per-
sonas (15,16).

La mayoria de las preguntas se presentan de
forma cerrada (son aquellas en que se especifica
de antemano las posibles respuestas), de res-
puesta de eleccion Unica o multiple, de manera
gue los alumnos solo han de contestar la opcion
elegida. El periodo de retrospeccion utilizado pa-
ra cada variable esta condicionado por la nece-
sidad de obtencién de informacion suficiente del
hecho estudiado (que va a depender de la fre-
cuencia o probabilidad de su ocurrencia) y del
efecto memoria (hechos y enfermedades graves
o infrecuentes son recordados con mayor inten-
sidad y mas tiempo que aquellos de menor im-
portancia, habituales o leves).

Para sensibilizar a los padres de la necesidad
de este estudio para sus hijos y/o familiares, se
envio una carta a los padres y tutores de las per-
sonas con discapacidad, solicitando su colabo-
racion en el estudio. Ademas, se realizaron tres
charlas informativas a los padres de la Asocia-
cion de deficientes psiquicos de Salamanca al
objeto de explicar el objetivo, metodologia, pro-
ceso del estudio y solicitar su colaboracion.

El tamafo de la muestra objeto de nuestro
estudio fue de 265 personas adultas con disca-
pacidad intelectual que son atendidos en los di-
ferentes centros ocupacionales y residenciales
de la asociacion provincial de deficientes psiqui-
cos de Salamanca (ASPRODES-FEAPS SALA-
MANCA).

El trabajo de campo se realizo entre los me-
ses de abril y octubre de 2003 por 11 alumnos de
las licenciaturas de Medicina, Farmacia y Diplo-
mat_ura de Terapia Ocupacional, después de ser
d?l’ﬂdameme entrenados. Previamente, se reali-
20 un estudio piloto a 50 discapacitados con la fi-

nalidad de validar el cuestionario y proceder, si
€ra necesario, a introducir cambios para su re-
daccion definitiva (10,18).

Posteriormente, se realizé la introduccion de
las encuestas en la Base de Datos, El programa
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utilizado para realizar la explotacion de los datos
ha sido el Programa Estadistico SPSS version
71.0. Se han utilizado diversos enfoques estadis-
ticos en el tratamiento de la informacion obteni-
da. En primer lugar, un estudio descriptivo de
frecuencias: elaboraciéon y examen de los lista-
dos de frecuencias de todas las variables. En se-
gundo lugar, un estudio de la asociacion entre
variables: partiendo de una tabla de contingen-
cia o tabla cruzada, se efectia a continuacion, a
traves de pruebas de significacion estadistica
(Chi-cuadrado-X?, Modelo Lineal General), el
analisis de la relacidn y/o asociacion entre las va-
riables sociodemograficas y todas las demas va-
riables del cuestionario. Ademas, para estimar el
parametro poblacional a partir de los valores
que las variables ofrecen en los individuos de la
muestra, se calculan los respectivos intervalos
de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

El total de las personas discapacitadas estu-
diadas fue de 265, 185 hombres (69,8%) y 80 mu-
jeres (30,2%). La media de edad resulto ser de 35
anos con una desviacion tipica de 11. El 68,9% de
los discapacitados ocupa uno de los tres prime-
ros lugares en el rango de nacimiento. La edad
de la madre al nacimiento es la siguiente: 35,8%
entre 20 y 29 anos, 22,6% entre 30 y 34, 15,1% en-
tre 35 y 39, 12,8% mas de 40, 2% menos de 20
anos y 11,6 no sabe. Del total, sélo el 2% refieren
la existencia de consanguinidad entre los padres.

El nivel de instruccion de los padres y de las
personas con discapacidad intelectual se pre-
senta en la Tabla I. Llama la atencion lo siguien-
te: el 84% de los padres no tienen estudios o tie-
nen estudios primarios, el 88% de las madres y
el 95% de las personas con discapacidad. En la
Figura 1, se puede observar el nivel de ingresos
medios familiares. Destacar que el 31% supera
los 900 € y que el 36,6% tiene unos ingresos in-
feriores.

La Salud percibida de las personas adultas
con discapacidad intelectual se presenta en la Ta-
bla ll. El 41,5% (IC95%, 41,5 + 6) de los discapaci-
tados intelectuales refieren que su salud es bue-
nay el 26% (IC95%, 26 + 5) muy buena. El 59,6%
(158) de los discapacitados padece enfermedad
o dolencia y el 45,7% (121) recibe tratamiento
habitual. Las enfermedades o problemas de Sa-
lud mas frecuentes se observan en la Tabla lll. En
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TABLA 1. Nivel de estudios

Padre

Madre Discapacitado

Frec. %=IC(95%) Frec. %=#IC(95%) Frec. %=IC(95%)

Ninguno 92 347%+6 102 385%=+6 146 551% 6
Estudios 1° 130 49,1% +6 132 498%+6 107 404%+6
Bachillerato 14 53%+3 13 49%=+3 8 30%=x2
EP 6 23%+2 5 19%=+x2 3 1,1% + 1
T G. M. 1 04% 1 2 08%=x1 1 0,4% 1
Universitario 22 83% +3 n 4,2% + 2 0 0,0% =0
Total 265 100% 265 100% 265 100%

NS/NC
>1801 €
1651-1800 €
1501-1650 €
1351-1500 €
1201-1350 €
1051-1200 €

901-1050 €
751-900 €

601-750 €
<600 €

325

%

Figura 1. Nivel de ingresos de la unidad familiar.

TABLA Il. Salud percibida por los discapacitados

Frecuencia % IC 95% Pobl.General*
Muy buena 34 12,8 % 128 + 4 14,4 %
Buena 69 26,0 % 2605 54,9 %
Regular 110 41,5 % 415+6 23,0 %
Mala 43 16,2 % 16,2+ 4 57 %
Muy mala 9 3.4 % 34+2 1.7 %
Total 265 100 %

*Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud 2001.

orden de frecuencia, padecen enfermedades ar-
ticulares, enfermedad del sistema nervioso cen-
tral e hipertension arterial.

Con respecto a la utilizacion de los servicios
sanitarios, en las ultimas dos semanas, el 29,4%

(IC95%, 29,4 + 5) (78) ha consultado a su médico
de Atencion Primaria. Los motivos principales de
consulta han sido revision y diagnéstico y trata-
miento. En relacion con la demanda al dentista,
destacar que el 19,6% (IC95%, 19,6 + 5) no ha ido
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TABLA lll. Morbilidad sentida por las personas con discapacidad

Frecuencia % IC 95% Pobl.General*

Ninguna 107 40,4 % 404 + 6 81 %

Si padece enfermedad o dolencia 158 59,6 % 595+ 6 19 %

Total 265 100 %

Si: Enf. del corazon 25 15,8 % 158+4 5.2 %
Tension arterial alta 29 18,3 % 183 +5 14,4 %
Asma o Enf. pulmonar 22 13,9 % 1394 4.8 %
Diabetes 16 10,1 % 10,1+4 5,6 %
Ulcera o Enf. estomacal 8 5,0 % 50+3 3.5%
Enf. intestinal 1 0,6 % 0,61
Enf. de los rinones 15 9,5 % 95+4 5,3 %
Enf. del SNC 30 189 % 1895 11 %
Anemia/Enf. de la sangre 4 25 % 25+2 0.8 %
Cancer 8 5,0 % 50+3
Depresion 20 12,6 % 126+4 6,5 %
Enf. locomotor/articular 40 253 % 253+5 20,2 %
Otro problema médico 65 41,1 % 11x6

*Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud 2001.

nunca, el 53,2% (IC95%, 53,2 + 6) hace mas de
una ano que no va y el 27.2% (IC95%, 2742 + 5)
hace menos de un aro.

En la Tabla IV se puede valorar la relacion en-
tre el nivel de estudios de los padres v la utiliza-
cion de los servicios sanitarios.

DISCUSION

La principal limitacion de los resultados de
este estudio estd relacionada con el procedi-
miento para obtener informacion, es decir, con
la encuesta por entrevista personal, ya que ésta
se realiza a personas adultas con discapacidad
intelectual. Estas personas saben lo que les pa-
sa, pero tienen dificultades para recordar, des-
cribir sus sintomas y expresar adecuadamente
sus padecimientos fisicos y su importancia. Por
este motivo y para susbsanar los posibles défi-
cits de informacion, la entrevista se realizo en
presencia de los padres u otros familiares, gene-
ralmente hermanos, o cuidadores de centros
ocupacionales. Como todos sabemos, el déficit
cognitivo de las personas con discapacidad ha
sido suplido por la actitud, generalmente sobre-
protectora de los padres y familiares; por este
motivo, éstos conocen la historia clinica de sus
hijos y/o familiares.
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Para valorar las caracteristicas socioecono-
micas, es decir, la clase social en la que se en-
cuadran las personas adultas con discapacidad
intelectual, se introdujeron en la encuesta los
indicadores propuestos por la Sociedad Espa-
nola de Epidemiologia (16,17). De ellos, no po-
demos utilizar el nivel de ingresos por falta de
respuestas (32,5%), y tampoco, la situacion la-
boral u ocupacion de los padres dado que la
mayor parte estan jubilados (37% de los padres
y s6lo un 11% de las madres trabajan). Por lo
que, para valorar la clase social, se ha utilizado
el nivel de estudios de los padres. Este distingue
adecuadamente a los individuos con diferente
estado de salud, dado que las personas con ma-
yor instruccion tienen mas recursos para com-
prender mejor la informacion relativa a preven-
cién vy, sobre todo, promocion de la Salud y el
nivel de estudios se considera la cualificacion
mas importante en el mercado laboral, por lo
que tiene una fuerte asociacion con el nivel de
ingresos y el nivel de vida. Los resultados del
estudio indican que solo un 8% de los padres
y un 4% de las madres poseen estudios supe-
riores y que el 84% de los padres y el 88% de
los madres no tienen estudios o tan solo estu-
dios primarios. En consecuencia, las personas
con discapacidad intelectual pertenecen a fami-
lias de bajo o muy bajo nivel socioeconémico
y social.
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TABLA V. Nivel de estudios y utilizacion de servicios sanitarios

Nivel estudios PADRE
Si (% = 1C 95%) No (% = IC 95%) Si (% = IC 95%)

Nivel estudios MADRE
No (% = IC 95%)

Consulta médico

Poblacion Discapacitada

Poblacion General*

Total 29,4% %5 70,6% =5 243 % 75,7 %
Ninguno 9% x3 25,6% x5 M.3% x4 271% =5
Estudios 1° 15,8% + 4 33,2% +6 15,1% = 4 34,7% + 6
Bachillerato 1,5%+1 3,8% + 2 1,1% + 1 3,8%+2
EP 0,7% +1 1,5% 1 0,7% =1 11% =1
T G. M. 0,0% =0 0,4% 1 0,0% =0 0,7% =1
Universitario 22% +2 6,0% +3 1,1%+1 3,0% +2
Visita dentista Poblacion Discapacitada Poblacion General*
Total 80,4% x5 19,6% 5 175 % 825 %
Ninguno 275% + 5 71% £ 3 30,5% + 6 79% 3
Estudios 1° 38,1% + 6 10,9% £ 4 40,4% + 6 9,4% = 4
Bachillerato 45% + 2 0,7% =1 4,1% % 2 0,7% +1
FP. 22%+2 00%=+0 1.5% + 1 0,4% + 1
T G. M. 04% =1 0,0% +0 0,4% =1 0,4% = 1
Universitario 75% =3 0,7% =1 34% +2 0,7% =1
Servicio Urgencias Poblacién Discapacitada Poblacion General*
Total 18,5% 5 815% 5 20,0 % 80,0 %
Ninguno 6,8% 3 279% x5 75% + 3 30,9% £ 6
Estudios 1° 9,4% + 4 39,6% + 6 98% x4 40,0% = 6
Bachillerato 0,7% + 1 45% + 2 0,4% £ 1 45% + 2
EP 04% +1 1,9% + 2 0,7% %1 1,1% £ 1
T. G. M. 0,0% + 0 0,4% =1 0,0% 0 0,7% =1
Universitario 11% + 1 71% + 3 0,0% +=0 41% 2
Hospitalizacion Poblaciéon Discapacitada Poblacion General*
Total 6,0% +3 94,0% £ 3 8,7 % 91,3 %
Ninguno 2,2% + 2 32,4% + 6 2,6%+2 358% +6
Estudios 1° 3,8% +2 45,3% + 6 34% 2 46,4% + 6
Bachillerato 0,0% +0 53%+3 0,0% 0 49% =3
FP 0,0% +0 22%+2 0,0% +0 1,9% + 2
T. G. M. 0,0% +0 0,4% +1 0,0% +0 0,7% =1
Universitario 0,0% +0 83%+3 00%+0 41% + 2

*Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud 2001.

En relacion con la Salud percibida, las perso-
nas adultas con discapacidad intelectual refieren
porcentajes similares de autovaloracion de su
Salud que la poblacion general, 66,5% frente al
70% de la poblacion general (19). Si se observan
diferencias en relacion con las enfermedades
padecidas por la poblacion general y este grupo
poblacional, llama la atencion que los discapaci-
tados padecen con mayor frecuencia enferme-
dades osteomusculares, enfermedades del sis-
tema nervioso central e hipertension arterial.
Esta ultima es la enfermedad mas declarada por
parte de la poblacién general espanola, sobre to-
do a partir de los 45 afos (19). Nuestros resulta-

dos ponen en evidencia la alta prevalencia de
problemas musculares y articulares, que junto a
la epilepsia v la hipertension arterial son las en-
fermedades mas frecuentes asociadas a disca-
pacidad intelectual. Estos resultados son simila-
res a los encontrados en un estudio realizado
mediante evaluacion meédica (5) v a los descritos
por otros autores (4,6). También, llama la aten-
cion que la morbilidad sentida esta asociada de
manera estadisticamente significativa al nivel de
ingresos familiares (p = 0,025). La alta frecuencia
de hipertension puede deberse a varios factores,
envejecimiento precoz de las personas con dis-
capacidad, alta prevalencia de sobrepeso y obe-
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sidad v falta de ejercicio fisico, caracteristicas de
este grupo poblacional.

La accesibilidad y utilizacion de los servicios
sanitarios por parte de todos los grupos sociales
es objeto de estudio y debate. En nuestro pais, el
Sistema Nacional de la Salud garantiza la cober-
tura universal y las instituciones publicas garan-
tizan el derecho constitucional a la proteccion de
la salud. Pero es interesante saber si éste se ha-
ce efectivo en todos los grupos poblacionales,
incluido el grupo de personas con discapacidad
intelectual. El 29,4% de los discapacitados refie-
re haber consultado al médico en las dos sema-
nas previas a la entrevista, frente al 24,3% de la
poblacion general (19). Esta mayor demanda de
consultas médicas puede deberse a multiples
factores, en orden de importancia, la mayor pre-
valencia de enfermedades y padecimientos, la
menor capacidad para resolver problemas leves
o menares y a la actitud de sobreproteccion de
los padres y/o familiares que tienden a descar-
gar la responsabilidad de sus problemas de sa-
lud y otras necesidades sociales en el sistema
sanitario. Esta mayor demanda de la Atencidon
Primaria, puerta de entrada al sistema sanitario,
nos parece positiva siempre y cuando desde la
misma se realicen estrategias oportunistas para
lograr una mayor equidad de acceso al sistema
de cuidados y, sobre todo, a actividades preven-
tivas y de promocion de la salud en un grupo
social desfavorecido como es éste. En relacion a
los motivos de consulta, éstos son similares a la
poblacién general, es decir, diagndstico y/o tra-
tamiento y revision. Un hecho que llama la aten-
cién es que los distintos motivos de consulta se
asocian estadisticamente al nivel de estudios de
la madre (p=0,030) y del padre (p =0,005). Aso-
ciacion razonable, dado que son éstos los que
deciden.

En relacion con la demanda del segundo ni-
vel asistencial, se puede afirmar, tanto para los
servicios de urgencia como la hospitalizacion,
que su utilizacion es menor que en la poblacién
general. Probablemente esta menor demanda
este relacionada con la mayor utilizacion del pri-
mer nivel asistencial (filtro funcional del sistema
sanitario espanol).

La consulta al dentista en el dltimo afo es del
272% frente al 49% de la poblacién general, Es-
ta importante diferencia, de casi el doble, se de-
be a la falta de recursos de la mayoria de las fa-
milias de los discapacitados, dado que la falta de
demanda de este servicio clinico-preventivo se
asocia estadisticamente (p = 0,001) con el nivel
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de estudios de los padres y con la situacion la-
boral del padre y de la madre. Estos resultados
confirman los reflejados en otros estudios espa-
noles (20, 21).

Como consecuencia de esta falta de accesi-
bilidad a este servicio de salud bucodental (el
19,6% refiere no haber ido nunca al dentista), las
personas con discapacidad intelectual tienen un
bajo nivel de salud dental, constituyendo una
prioridad de prevencion y promocion de la salud
para este grupo poblacional (22).

Podemos concluir afirmando que el grupo
poblacional de personas adultas con discapaci-
dad intelectual y sus familias pertenecen a un ni-
vel social bajo o muy bajo y ésto, junto con otros
factores condicionantes, determinan una alta
prevalencia de enfermedad que condiciona su
nivel de salud y su calidad de vida.
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ORIGINAL

Sistema de intervencion psicologica en unidad
de cuidados intensivos neonatales: intervencion
psicologica en padres de ninos prematuros

Psychological Intervention System In Neonatal
Intensive Care Unit: Psychological Intervention In
Preterm Neonate’s Parents

Servicio de Neonatologia del Hospital
12 Octubre.

RESUMEN

Objetivos: Evaluar ¢l grado de estrés, estado emocional y preocupaciones que difi-
cultan la relacién paterno-filial, cuando un nifio prematuro de muy bajo peso al nacer (in-
ferior a 1500 gramos), ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN),
para disefiar una intervencin psicoligica apropiada que promueva el vinculo de los pa-
dres hacia su hijo.

Material y métodos: Los sujetos en estudio fueron los padres de los recién nacidos de
muy hajo peso ingresados en UCIN durante el periodo de estudio. EI método utilizado fue
Ia aplicacién de un cuestionario de estrés (PSS:NICU) y otro de reacciones emocionales
(Cuestionario de Neonatologia), en los primeros 10 dias de ingreso, y realizacion de Gru-
pos de Padres, durante la hospitalizacidn. Con los datos de los cuestionarios se realizé un
andlisis descriptivo, a través del programa SPSS 10 para Windows,

Resultados: E189% de las familias aceptaron el apoyo psicolégico ofrecido. E145,5%
de madres y 383% de padres evaliian como extremadamente estresante la situacion de hos-
pitalizacion de su hijo, ue prede ¥ que se experi-
mentan hacia su hijo y el personal sanitario que lo cuida, respecto a los negativos.

Conclusiones: La Escala PSS:NICU y el Cuestionario de Neonatologia son instru-
mentos adecuados de valoracién en UCIN. Los Grupos de Padres representan un ele-
mento terapéutico de primer orden como intervencidn psico-educativa que facilita un es-
tilo de afrontamientn mis activo, promoviendo ¢l vinculo paterno-filial. Convendrin
impulsar la atencidn temprana padres-hijo desde ln hospitalizacién, y mantener un segui-
miento tras el alta hospitalaria de estas familias, Para ello, se hace necesario incluir pro-
fesionales psicilogos que realicen esta labor desde el nacimiento hasta edades escolares.

do los sentimit

Palabras Clave: Prematums de muy bajo peso, Grupos de Padres, UCIN, intervencion

psteoldgica
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the stress degree, emotional state and worrics preterm’s par-
ents that make difficult the bonding, when a very low weight preterm neonate (below 1.500
grams) is admitted in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU), and design an appropri-
ate psychological intervention to promote attachment between parents and baby.

Design and methods: The subjects were very low weight preterm nconate’s parents,
admitted in the NICU, during the study period. The parents were evaluated by the
PSS:NICU and Neonatology Questionnaire in the first ten days in the NICU, and assis-
tance to the Parents Group, during newborn's hospitalization. It was made a descriptive
analysis of the PSS:NICU and Neonatology Questionnaire dates.

Results: 89% of the families accepted psychological support offered. 45,5% of moth-
ers and 38% of fathers rated as extremely stressful the experience of having their baby
hospitalized in the NICU, although positive feelings to their baby and to the staff who care
of the baby, are more experienced than negative.

Conclusions: PSS:NICU Scale and Neonatology Questionnaire are assessment in-
struments appropriated for NICU. Parents Group is the most therapeutic element as psy-
cho-educational intervention, promoting attachment parents-baby. It will be good foment
the early attention parents-baby, since on, and c tracking after dis-
charge in these families. For this, it is necessary include psychologist professionals that
make this functions since birth until scholar ages.

Key words: very low weight preterm, Parents Group, NICU, psychelogical intervention
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INTRODUCCION

Cuando se produce un parto pretérmino, ;co-
mo comienzan una maternidad y paternidad
frente a un nino intubado, en una incubadora,
sondado, con respiracion mecanica, nacido en la
semana 25, 26, 27 de gestacion, con un peso de
600, 700, 900 gramos? jQué sentimientos, preo-
cupaciones y miedos produce en los padres el
encuentro con su hijo, con un hijo ligado a la ur-
gencia, a la tecnologia y a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) y que, de haber si-
do de otra forma, ain no debieran conocer?
¢Qué coste emocional tienen que sobrellevar es-
tos padres durante el tiempo de ingreso de su hi-
jo en Cuidados Intensivos y, mas adelante, en
Cuidados Intermedios del Servicio de Neonato-
logia de un hospital? ;Qué significa la vuelta a
casa, cuando el nino es dado de alta, para esta
familia después de la experiencia vivida?

Ninguna pareja, ninguna persona esta prepa-
rada para tener un hijo que nace demasiado pe-
quefo o demasiado inmaduro. El nacimiento de
un nino menor de 1.500 gramos causa un pro-
fundo trastorno en la familia. La vision del nino
distinto del imaginado no es como el que era so-
fiado, unido a unos primeros dias o meses
de ciimulo de informacién sobre su salud y un
incierto prondstico, tanto de supervivencia como
de integridad a medio y a largo plazo, dificul-
ta profundamente el establecimiento de la
relacion con el hijo. El grado de aceptacion del hi-
jo influye muy positivamente en su evolucion fi-
nal. Cuando la aceptacion familiar no es optima,
pueden aparecer mas frecuentemente trastornos
de adaptacion y de comportamiento familiar, tal
como sobreproteccion y los malos tratos. (1)

Desde hace unos afios, la publicacion sucesi-
va de opiniones de los padres de nifos ingre-
sados en UCIN, unido a la experiencia de los
profesionales que los cuidan, ha puesto de ma-
nifiesto la necesidad de efectuar cambios en la
forma de prestar los servicios a los bebes graves
y a sus familias. La doctora Berkeley apqrta_ una
serie de conclusiones acerca de los principios
para la asistencia centrada en la familia, que en
resumen, trata de favorecer la participacion de
ellos como un miembro mas del equipo que
atiende a su hijo. (2) .

Desde el Servicio de Neonatologia del Hospl—
tal 12 de Octubre, esta preocupacion por una asls-
tencia neonatal centrada en la familia, se mqtena—
liza con la integracién de los padres en el cuidado
de su hijo, pudiendo permanecer a su lado de

Intervencion psicolégica en padres de ninos prematuros

ellos el tiempo que deseen, incluso cuando el re-
cién nacido se encuentra ingresado en cuidados
intensivos. Dentro de este ambiente, se conside-
ré que podia ser beneficioso recoger las necesi-
dades psicoldgicas de los padres de nifios de me-
nos de 1.500 gramos durante su hospitalizacion.

Este estudio pretende recoger de forma sis-
tematica todas aquellas inquietudes y experien-
cias, necesidades y sentimientos que, a priori,
parecian repercutir mas en los padres para
adaptarse a esta nueva situacion y poder vincu-
larse de forma 6ptima con su hijo.Todo ello con
la intencion de poder disenar un programa de in-
tervencion psicoldgica, para asesorar y formar a
los padres en el cuidado de su hijo prematuro y
ponerles en contacto con otros padres que estén
pasando por su misma situacion.

MATERIALY METODOS

El trabajo se realiza con padres de nifios que
al nacer pesaron menos de 1.500 gramos, y que
ingresan en la UCIN del Servicio de Neonatolo-
gia del Hospital 12 de Octubre de Madrid.

Antes de reunirse con la familia, se revisa la
historia clinica, tanto de la madre como del re-
cién nacido, para seleccionar los datos médicos y
psicosociales mas relevantes (historia del emba-
razo, informacion sobre el parto y estado del re-
cién nacido), informacion médica que se recoge
en la hoja de «Datos del Nifo» y de ahi se volca-
ra en la «Base de Datos del Nifo», creada en el
programa estadistico SPSS paraWindows, a pro-
posito de este Proyecto. A través del nimero de
historia de la madre, llamando a Admision, se
averigua su ubicacion (reanimacion, planta o da-
da de alta) para poder contactar con la familia. La
acogida a los padres es la primera toma de con-
tacto con la familia, que tiene lugar en la habita-
cion donde estéa ingresada la madre o en la UCIN,
cuando vienen a visitar a su hijo. Nos presenta-
mos como «los psicologos del Servicio de Neo-
natologia», explicandoles que hablamos con los
padres de los ninos que ingresan en la UCIN. Los
temas tratados en esta primera conversacion con
la familia son: su bienestar personal (estado fisi-
co y psicologico de la madre y del padre), la ex-
periencia del embarazo, ingreso en el hospital y
nacimiento del nino, el nombre del nino, como
han vivido el primer encuentro con el nifo, ob-
servacion y percepcion del recién nacido en este
momento, informacion médica recibida del esta-
do de salud de su hijo y comprension de la mis-
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ma, satisfaccion con la relacion con el personal
sanitario, apoyo social percibido por su familia y
amigos. Al finalizar este primer encuentro, se les
entrega un Consentimiento Informado a modo
de Carta, preguntandoles si desean participar en
el estudio que estamos realizando. Se queda con
ellos en una fecha para que nos digan si desean
colaborar, y en caso afirmativo, hacerles entrega
de los cuestionarios (ejemplar para la madre y
para el padre de la siguiente documentacion: da-
tos sociodemograficos de los padres, Escala de
Estresores (PSS:NICU) Cuestionario de Neonato-
logia). Puesto que se van a rellenar de forma au-
toaplicada, por facilidad para los padres, se lee
con ellos los Cuestionarios y sus instrucciones,
explicandoles con un ejemplo la forma de cum-
plimentaciéon, hasta que gueda comprendido.
Los datos recogidos se introducen en sus res-
pectivas bases de datos, para su posterior anali-
sis.

Los instrumentos de medida aplicados hasta
aqui son los siguientes:

Entrevista de Acogida. Es una entrevista se-
miestructurada, con una duracion de entre 30 a
45 minutos.Tiene 5 apartados: «Embarazo y Par-
ton, «Percepcion del Grado de Enfermedad del
Hijo», si conocian a otros nifos prematuros, re-
laciones con el personal sanitario que cuida a su
hijo en la UCIN y apoyo que perciben estar reci-
biendo de familiares y amigos. Para finalizar la
entrevista, genograma de su familia, incluyendo
abuelos. La entrevista ha sido disenada, ad hoc,
para este estudio.

Escala de Estresores de los Padres {PSS:NI-
CU). Fue desarrollada para medir la percepcion
de los padres del estrés del ambiente de la UCIN.
El instrumento incluye tres escalas: Comporta-
miento y Apariencia del Nino; Rol alterado de los
Padres; Ambiente de la UCIN. Los padres, en pri-
mer lugar indican sin han tenido experiencia o no
de cada uno de los items vy, en caso afirmativo, se
les pregunta por el nivel de estrés que les ha pro-
ducido mediante una Escala tipo Likert de 5 pun-
tos, (1 «no estresante» y 5 «extremadamente es-
tresante»). Puede ser autoaplicada o heteroapli-
cada mediante entrevista. Se adaptd original-
mente de la PSS:PICU, desarrollada por Carter y
Miles (3) (1982, 1984, 1989) para medir la percep-
cion de los padres del estrés producido por el am-
biente de la Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos. Los autores de la PSS:NICU, Margaret
S. Miles y cols. (4), realizaron un estudio psico-
meétrico del instrumento, eliminando aquellos
Items qjue eran contestados como no experimen-
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tados por la mayoria de los padres. Quedo asi, un
instrumento de 27 items. Nosotros hemos reali-
zado una traduccion al espanol, puesto que su
lengua original era el inglés y no conseguimos lo-
calizar ninguna otra traduccion espanola. Se soli-
citd permiso de los autores.

La Escala PSS:NICU recoge distintas medi-
das. La medida 1 (Grado de estrés ocurrido), in-
forma del nivel de estrés producido cuando una
situacion de las citadas en cada item ocurre. Sir-
ve para entender la cantidad de estrés que cada
aspecto de la UCIN produce en los padres. Se
calcula sumando las respuestas de estrés de los
items de cada escala y de la escala total. Si los
padres informan no haber experimentado el
item, reciben una puntuacion de «0» (No ocurre).
El denominador es el nimero de items de la es-
cala experimentado por los padres, es decir, se
divide entre el nimero de items a los que los pa-
dres han contestado puntuacion de 1 a 5. La me-
dida 2 (Grado general de estrés) describe el nivel
de estrés que cada padre ha experimentado por
tener a su hijo en la UCIN. Si los padres infor-
man no haber experimentado el item, reciben
una puntuacion de «1» (No estrés). El denomi-
nador es el nimero de items de la escala. El por-
centaje de padres que experimenta cada estre-
sor concreto, analizando de item por item,
informa sobre la frecuencia en que esa situacion
estresante ocurre. Lo hemos considerado medi-
da 3. Como medida global, se ha valorado el
item 27 de la escala, que mide el «impacto ge-
neral producido por la hospitalizacion de su hi-
jon.

Cuestionario de Neonatologia. Ha sido adap-
tada de un Cuestionario utilizado por J. Aguayo
Maldonado (5), que tenia 62 preguntas de elec-
cion multiple. La adaptacion utilizada consta de
25 items, en los que se les pregunta a los padres,
si han tenido o no ese sentimiento o preocupa-
cion, y si lo han experimentado cual ha sido su
frecuencia, (1 «Muy rara vez», 2 «Alguna vez», 3
«Con frecuencian, 4 «A todas horas» y 5
«NS/NC»). Se recogen 7 items referidos a senti-
mientos con respecto a su hijo; otros 7 referidos
a preocupaciones; 1 item que les pregunta si les
preocupa el hecho de que el cuidado de su hijo
dependa de otras personas (médicos, enferme-
ras,...) ademas de ellos (1 «Si le preocupan; 2
«No le preocupa»; 3 «NS/NC»): otros 7 items de
sentimientos producidos por el hecho de que su
hijo tenga que ser cuidado por otras personas
ademas de ellos. El formato es autoaplicado o
heteroaplicado mediante entrevista.

58

59

En el Cuestionario de Neonatologia se reali-
zan dos medidas: Grado de Sentimientos o Pre-
ocupaciones Experimentado (medida 1), es el ni-
vel de sentimiento o preocupacion producido en
los padres en caso de que lo experimenten. Se
calcula sumando la puntuacion que hayan dado
en cada item dividido entre el nUmero de items
experimentados. Numero de items experimen-
tados {medida 2), el nimero de sentimientos y
preocupaciones que experimentan los padres.
Ademas se realiza andlisis por items.

A partir de aqui se realiza un seguimiento de
estos padres durante la estancia de su hijo en la
UCIN y paso a Cuidados Intermedios. A traves de
distintos acercamientos a los padres delante de
la incubadora de su hijo, se intenta establecer
una relacion de confianza y ayuda, para acompa-
narles en las dificultades que vayan surgiendo.
En estas conversaciones, se averigua la adapta-
cién y reorganizacion familiar en funcion del es-
tado de salud del hijo. Son momentos adecua-
dos para observar qué hacen los padres ante‘su
hijo y cdémo es la relacion con el personal sanita-
rio que lleva al nifio y con el ambiente de la UCIN
(alarmas, aparatos que tienen el nino, cables que
le rodean), las horas y frecuencias de visitats..

Los padres pasan por momentos .di.ﬁcnes,
bien por haber recibido una mala noflcua con
respecto a la evolucion médica de su hijo o ble-n
por la propia carga emocional y estres manteni-
do que conlleva la situacion. En estos momen-
tos, se les ofrece la oportunidad de poder.hablar
sobre lo que les preocupa y como se sienten,
creando un clima que favorezca la ventllaqlon
emocional. Estas intervenciones, apoyo psico-
emocional e intervencion en crisis, pueden reali-
zarse delante de la incubadora o en despacho,
seguin quieran los padres. Después de haber va-
lorado la situacion, se les ofrece pautas c_ie ac-
tuacion y psicoeducativas, se reestructura |dea§,
sentimientos y preocupaciones irracionales (ani-
maéandoles a buscar informacion mas objetiva),
se les dirige en la bisqueda propia de recursos
de afrontamiento (entrenamiento enlestrateg.las
de reduccion de ansiedad: relajacion, respira-
cion, distraccion, ...) y de apoyo social {fam||'|ares
y amigos). Se les puede sugerir, si se qonsudera
apropiado, la consulta a un especna_llsta para
prescripcion de psicofarmacos .aproptados (an-
sioliticos, antidepresivos,...). Siempre que se
puede, se les ofrece bibliografia que les pl{e_eda
ayudar en su preocupacion (libro_s sobre ninos
prematuros, sobre gemelos 0 trillizos, ...). Todos
estos encuentros estan enmarcados dentro de
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un modelo de intervencién en crisis a través de
técnicas de counselling (escucha activa, empa-
tia,...), ofreciéndoles recursos a través del descu-
brimiento de sus propias potencialidades. (6-9)

A la luz de los datos recogidos con los cues-
tionarios y comentarios de los padres, bibliogra-
fia consultada (10-26) y nuestra observacion,
planteamos formar Grupos de Padres como
intervencion psico-educativa. El fin es poner en
contacto a distintas familias que estan pasando
por una experiencia similar a la suya, de modo
que puedan compartir sus miedos, dificultades y
alegrias para apoyarse, todo ello coordinado por
profesionales psicdlogos, contando con la pre-
sencia de una neonatdloga. Con el permiso de los
padres y madres que asisten al Grupo se graba la
sesion en audio. Los objetivos del Grupo de Pa-
dres son: ofrecer apoyo psicolégico para posibili-
tar una mejor adaptacion al nacimiento prematu-
ro de su hijo y su hospitalizacién, crear un espacio
terapéutico con un ambiente calmado, sin inte-
rrupciones y de apoyo, validar la experiencia vivi-
da por los padres, educarles sobre el desarrollo
de su hijo prematuro e identificar formas en que
ellos pueden participar activamente en el cuidado
de su hijo e implicarles a ellos mismos. La estruc-
tura de los Grupos de Padres consta de: 1) breve
relajacion (5 - 7 minutos, visualizacion guiada con
respiracion profunda), 2) presentacion de los pa-
dres / madres asistentes al Grupo y puesta en co-
mun de cual ha sido su experiencia de «PADRES
prematuros», 3) recogida de las ideas principales
abordadas, explicando con transparencias el pro-
ceso de adaptacion que suelen seguir los padres
en esta situacion, 4) explicacion con transparen-
cias de los estados de vigilia y suefio en el nifno
prematuro y las senales de bienestar y de estrés,
e interacciones de los padres que pueden benefi-
ciarle y cuales no y qué estrategias de consuelo y
de estimulacion poder ofrecerle, 5) preguntas y
sugerencias sobre lo comentado hasta el mo-
mento, 6) cuestionario de evaluacion de la sesion.
Se realizan los grupos en dos sesiones de aproxi-
madamente hora y media. En la Gltima sesion se
les aplica este cuestionario de valoracion (20) a
traves de 4 preguntas abiertas: alguna cosa nue-
va gue hayan aprendido, alguna cosa util que ha-
yan aprendido, si recomendaria la asistencia a
otros padres y qué les diria, y alguna cosa que
podria cambiar o mejorar la sesion.

Como criterios de admision al Grupo, los pa-
dres deben cumplir: tener un hijo prematuro de
menos de 1.500 gramos al nacer vy que haya in-
gresado en la UCIN en el periodo de estudio y
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haber rellenado los cuestionarios de valoracion.
El nimero minimo para formar el Grupo de pa-
dres es de dos familias y el maximo de 6.

Para el analisis de datos de las variables socio-
demograficas de los padres y clinicas del nino se
realiza un analisis descriptivo, a través de frecuen-
cias y porcentajes para las variables cualitativas y,
media y desviacion tipica para las variables cuan-
titativas. En la Escala de Estresores PSS:NICU se
realizan cuatro medidas: Grado de Estrés Experi-
mentado (medida 1), es el grado de estrés produ-
cido cuando una situaciéon ocurre. La puntuacion
se calcula con el grado de estrés de los items di-
vidido entre el ndmero de items que se experi-
menta. Grado de Estrés General (medida 2), es el
grado de estrés producido por la situacion. Se di-
vide entre el nimero total de items del factor. Nu-
mero de items experimentados (medida 3), es el
numero de items experimentados en cada factor.
Impacto general producido por la hospitalizacion
de su hijo (medida Global), valorado en el item 27
Ademas de estas medidas se realiza un analisis
por items, usando frecuencias y porcentajes.

En el Cuestionario de Neonatologia se reali-
zan dos medidas: Grado de Sentimientos o Pre-

ocupaciones Experimentado (medida 1), es el ni-
vel de sentimiento o preocupacion producido en
los padres en caso de que lo experimenten. Se
calcula sumando la puntuacién gue hayan dado
en cada item dividido entre el numero de items
experimentados. Numero de items experimen-
tados (medida 2), el nimero de sentimientos y
preocupaciones que experimentan los padres.
Ademas se realiza andlisis por items.

RESULTADOS Y DISCUSION

Descripcion general de la muestra

Durante el tiempo de estudio se acoge a
65 familias. De ellas, 7 (11 %) deciden no colabo-
rar. Con 6 familias no es posible volver a contac-
tar mas por diversos motivos. De las 52 familias
restantes, 17 no rellenan los instrumentos de va-
loracién por diversos motivos (6 familias por gra-
ve inestabilidad emocional, 4 familias por falleci-
miento de su hijo, 1 familia porque su hijo es tras-
ladado a otro hospital y 6 familias adujeron falta
de tiempo); 35 familias si los rellenan. (Figura 1).

7 DECIDEN
NO

COMPORTAMIENTO DISTANTE AL PRESENTARNOS COMO PSICOLOGOS

° ,DESCONOCEN EL ROL DEL PSICOLOGO COMO APOYO PSICO-EMOCIONAL?

* SEGUN SUS VALORES BUSCAN EL APOYO EMOCIONAL EN LA FAMILIAY AMIGOS?
* ;LA SITUACION LES DESBORDABAY NO QUIEREN HABLAR DE ELLA?

-

6 no mas

i contacto

Acogidas

2 FAMILIAS POR IDIOMA

2 FAMILIAS NO TENIAN TIEMPO

1 FAMILIA VEN{A POR LA TARDE

1 FAMILIA DESBORDADA POR LA SITUACION

58 DECIDEN
s

( 6 FAMILIAS INESTAB
.< EMOCIONAL

ENTREVISTA, SEGUIMIENTO
E INTERVENCION EN CRISIS

—

4 FAMILIAS
FALLECE SU HIJO

Y SEGUIM; 2 FAM, ENTREV,

) 1 FAM, ENTREV: 1 FAM, ENTREV
SEGUIM E INTERV CRISIS

52 si mas
contacto

OTRO HOSP

N

ENTREV, SEGUIM E INTERV CRISIS }

\.

6 FAMILIAS FALTA
TIEMPO

( 1 FAMILIATRASLADO

Y SEGUIM; 2 FAM, ENTREYV,
SEGUIM E INTERV CRISIS

) 2 FAM, ENTREV; 2 FAM, ENTREV

o

35 FAMILIAS, ENTREV, CUESTIONARIOS DE ESTRESY
SENTIMIENTOSY PREOCUPACIONES, SEGUIMIENTOY, DE
ELLAS, 18 ADEMAS INTERV CRISISY 9 REALIZARON GRUPO

PADRES

| N \

FIGURA 1. Descripcion de la poblacion estudiada.
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En estas 35 familias, |la edad media de las ma-
dres es de 32 anos, con un rango de 16 a 46,
donde el 90% de ellas es menor de 38 anos. La
edad media de los padres es de 33 afos, con un
rango de 17 a 53, y el 90% de ellos es menor de
40 anos. El 20% de las parejas son inmigrantes.
El 58% de madres y 33% de padres tienen estu-
dios hasta BUP/FP y el 20% de madres y 33% de
padres, estudios universitarios. En las madres, el
63% tienen baja laboral por maternidad y en los
padres, el 95% estan en activo.

Un 25% son embarazos gemelares y un 17%
triples. El 40% de los embarazos son mediante
Fecundacidn Asistida. Respecto a la edad gesta-
cional, entre 24 y 26 semanas de gestacion na-
cen 6 ninos (12%); entre 26 y 28 semanas de ges-
tacién, 24 nifios (46%); entre 29 y 31, 14 ninos
(27%); y entre 31 y 34 semanas de gestacion na-
cen 8 (15%). En cuanto al peso al nacer, 11 ninos
(21%) pesan entre 402 y 749 gramos, 17 nifos
(33%), tienen un peso entre 750 y 999 gramos, 9
ninos (17%) pesan entre 1000 y 1249 gramos y
15 ninos (29%) pesan entre 1250 y 1550 gramos.

Resultados y discusion de los instrumentos
de valoracion

Los resultados encontrados en la Escala
PSS:NICU son los siguientes:

Intervencion psicoldgica en padres de ninos prematuros

En cuanto a la cantidad de estrés que cada
aspecto de la hospitalizaciéon de un hijo en la
UCIN provoca en los padres (Medida 1: Grado
de estrés producido) (Tabla |): e/ comportamien-
to y apariencia del nino preocupa algo mas a las
madres que a los padres, pero a ambos les afec-
ta en un nivel mas bajo que lo hacia en la mues-
tra de padres estadounidense (4); el rol alterado
como padres por motivo de la hospitalizacion de
su hijo es la subescala que mas preocupa de las
3, afectando mas a madres que a padres; el am-
biente de la UCIN preocupa algo mas que el
comportamiento y apariencia del nino, pero no
tanto como ver alterado su rol como padres. Es-
ta Gltima preocupacién también es algo mayor
en madres que en padres, mientras que en un
estudio realizado en el Hospital Clinico de Barce-
lona, con el mismo instrumento de valoracién,
se observa como hay mayor susceptibilidad de
padres que de madres frente al ambiente de la
UCIN. (28) En el Hospital 12 Octubre de Madrid
no hay horario restringido de visitas y, tanto ma-
dres como padres, pueden estar al lado de su hi-
jo todo el tiempo que deseen, mientras que
cuando se restringen los horarios, la madre, por
encargarse de la lactancia del bebé, pasa mas
tiempo que el padre en la UCIN, facilitando la ha-
bituacion.

TABLA I. Escalas del PSS:NICU. Medidas 1y 2

Comportamiento y
Apariencia del Nino

Ambiente
de la UCIN

Rol alterado
de los Padres

Madres Padres Ambos Madres Padres Ambos Madres Padres Ambos

Medida 1

(Nivel de Estrés Ocurrido)

N 35 31

N° de items 13 13

Rango puntuaciones

posibles 1-56 1-5
Rango observado 1,25-5 1-5
Media 2,80 2,61
Desv. tipica 0,98 1,12
Medida 2

(Nivel de Estrés General)

N 35 31

N° de items 13 13

Rango puntuaciones

posibles 1-5 1-5
Rango ohservado 1,316 15
Media 2,46 2,34
Desv. tipica 0,94 1,05

66
13

1-56

1-6
2,71
1,04

66
13

1-5
1-5
2,40
0,99

15 1-6 1 1-56 1-5 1-5
1,60-5 1-5 T 1-b 1-5 1-5
3,63 3,27 3,46 2,85 2,56 2,71
0,94 1,36 1,156 1,14 1,37 1,25

35 31 66 35 31 66

7 7 7 6 6 6
1-5 1-6 1-6 1-5 1-5 1-5
1435 15 1-5 1-5 1-5 1-6
3,63 3,17 3,36 2,74 2,48 2,61
1,03 1,34 1.19 1.13 1,29 1,20
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TABLA ll. Cuestionario de Neonatologia: grado de sentimientos
y preocupaciones experimentado. Medida 1

Madres Padres Total
Media D.S. Media D.S. Media D.S.

Sentimientos hacia el hijo Positivos
Negativos

Preocupaciones

Sentimientos porque otros le cuiden Positivos
Negativos

3,21 0,54 3,30 0,57 3,25 0,55
2,61 0,91 2,65 1,07 2,63 0,98

2,38 0,99 2,54 1,06 2,46 1,02

3,22 0,78 347 0,59 3,34 0,70
2,31 1,30 2,05 1,32 2,19 1,30

* D.S.: Desviacién Estandar

TABLA lll. Cuestionario de Neonatologia. Numero de sentimientos
y preocupaciones experimentado. Medida 2

N° ftems Madres Padres Ambos

exptado. n % n % n %
Sentimientos hacia el hijo Positivos 1 items - (-) 1 (3,2) 1 (1,5)
2 items 3 (8,6) 1 (3,2) 4 (6,1)
3 items 9 (25,7) 9 (29,0) 18 (273)
4 items 23 (65,7) 20 (64,5) 43 (65,2)
Negativos 0 items 1 (2,9) 1 (3,2) 2 (3,0)
1 items 6 (17.1) 6 (19,4) 12 (18,2)
2 items 12 (34,3) 20 (64,5) 32 (48,5)
3 items 16 (45,7) 4 (12,9) 20 (30,3)
Preocupaciones 0 items 3 (8,6) 2 (6,5) 5 (76)
1 items 1 (2,9) 3 (9,7) 4 (6,1)
2 items 4 (11,4) 6 (19,4) 10 (15,2)
3 items 5 (14,3) 6 (19,4) T (16,7)
4 items 4 (11,4) 8 (25,8) 12 (18,2)
5 items 3] (14,3) 2 (6,5) 7 (10,6)
6 items 10 (28,6) - (=) 10 (15,2)
7 items 3 (8,06) 4 (12,9) 7 (10,6)
Sentimientos porque Positivos 1 items 2 (5.9) 1 (3,2) 3 (4,6)
tenga que cuidarle 2 items 32 (94,1) 30 (96,8) 62 (95,4)
personal sanitario Negativos 0 items 5 (14,3) 5 (18,7 10 (15,4)
1 items 5  (14,3) 6 (20,0 1 (16,9)
2 items 7 (20,0 9 (3000 16  (24,6)
3 items 6 (171) 3 (10,0) 9 (13,8)
4 items 7 (20,0) 3 (1000 10 (154)
5 items 5 (14,3) 4 (13,3) 9 (13,8)

En referencia al nivel de estrés que, de hecho,

ha experimentado cada padres por la hospitali-
zacion de su hijo (Medida 2: Grado general de
estrés) (Tabla 1), esta muestra tiene un nivel algo
menor de preocupacion que la estadounidense,
siendo el orden de importancia el mismo: rof al-
teracdlo como padres preocupa mas, seguido del
ambiente de la UCIN y siendo el comportamien-
to y apariencia del nifio lo que menos preocupa
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de las 3 escalas. Las tres escalas del test correla-
cionan significativamente con la ansiedad esta-
do, evaluada con el cuestionario de ansiedad
STAL (27).

En el analisis por items (Medida 3), del com-
portamiento y apariencia del nifio, lo que mas
preocupa a los padres es: su aspecto fragil y de-
bil, las agujas y sondas que tiene, su forma de
respirar, la via intravenosa o sonda de alimenta-

62

63

cion y, a las madres mas que a los padres, tam-
bién preocupa que esté rodeado de monitores y
equipos. En el rol alterado como padres lo que
mayor preocupacion produce es tener que de-
jarle solo y tener que separarse de él. No poder
alimentarle es muy preocupante para madres,
siendo muy poco importante en los padres, por
lo que la lactancia es un factor importante de
bienestar de la madre. Del ambiente de la UCIN,
que haya gran niimero de personal sanitario no
es estresante en la mitad de los casos, pero si
preocupa en alto grado las alarmas y ruidos re-
pentinos ver a otros bebés en la misma situa-
cion, ruidos de monitores y equipos y luces que
se encienden. En la medida global, alrededor de
la mitad de los padres considera la situacion de
hospitalizacion de su hijo en la UCIN como ex-
tremadamente estresante. Esta puntuacion es
indicativa de baja percepcion de control ante la
multitud de demandas de la situacion.

Los resultados del Cuestionario de Neonato-
logia a través de la medida 1 (Tabla Il), muestran
que, madres y padres experimentan «con fre-
cuencia» sentimientos positivos hacia su hijo y
personal sanitario que le cuida, Y solo «a veces»,
sentimientos negativos. Las preocupaciones son
experimentadas «a veces». Las reaccipngs posi-
tivas —hacia su hijo y el personal sanitario- son
mas frecuentes que las negativas (medida 2: re-
acciones emocionales) (Tabla lll). Las preocupa-
ciones que presentan madres Y padres por la si-
tuacion de su hijo prematuro, son varlableg.

Los resultados a través del analisis por items
reflejan que, aun en la situacion critica que ha
nacido su hijo, el 86% de madres y'el 83% de pa-
dres experimentan carifio y alegria hacia Su,h!“
jo con mucha frecuencia, siendo un factor basi-
co de proteccién del vinculo patfei‘ﬂo-ﬁ“a_l- El
88% de madres y 79% de padres sienten mlgdo
por su hijo y el 70% de las parejas tambolen sien-
ten pena por él. Al 88% de madres y 90% de pa-
dres les da seguridad que el cuileado de su hijo
dependa del personal sanitario, ademas de
ellos. Todas las parejas confian en ellos como
cuidadores de su hijo. Estos resultados corrobo-
ran el alto porcentaje de parejas (57% de madres
y 62% de padres de la Escala PSS:NiQU) a las
que no les preocupa que haya gran numero de
personal sanitario en la UCIN. Aunque la mayo-
ria de los padres no se sienten culpgb!es, el 53%
de las madres experimentan en alquq momento
y con distinta frecuencia, este seqtuwgnto. Sue-
le ser en la mayoria una culpa wracron‘a’l, 'Ciu:}
conviene reestructurar con pruebas de realidac

Intervencion psicoldégica en padres de ninos prematuros

(informacion objetiva del médico) y que es fruto
de un estado de animo negativo. Angustia, an-
siedad y preocupacion es la respuesta mas fre-
cuente (madres 29% y padres 20%) ante el hecho
de que su hijo tenga que ser cuidado en la UCIN
por el personal sanitario, experimentando impo-
tencia y sentido de inutilidad con distinta fre-
cuencia. A mas de la mitad de parejas, si les pre-
ocupa que su hijo tenga que ser cuidado por
personal sanitario, por la situacion clinica del ni-
no. Un alto porcentaje de parejas experimenta
preocupaciones tales como miedo a perderio
(madres 49% vy padres 48% «a todas horas») y a
que no sea normal {madres 31% vy padres 20%
«a todas horas», y madres 26% y padres 40% «a
veces»), que son considerados normales dentro
de la adaptacion a una situacion inesperada. Pe-
ro existen otra serie de temores que pueden ser
atenuados con una adecuada informacion vy
apoyo psicoemocional por parte de los profesio-
nales, tales como miedo a hacerle dano y miedo
a no poder cuidarlo.

Cuando el recién nacido no necesita ingresar,
la madre y el nino van a establecer un contacto
directo que genera bienestar, seguridad y conti-
gliidad entre ambos. Este proceso queda par-
cialmente roto cuando el nifo ingresa y en algu-
nas ocasiones, va a estar favorecido por la
propia intervencion sanitaria que, al otorgar
prioridad en las medidas de mantenimiento de
laviday con la intencion de mejorar la seguridad
de los recién nacidos, tiende a interferir con di-
chas acciones naturales. Las madres tienen mie-
do de estos ninos y, a veces, se sienten indecisas
de como responderles, ya que creen que no dis-
ponen de capacidad para prestarles atencion al
mismo tiempo que, la atmosfera de Unidad Ne-
onatal, les asusta. (29-34)

En el trabajo de Cruz y cols., al estudiar la an-
siedad de padres y madres de nifnos prematuros
ingresados, utilizando el test de ansiedad STAI y
una encuesta para los primeros dias del parto y
antes del alta del hospital, se evidencio que exis-
tia en ellos un incremento significativo de ansie-
dad, independientemente de la ansiedad base %
del grado de inmadurez de su hijo. En los resul-
tados de una primera encuesta, durante los pri-
meros dias del parto, fue frecuente encontrar en
ellos desconfianza y miedo a hablar sobre sus
sentimientos. El miedo por la posible muerte de
su hijo, fue expresado por ambos progenitores
en Ia mayoria de los casos como la primera re-
accion ante el parto pretérmino, acompanado de
desilusion y de un cimulo de sensaciones, ide-
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as y sentimientos contradictorios de alegria, in-
quietud, miedo y decepcion ante el primer en-
cuentro con su hijo. En ambos progenitores se
manifestd angustia e impotencia por no poder
cuidar a su hijo y tener que delegar sus funcio-
nes a los profesionales. La atencion recibida du-
rante la hospitalizacion de su hijo fue considera-
da positivamente, si bien hubo discrepancias en
el grado de aceptacion sobre la informacion pe-
riodica recibida del estado de su hijo. (35)

En el estudio de Aguayo vy cols., se observo
un alto porcentaje de sentimientos negativos en
las madres, tales como miedo, ansiedad, impo-
tencia y rechazo hacia el nifo, gue son conside-
rados normales dentro del proceso de adapta-
cion a una situacién no esperada. Pero existen
otra serie de temores que pueden ser atenuados
mediante una adecuada informacién y apoyo
emocional por parte de los profesionales, tales
como la sensacién materna de pérdida, de ha-
cerle dano o el miedo a no saber cuidarlo. La si-
tuacion fisica y psicoafectiva de las madres re-
quiere de la existencia de otras personas en las
que sentirse apoyadas o ayudadas para superar
esos momentos dificiles. Ademas del logico
apoyo familiar recibido, un alto porcentaje de las
mujeres se sienten ayudadas por otras madres,
lo que nos conduce a la necesidad de plantear
intervenciones dirigidas a trabajar con grupos
de madres, en los que se debe integrar el perso-
nal de la Unidad Neonatal. (5)

CONCLUSIONES

La mejor forma de establecer la toma de con-
tacto con los padres es visitandoles en la habita-
cion de la madre, mientras ésta permanece in-
gresada.

El 11 % de las parejas a las que se ofrecio apo-
yo psicologico, lo eludié. Los padres que acce-
dieron a colaborar en la investigacion, coinciden
en las siguientes condiciones: cierta estabilidad
emocional, supervivencia del nino (al menos,
hasta el momento de cumplimentacion de los
cuestionarios) y horario compatible con el del
psicologo.

Los padres pasan por las tres etapas del Sin-
drome de Adaptacién: alarma, resistencia y ago-
tamiento. Si la situacion médica del nifio se cro-
nifica, sin mejoria alguna y con sufrimiento
mantenido del hijo y padres, se plantea situacion
de retirada de soporte vital. En estos casos, la
adaptacion de los padres pasa por la elabora-
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cion de un duelo, con caracteristicas de riesgo
de duelo «complicadon».

Lo que mas preocupa o estresa a padres y
madres es la apariencia fragil y debil de su hijo,
rodeado de las maquinas de Cuidados Intensi-
vos dentro de una incubadora, tener que dejarle
solo y tener que separarse de él y, a las madres
en comparacion con los padres, no poder ali-
mentarle.

El grado de estrés es algo mas alto para ma-
dres que padres. La amenaza percibida por la
hospitalizacién del hijo es mayor que al valorar
estresores por separado. Aln en esta situacion
de crisis, son mas frecuentes los sentimientos
positivos hacia el hijo y personal sanitario que lo
cuida, que los negativos.

Las estrategias de afrontamiento durante es-
te proceso han sido de tres tipos: activo, pasivo
y evitativo. La intervencion psicologica ofrecida,
intentd reconducir al estilo de afrontamiento ac-
tivo, a aquellos padres que no lo tenian.

El apoyo social potencia la adaptacién de los
padres y les protege ante el estrés, reduciendo
su impacto y reforzando la capacidad de afron-
tamiento activo. En este sentido, los Grupos de
Padres son un elemento terapéutico de primer
orden.

Aconsejamos la Escala PSS:NICU para medir
el estrés en este ambiente y la adaptacion del
Cuestionario de Neonatologia para evaluar las
reacciones emocionales. Son instrumentos cor-
tos, que facilitan la evaluacion psicologica en el
ambito de los Cuidados Intensivos. Entrevista,
observacion directa y comunicacion con el per-
sonal sanitario, complementan la informacién.

La ayuda del psicologo solicitada por el per-
sonal sanitario, fue encaminada a la comunica-
cion de malas noticias a los padres, incluyendo
entrenamiento de habilidades de comunicacion
y la prevencion de burnout y resolucién de con-
flictos.

Convendria impulsar la atenciéon temprana
padres-hijo desde la hospitalizacion, y mantener
un seguimiento tras el alta hospitalaria de estas
familias. Para ello, se hace necesario incluir pro-
fesionales psicologos que realicen esta labor
desde el nacimiento hasta edades escolares.
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ORIGINAL

Efectividad de la dacriocistorrinostomia
transcanalicular en el tratamiento del lagrimeo

del anciano

Effectiveness of transcanalicular dacryocystorhinostomy
in treatment of epiphora in elder patients

1 Unidad de Otorrinolaringologia.
2 Unidad de Oftalmologia.
Fundacion Hospital Alcorcon.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad de la dacriocistorrinosto-
mia franscanalicular con liser diodo en el tratamiento del la-
grimeo del anciano.

Diseiio: Ensayo clinico no aleatorio.

Sujetos de Estudio: Partiendo de 100 pacientes mayores de
65 aiios pendientes de cirugia de catarata seleccionados de for-
ma consecutiva, en aquellos casos en los gue se objetivé obs-
truccion de la via lagrimal, se realizé dacriocistorrinostomia
transcanalicular con laser diodo.

Método: Para determinar la efectividad de la técnica qui-
rirgica a 12 meses, se estudié la mejora sintomitica mediante
escala visual andloga, lavado de vias lagrimales y persistencia
endoscopica de la apertura quirirgica lacrimonasal.

Resultados: Se objetivd la existencia de obstruccion de la via
lagrimal en 11% de los ancianos pendientes de cirugia de cata-
rata. La dacriocistorrinostomia transcanalicular consiguid res-
tablecer la permeahilidad de la via lagrimal, a 12 meses de la ci-
rugia, en ¢l M,9% de los casos intervenidos.

Conclusiones: 1.a prevalencia de la obstruceion de la via la-
grimal en ancianos se estimd en un 11%. La dacriocistorrinos-
tomia transcanalicular resultd efectiva para su tratamiento,

Palabras Clave: Dacriocistorrinostomia — Transcanalictdar —
laerimal - Dacriocistogrefia - Ldaser — YAG- Diodo,
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of transcanalicular
dacryocystorhinostomy with diode laser in treatment of epipho-
ra in elder patients.

Design: Non random clinical study.

Subjects: From 100 patients older than 65 years consecu-
tively selected from the cataract surgery waiting list, in those
cases in which lacrimal system obstruction was observed, tran-
scanalicular dacryocystorhinostomy was performed.

Method: To determine such effectiveness after 12 months of
follow-up, we studied the symptomatic improvement through a
visual scale analogue, permeability after lacrimal system irri-
gation, and persistence of endoscopic surgical lacrimonasal
window.

Results: We observed obstruction of the lacrimal system in
11% of elder patients awaiting cataract surgery. Transcanalic-
ular dacryocystorhinostomy was able to reestablish permeabil-
ity of the lacrimal system in 90.9% of cases, after 12 months of
surgery.

Conclusions: Prevalence of obstruction of lacrimal system
in elder people was around 10%. Transcanalicular dacryocys-
torhinostomy showed to be effective in its treatment.

Keywords: Dacryocystorhinostomy — Transcanalicular -
Lacrimal — Laser — YAG — Diode — Cataract surgery.
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INTRODUCCION

La obstruccidn de la via lagrimal es una pato-
logia muy prevalente en el anciano. Supone una
dificultad anadida a su rehabilitacion visual me-
diante cirugia de catarata, pues aumenta el ries-
go de infecciones quirurgicas y fracasos funcio-
nales (1, 2).

Hasta ahora el tratamiento quirdrgico dispo-
nible para esta obstruccion y el lagrimeo del an-
ciano se basaba en técnicas quirirgicas abiertas,
como la dacriocistorrinostomia (DCR) externa,
realizadas habitualmente bajo anestesia general
y en pacientes con muchas patologias de base
por su avanzada edad (3, 4).

La introduccién de la DCR endonasal permite
un abordaje minimamente invasivo de la via la-
grimal (5). Consigue restablecer la permeabili-
dad de la via lagrimal desde la fosa nasal hacia
el saco lagrimal, bajo control visual. Esta técnica
evita la cicatriz cutanea de la via externa, y per-
mite un tratamiento combinado de la patologia
rinoldgica concomitante (6, 7) si bien sus resul-
tados han sido muy discutidos en la literatura
(4, 8).

La utilizacién del laser por via transcanalicu-
lar representa un nuevo abordaje de esta -pato-
logia (DCR transcanalicular), todavia mas simple
e inocuo (9). Es un procedimiento que puede re-
alizarse de forma ambulatoria, bajo anestesia to-
pica o local, e incluso en la propia consulta fje
Oftalmologia u Otorrinolaringologia. Como téc-
nica minimamente invasiva, supone un aporte
tecnologico pero también un mayor coste, que
debe contrastarse con su efectividad a medio y
largo plazo (10, 11).

El objetivo de este trabajo s evaluar la e;fec-
tividad la DCR transcanalicular con lé§er diodo
en el tratamiento del lagrimeo del anciano pen-
diente de cirugia de catarata. Para ello, nos pro-
ponemos estas tres lineas de trabajo: En'prl mer
lugar, determinar la prevalencia del Iagl-ﬂmeo %
de la obstruccion cronica de la via lagrimal en
los ancianos pendientes de cirugia'dg catarata.
En segundo lugar, evaluar la efectividad de la
DCR transcanalicular con laser diodo en el trata-
miento del lagrimeo del anciano med@nte el la-
vado de vias lagrimales y la endoscopid nasal, a
6y 12 meses de la misma. Por ultimo, comparar
la tasa de complicaciones de la cirugia de cata-
rata entre el grupo de pacientes tratqdos me.-
diante DCR transcanalicular con laser diodo por-
que se les objetivd obstruccion de la via
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lagrimal, con quiénes no tuvieron ese tratamien-
to.

MATERIALY METODOS

Se trata de un ensayo clinico no aleatorio so-
bre la efectividad de un procedimiento quirurgi-
co, la DCR transcanalicular con laser diodo, en la
obstruccion cronica de la via lagrimal del ancia-
no pendiente de cirugia de catarata.

Para ello, hemos seleccionado de forma
prospectiva 100 pacientes mayores de 65 anos
pendientes de cirugia de catarata de la lista de
espera del hospital de Alcorcén, procedentes de
la poblacién del Area Sanitaria n° 8 de Madrid -
a excepcion de la ciudad de Mostoles - (grupo
A). Se han considerado como criterios de exclu-
sion la existencia de tratamiento quirdrgico pre-
vio sobre la via lagrimal en el lado pendiente de
cirugia catarata y el tratamiento con corticoides
en el mes previo.

Asi mismo, se ha revisado de forma retros-
pectiva una cohorte histérica de 100 pacientes
mayores de 65 anos operados de cirugia de ca-
tarata en el mismo centro durante el ano previo
(grupo B).

Finalmente, y como grupo control de la efec-
tividad de la DCR transcanalicular, se ha selec-
cionado también un grupo de pacientes meno-
res de 65 anos que han sido intervenidos en el
mismo periodo (grupo C).

En los pacientes pendientes de cirugia de ca-
tarata (grupo A), en el momento del diagnostico
inicial, cuando existia sintomatologia de epifora
o dacriocistitis cronica, la permeabilidad lagri-
mal ha sido evaluada mediante lavado de vias
lagrimales. En aquellos casos en los que se ob-
jetivaba obstruccion de la via lagrimal (grupo
A1), una vez confirmada mediante dacriocisto-
grafia, se ha realizado DCR transcanalicular me-
diante laser diodo, bajo anestesia topica, local o
general. En los casos en que no existia obstruc-
cion de la via lagrimal, se realizo la cirugia de ca-
tarata directamente (grupo A2).

Respecto a la técnica de DCR transcanalicular
mediante laser diodo, se basa en el uso de son-
das de fibra gptica de pequenc diametro (en
nuestro caso, 600 mm), a las que se acopla laser
diodo de 980 nm, que puedan ser pasadas por
los puntos lagrimales hasta el saco lagrimal, y
desde alli perforar con el laser la pared medial
del mismo, hasta abrir la pared lateral de la fosa
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nasal (figura 1) (). Los estudios anatomicos re-
comiendan realizar un orificio 6seo de unos 6-8
mm, bajo control endonasal endoscopico (12,
13, 14), si bien el aspecto final de la apertura mu-
cosa suele ser de menor de 3 mm.

Figura 1. DCR transcanalicular con laser diodo en fosa
nasal izquierda (FNI). Notese la salida de la sonda laser
diodo de 600 mm en la region de la ventana dsea lacri-
monasal.

En todos los grupos intervenidos de DCR
(grupo A1 vy grupo C) se ha evaluado la permea-
bilidad lagrimal mediante lavado de vias lagri-
males y persistencia endoscopica de la apertura
quirurgica lacrimonasal y su permeabilidad con
fluoresceina (figura 2), a 6 meses y 12 meses de
la cirugia lagrimal.

Figura 2. Imagen postoperatoria a 12 meses de DCR
transcanalicular con laser diodo en fosa nasal izquierda.
Notese la permeabilidad de la ventana osea con salida de
fluoresceina, que habia sido instilado en conjuntiva.
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En cuanto a la técnica de cirugia de catarata
empleada, se ha realizado facoemulsificacion
bajo anestesia topica o local, con extraccion de
la catarata, y empleo de lentes plegables y vis-
coelasticos segun las necesidades de cada pa-
ciente.

Por ultimo, se ha hecho un seguimiento de la
tasa de complicaciones de la cirugia de catarata
entre pacientes operados de cirugia de catarata
cuya funcién lagrimal era normal (grupo A2), pa-
cientes con obstruccion de via lagrimal que ha-
yan sido tratados de la forma descrita antes de
la cirugia de catarata (grupo A1) y la cohorte his-
torica de 100 pacientes operados de cirugia de
catarata en el mismo centro durante el ano pre-
vio (grupo B).

El analisis de los datos se realizara con la apli-
cacion estadistica SPSS 10.0, con una riesgo alfa
de 0.05, con intervalos de confianza del 95%. Las
variables cualitativas se describiran con su dis-
tribucion de frecuencias y se compararan con la
prueba 2. Las variables cuantitativas se descri-
birdn con la media y desviacion estandar y se
compararan con la prueba t de Student.

RESULTADOS

Del grupo A (100 pacientes mayores de 65
anos pendientes de cirugia de catarata), se ha
objetivado la existencia de obstruccion de la via
lagrimal en 11 casos, lo que supone una preva-
lencia de obstruccion de via lagrimal en esta po-
blacion del 11%. Existe correlacion entre la no
permeabilidad del lavado de vias lagrimales y la
falta de salida de fluoresceina a la fosa nasal tras
su instilacion conjuntival en nueve de los once
casos. Sin embargo, esta obstruccion objetiva
no era sintomatica en dos de ellos.

Se realizé DCR transcanalicular en estos 11
casos (grupo A1), siendo programados poste-
riormente para cirugia de catarata. Los restantes
pacientes han sido intervenidos de catarata sin
DCR previa (grupo A2). Por otra parte, en el mis-
mo periodo hemos intervenido de DCR transca-
nalicular a otros 15 pacientes menores de 65
anos (grupo C).

Tras 6 meses de la cirugia, la permeabilidad
de la via lagrimal, objetivada mediante lavado
de vias lagrimales y endoscopia nasal se ha con-
seguido en 10 de los 11 casos del grupo A1
(90,9%), habiendo sido necesario reintervenir al
paciente restante mediante DCR externa. Asi
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mismo, en el grupo de pacientes intervenidos
del grupo C, la permeabilidad se ha conseguido
en 13 de los 15 pacientes (86,7%), habiéndose
reintervenido a dos pacientes mediante DCR ex-
terna (tabla I). No existen diferencias significati-
vas entre la permeabilidad de la via lagrimal tras
DCR transcanalicular entre ambos grupos de
edad (grupo A1y grupo C). Dichos resultados de
permeabilidad lagrimal tras DCR transcanalicu-
lar se han mantenido en el seguimiento a 12 me-
ses de la cirugia en ambos grupos. La instilacion
de fluoresceina conjuntival ha sido mas sensible
que el lavado de vias lagrimales tradicional en la
deteccion de los casos funcionantes. Es decir,
aunque el lavado de via lagrimales no era per-
meable en algunos casos, si era funcionante el
test de fluoresceina conjuntival, por lo que se
consideraron como resultados favorables.

TABLA |. Efectividad
de la dacriocistorrinostomia transcanalicular
(DCRTC), comparando pacientes > 65 afos
(grupo A1) con pacientes < 65 anos (grupo C).
No hay diferencias significativas

Resultados a 12 meses

DCRTC > 65 afnos
DCRTC < 65 anos

10/11 (90,9%)
12/15 (86,7%)

Respecto a la tasa de complicaciones de la ci-
rugia de catarata, su incidencia ha sido muy ba-
ja en todos los grupos en estudio. No ha habido
ningun caso de endoftalmitis en el grupo segui-
do de forma prospectiva (grupo A1 y grupo A2),
ni en la cohorte historica (grupo B). Tampoco ha
habido diferencias significativas en cuanto a la
duracion de la cirugia, existencia de queratitis o
conjuntivitis en el postoperatorio entre los gru-
pos comparados.

DISCUSION

La obstruccion de la via lagrimal es una pato-
logia prevalente en el anciano. En nuestra serie
de paciente mayores de 65 anos ha sido objeti-
vada en un 11%. Sin embargo, este hecho no es
muy conocido ni valorado cuando se tratan pa-
cientes mayores con disminucion de agudeza vi-
sual. La realizacion de un lavado de vias lagri-
males en la consulta oftalmolégica a todos los
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pacientes ancianos seria un método suficiente
para su mejor diagnostico. No obstante, supon-
dria un mayor retardo en dicha consulta, por lo
que su puesta en practica ha guedado habitual-
mente reducida a los pacientes que presentan
sintomatologia de epifora o dacriocistitis cronica
(1, 2).

Por otra parte, hasta hace unos anos el trata-
miento quirdrgico estandar para esta obstruc-
cion y el lagrimeo del anciano se basaba en
técnicas quirdrgicas abiertas, como la dacriocis-
torrinostomia (DCR) externa. La introduccion de
la DCR endonasal evita la cicatriz cutanea de la
via externa, y permite un tratamiento combina-
do de la patologia rinologica concomitante (4-8).
El uso de laser por via endonasal ha permitido
reducir el sangrado, especialmente en pacientes
anticoagulados, pero también ha sido observa-
da su asociacion con una cicatrizacion endona-
sal mas cruenta (15, 16).

Mas recientemente descrita (9, 10), la utiliza-
cion del laser por via transcanalicular representa
un nuevo abordaje de esta patologia (DCR trans-
canalicular), ya que logra restaurar la permeabi-
lidad de la via lagrimal siguiendo el sentido ana-
tomico de la misma (17). Su desarrollo ha sido
posible gracias al trabajo de investigacion en fi-
bras épticas y laseres en los ultimos anos. En la
DCR transcanalicular puede utilizarse laser de di-
ferentes tipos (tabla 2) (9, 11, 18-34). Desde la
descripcion inicial de la técnica con laser Argon
(8), los méas empleados en las series publicadas
son el laser deYAG (11, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,
25, 26, 27), el laser KTP (28, 29, 30, 31) y el laser
diodo, siendo este ultimo el menos costoso (32,
33, 34). La efectividad descrita para esta técnica
varia entre el 50% en las primeras series y el 94%
en las mas recientes.

En este trabajo se ha realizado DCR transca-
nalicular con laser diodo en 26 pacientes, ha-
biendo sido efectiva en 22 de los mismos
(84,6%). Estos resultados concuerdan con las se-
ries publicadas mas recientemente, que también
mantienen sus resultados a mas de 6 meses de
la cirugia (tabla Il). Aunque no se ha conseguido
solucionar la obstruccion de la via lagrimal en
todos los pacientes, el uso transcanalicular del
laser ha permitido reducir las complicaciones de
la DCR tradicional, con menor sangrado, menor
dano de la periorbita y menor tiempo quirurgico,
facilitando su aplicacion ambulatoria.

Por otra parte, aunque pudiera pensarse que
esta técnica no es aplicable a pacientes ancianos,
no existen diferencias significativas entre la per-
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meabilidad de la via lagrimal tras DCR transca-
nalicular entre sujetos mayores de 65 afios
(90,9%) y menores de 65 anos (86,7%). Sin em-
bargo, esta técnica no esta indicada en todas las
obstrucciones de la via lagrimal, sino en aquellas
cuya obstruccion esté localizada en el propio sa-
co o conducto nasolagrimal (34). Ademas, el con-
trol endonasal del laser transcanalicular facilita la
cirugia y reduce sus complicaciones (31, 33).
Finalmente, respecto a la tasa de complica-
ciones de la cirugia de catarata, su incidencia ha
sido muy escasa en todos los grupos en estudio.
Esto esta en relacién con su baja incidencia en
general en la mayor parte de las series en las
que se realiza facoemulsificacion como técnica
(35). De hecho, la incidencia estimada de la com-
plicacién mas severa, la endoftalmitis, esta alre-
dedor de 1 por cada 1000 pacientes operados*
(36, 37). No ha habido ningtin caso de endoftal-
mitis en el grupo estudiado de forma prospecti-
va (grupo A1y grupo A2) ni en la cohorte histd-
rica (grupo B), también en relacién con su baja
incidencia en la actualidad (38). Tampoco ha ha-

bido diferencias significativas en cuanto a la du-
racion de la cirugia, existencia de queratitis o
conjuntivitis en el postoperatorio entre los gru-
pos comparados. Sin embargo, aquellos casos
en los gue se ha descrito una infeccion postqui-
rdrgica en relacion con una obstruccion de la via
lagrimal han estado relacionados con neumoco-
cos y han tenido un prondstico nefasto (39). Por
ello, su prevencion con este tipo de protocolos
encaminados a que el paciente acuda al quirofa-
no de catarata con una via lagrimal permeable
es fundamental.
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RESUMEN

La linfadenitis axilar primaria de etiologia tuberculosa,
sin otra patologia asociada, es una entidad francamente ra-
ra; sin embargo, debido al aumento en nuestro pais de la in-
cidencia de la enfermedad tuberculosa, puede verse incre-
mentada su frecuencia. Se presenta un caso de linfadenitis
axilar aislada de origen tuberculoso e¢n una paciente de 33
afnos de edad, que debuté como una tumoracién de caric-
ter asintomitico, sin afectacion mamaria y sin otra enfer-
medad asociada. La prueba de tuberculina resulté ser posi-
tiva y el estudio anatomopatolégico de la pieza de reseccion
quirargica fue compatible con una linfadenitis tuberculosa,
Tras seis meses de tratamiento antituberculoso la paciente
se encuentra libre de enfermedad.
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ABSTRACT

Primary axillary lymphadenitis of tuberculous aetio-
logy, without another associate pathology. is quite uncom-
mon. However, an increased frequency is waited for the next
vears largely due to the increase of tuberculosis in our
country. We present a case of isolated axillary lymphadeni-
tis, in a 33-year-old woman, initially manifested as an as-
vmtomatic tumour, without mammary or extrammary as-
sociate disease. Tuberculin reaction and microscopically the
appearance was consistent with tuberculous lvmphadenitis.
The patient is free of disease after a cycle of six months of
anti-tuberculosis treatment.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es la infeccion de mayor
prevalencia en el mundo y su incidencia continua
aumentando. La OMS estima que un tercio de la
poblacion mundial se encuentra infectada, con 88
millones de casos nuevos ente los anos 1990 a
1999 y calcula que 30 millones de personas mu-
rieron durante este periodo por esta causa, inclu-
yvendo 2.9 millones co- infectados con VIH. En ese
mismo periodo la incidencia mundial incremento
de 143 a 163 por 100.000 habitantes (1). En Es-
pana se producen anualmente entre 16.000 y
18.000 nuevos casos de tuberculosis, con una in-
cidencia media estimada de 40-45 casos por
100.000 habitantes (2). Este incremento progresi-
vo de la incidencia en nuestro pais, sobre todo en
la Gltima década, es debido a la presencia mani-
fiesta delVIH, a la ineficacia de los programas de
prevencion, al aumento de las resistencias a los
farmacos antituberculosos habituales, motivado
por un deficiente control del tratamiento, que se
manifiesta en recaidas y posterior transmision de
formas resistentes y fundamentalmente, a la cre-
ciente inmigracion desde zonas de alta prevalen-
cia, como el caso que presentamos. En este con-
texto, la marginacion, las bolsas de pobreza y las
minorias raciales son su mejor caldo de cultivo.
Se calcula que entre los refugiados, la mitad de la
poblacion puede estar infectada (3).

Le enfermedad tuberculosa viene definida
por la presencia de sintomas y signos clinicos en
funcion de la localizacién de la enfermedad. La
localizacion primaria mas frecuente es la pulmo-
nar. Sin embargo existen otras localizaciones
menos frecuentes como la pleural, pericardica,
ganglionar, miliar, meningea, osteo-articular,
gastrointestinal, renal, pancreatica, mamaria, cu-
tanea, ocular y genitourinaria. Aproximadamen-
te del 1% (4) al 25% (5) de todos los casos deTB
son exclusivamente extrapulmonares. Estas for-
mas son habitualmente de peor pronostico que
las formas pulmonares y de mas dificil diagnos-
tico, con clinica insidiosa que puede demorar el
diagnostico hasta afnos, dado que no se sospe-
chan. Asi, la confirmacion bacterioldgica se con-
sigue sélo en el 60% (6). Sin embargo la ausen-
cia de aislamiento microbioldgico no excluye la
TB, sobre todo en casos muy sugestivos y con
prueba de tuberculina (PT) positiva (reaccion de
Mantoux mayor de 15 mm).

' La linfadenitis axilar de etiologia tuberculosa
sin afectacion mamaria y sin otra lesion asocia-
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da, es una entidad francamente rara; Sin embar-
go, debido al aumento de la incidencia de laTB
en nuestro pais, su frecuencia puede verse in-
crementada, lo que ha motivado la elaboracion
de este trabajo

CASO CLiNICO

Mujer de 33 afos de edad, de origen peruano
y sin antecedentes personales ni familiares de
interés, es remitida a nuestra consulta por su
médico de cabecera, por presentar una tumora-
cion en axila derecha de 6 meses de evolucion,
de crecimiento lento y progresivo y que produ-
ce molestias tras los movimientos del hombro
sin repercusion loco-regional ni sistémica apa-
rente. En la exploracion fisica se aprecia una pa-
ciente en buen estado general. A nivel de la axi-
la derecha presenta una tumoracion de 6 cm de
diametro mayor de consistencia firme adherida
a planos superficiales y profundos, de bordes
mal definidos y levemente dolorosa a la palpa-
cion. No se aprecian alteraciones en mamas, axi-
la contralateral y cuello. En los analisis de sangre
unicamente destaca: colesterol 266 mg/dl y tri-
glicéridos 179 mg/dl. Serologia HIV negativa. Ra-
diografia y TAC de torax sin alteraciones. Pun-
cion aspiracién con aguja fina (PAAF): Material
inadecuado para diagnostico. Prueba de Tuber-
culina (Mantoux) de 17 mm. Baciloscopia en
esputo negativa para bacilos acido alcohol resis-
tentes (BAAR). Mamografia bilateral: Adenopati-
as axilares derechas de gran tamano. Axila
contralateral y mamas sin alteraciones (Fig 1).
Ecografia mamaria bilateral: Adenopatias axila-
res derechas muy vascularizadas. Con el diag-
nostico de tumoracion axilar derecha de origen
a establecer, se realiza extirpacion quirdrgica
de la tumoracion en su totalidad. Estudio anato-
mopatologico: Ganglios linfaticos que muestran
areas de necrosis caseosa de contorno geografi-
co rodeadas por una reaccion inflamatoria gra-
nulomatosa de hastiositos epiteloides y células
de Langhans. En torno a los focos de necrosis se
observan asimismo granulomas recortadas de
histiocitos epiteloides y células gigantes multi-
nucleadas. El diagnéstico fue de linfadenitis gra-
nulomatosa caseificante muy sugerente de tu-
berculosis (Fig. 2 y Fig.3), pese a que la tincion
de Ziehl - Neelsen y el estudio de Mycobacterias
por ampliacién enzimatica del ADN mediante |a
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), fue-
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Figura 1. Proyeccion lateral de mamografia derecha en la
que se aprecian multiples adenopatias axilares de gran
tamano (flecha).

ron negativos. Con estos hallazgos se decidio
iniciar tratamiento anti-tuberculoso durante sies
meses: Rifater (rifampicina, 120 mg; isoniacida,
50 mg; pirazinamida, 300 mg), seis comprimidos
al dia durante cuatro meses y Rifinah (rifampici-
na, 300 mg; isoniacida, 150 mg), dos comprimi-
dos al dia durante dos meses y estudio epi-
demioldgico del caso. Seis meses tras el trata-
miento la paciente se encuentra libre de enfer-

medad.

DISCUSION

En el contexto de la afectacion primaria ex-
trapulmonar aislada, el compromiso g;pglmnar
por TB puede ocurrir en cualquier region de la

Linfadenitis axilar primaria de etiologia tuberculosa

economia. Los ganglios cervicales son con mu-
cho los mas afectados, mientras que el compro-
miso de los ganglios axilares sin afectacion
mamaria, es excepcional como se pone de ma-
nifiesto en los estudios de Bergkvist y cols (7) y
Murray y cols (8) y mas recientemente en los de
Lim y colsl (9) y Muttarak y cols (10). En el estu-
dio de Lim y cols (9), sobre un total de 23.707
mamodgrafias realizadas en pacientes en ausen-
cia de lesion mamaria aparente, como parte del
Iris Nacional Breast Screning Programe, encon-
tré nueve imagenes axilares patoldgicas (0.4 por
1.000) que correspondieron a tres lesiones be-
nignas, dos metastasis de melanoma maligno,
dos metastasis de carcinoma oculto de mama,
un linfoma maligno y tan sélo un caso de tuber-
culosis ganglionar primaria. En el de Muttarak y
cols (10), tras la realizar 10.173 mamografias du-
rante seis anos en el Maharaj Nakorn Chiang
Mai University Hospital encontrd sélo diez casos
de linfadenitis axilar primaria de etiologia tuber-
culosa, que corresponde al 0.01% de los casos
estudiados. Por otra parte la incidencia deTB pri-
maria de mama es infrecuente. Se han descrito
hasta la actualidad aproximadamente 700 casos
(11) y la linfadenitis axilar porTB sin evidencia de
mastitis tuberculosa es una entidad aiin mas in-
frecuente, de ahi nuestro interés en la publica-
cion de este trabajo.

Por estas razones, ante el hallazgo de adeno-
patias axilares patologicas en una paciente mujer,
debe descartarse la presencia de una patologia
mamaria como origen primario de la lifoadeno-
patia, debido a que como hemos visto las lesio-
nes en axila en ausencia de patologia mamaria

Figura 2, Foto-micrografia en la que se aprecian granulo-
mas de contorno geografico con necrosis caseosa central
(H&E) ax.

MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n.°2 149



J. Carvajal Balaguera, M. Martin Garcia-Almenta, S. Oliart Delgado de Torres, et al.

Figura 3. Foto micrografia en la que se aprecia un fondo
ganglionar con linfocitos maduros. Granulomas de células
epiteloides con células gigantes tipo Langhans (H&E) 10x.

son extraordinariamente raras. Maxime si se tie-
ne en cuenta que aungue la exploracion mama-
ria sea negativa puede encontrarse un carcinoma
oculto de mama, segun los autores entre el 55%
(12) y el 82% (13) de los casos, en los que existe
adenopatias axilares patologicas.

Con todo, aunque de manera excepcional
puede darse la circunstancia de coexistir una lin-
fadenitis axilar tuberculosa con un carcinoma
primario de mama ipsilateral. Hasta la actuali-
dad y desde 1991 han sido publicados nueve ca-
sos de esta asociacion (14, 15, 16).

La evaluacion de un paciente con sospecha
deTB incluye siempre una buena historia clinica,
una detallada exploracion fisica, una prueba de
tuberculina (Mantoux), pruebas radioldgicas vy
un adecuado estudio microbiolégico. Concreta-
mente en la patologia axilar la evaluacion clini-
ca, los datos epidemiologicos, mamografia, eco-
grafia, PT, PAAF y/o biopsia, son imprescindibles
para llegar al diagnostico.

En opinion del Centro de Control y Prevencion
de Enfermedades de Atlanta-USA (17), el diag-
nostico de certeza se basa en el aislamiento de
Mycobacterium tuberculosis en cualguier mues-
tra clinica. Sin embargo, en los casos en donde
no es posible obtener la confirmacion bacteriolo-
gica y se mantiene una fuerte sospecha diagnos-
tica, la decision de iniciar el tratamiento se basa-
ré en el conjunto de datos clinicos, radiolégicos y
de laboratorio, como en nuestro caso.

La edad media de presentacion de la tuber-
culosis axilar primaria es de 44.4 anos con un
rango entre los 31 y 65 anos (10), en la mayoria
de los casos la afectacion es unilateral y de pre-
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dominio derecho (80%) (10), como el caso que
referimos.

Los ganglios comprometidos se manifiestan
como masas multilobuladas, de consistencia fir-
me, de bordes mal definidos y adheridas a planos
profundos que en ocasiones pueden confundir-
se con unalesion maligna (18). Habitualmente
son de caracter asintomatico pero de crecimiento
lento y progresivo. En ausencia de diagnostico y
tratamiento oportunos, pueden llegar a formarse
multiples fistulas de dificil manejo.

En el diagndstico de la patologia axilar la ma-
mografia constituye un prueba fundamental de-
bido a que permite detectar lesiones tanto de ori-
gen axilar primaria como de etiologia mamaria
con afectacion axilar. Facilita orientar el diagnés-
tico hacia alguno de los procesosos implicados
en la linfoadenopatia axilar, tales como desorde-
nes linfoproliferativos, hiperplasia linfoide secun-
daria a inflamacién agudo o crénica y/o a metéas-
tasis de tumores mamarios o extramamarios
(19). Habitualmente la proyeccion oblicua de la
mamografia permite visualizar con claridad toda
la zona axilar. Con frecuencia se pueden apreciar
nodulos linfaticos de aspecto normal: Ovalados,
de bordes bien definidos, pequefos (menos de
15 mm de diametro) y con un centro translicido
debido a la grasa hiliar. En personas mayores es-
tos nodulos pueden verse aumentados de tama-
no y mas homogéneos debido a que el parén-
quima linfoide es reemplazado por tejido graso.
Por el contrario, los nédulos linfaticos patoldgicos
se caracterizan por que miden mas de15 mm de
diametro, tienen los bordes irregulares, son mas
densos, menos translucidos en la zona hiliar y en
ocasiones pueden encontrarse macro o microcal-
cificaciones (20). Nuestra paciente presentaba
grandes nédulos, homogéneos y de borde bien
definidos (Fig.1).

La ecografia constituye también una prueba
atil en el diagndstico de la patologia axilar. Las
adenopatias patologicas son hipoecoicas y de
bordes irregulares (21). Estudios recientes (22,23)
han hecho énfasis en el valor diagnédstico de la
TAC helicoidal y del RNM en la deteccion en la
axila del carcinoma metastatico. Su imagen ca-
racteristica, aunque no exclusiva, es la baja ate-
nuacion del centro ganglionar rodeado por un ha-
lo en anillo. En la mama, la RNM detectd lesiones
tumorales ocultas en el 1.1% de la pacientes, en
comparacion con el 0.3% obtenido por mamo-
grafia. La RNM localizo 11 nuevos tumores por
cada 1.000 mujeres jovenes con riesgo elevado y
con la mamografia esta cifra se redujo a 3. La
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RNM ha permitido diagnosticar nuevos tumores
en el 6% de las mujeres que habian obtenido una
mamografia y un examen clinico negativos.

Cuando se sospecha que existe lesion gan-
glionar de origen tuberculoso, el diagndstico se
confirma mediante frotis, tinciones histologicas
(tincion de Ziehl-Neelsen) y cultivos (cultivo de
Léwenstein) de las muestras extraidas por PAAR
biopsia o extirpaciéon quirdrgica de la lesion, co-
mo es nuestro caso. En los Ultimos afos también
se puede optar por técnicas de biologia molecu-
lar como la ampliacién enzimatica del ADN me-
diante PCR, con una sensibilidad y especificidad
superior al 95% (24). Sin embargo estos estudios
no deben sustituir al cultivo de las micobacterias.

La PAAF del ganglio sospechoso es de gran
utilidad en manos expertas, no obstante tiene
una sensibilidad alrededor del 75% con un valor
predictivo positivo de 98% y un valor predicivo
negativo de 66% (25).

El hallazgo de un sélo bacilo acido alcohol re-
sistente (BAAR) en una muestra obtenida de un
granuloma de 1 cm?, significa que dentro del
granuloma existen al menos 2.000 microorga-
nismos en total; su ausencia en los cortes histo-
légicos no es equivalente a su destruccion total,
pues en muchos casos, el cultivo delalesionola
inoculacion en el cobayo, permite el aislamiento
de la micobacteria.(26).

Histolégicamente los ganglios linfaticos afec-
tados muestran multiples granulomas com-
puestos de histiocitos epiteloides y células gi-
gantes de Langhans. En el centro dg los
granulomas existe necrosis caseosa, cuya inten-
sidad depende del grado de sensibilidad del pa-
ciente y de la virulencia del microorganismo. Los
granulomas son confluentes, rodeados por fi-
broblastos y linfocitos (27). Cuadro histologico
semejante mostraba la pieza extirpada de nues-
tra paciente (Figuras 2 y 3). El diagn_éstiqo hlisto-
patolégico diferencial incluye sarcoidosis, linfa-
denitis granulomatosa infecciosa por hgngos,
enfermedad por araiazo de gato, tularemia, b_ru-
celosis, espiroquetas, leismania, micobactenals
atipicas, linfoma, leucemia, metéstasi's de carci-
noma primario de mama o metéstas§ de carci-
noma primario extramamario (28). St_n emb_ar-
go, en ocasiones el diagn()stico‘ I}lstologlco
diferencial con adenopatias metastasicas es ex-
tremadamente dificil, por lo que el analisis mi-
crobioldgico es esencial (18). _ _

El tratamiento de la linfadenitis axilar prima-
ria de origen tuberculoso, es fundamentalmente
médico con tratamiento anti-tuberculoso, duran-

Linfadenitis axilar primaria de etiologia tuberculosa

te 6 meses y estudio epidemiologico del caso.
No obstante, la extirpacion quirdrgicas de las le-
siones puede estar indicada en algunas ocasio-
nes, como el que describimos.

CONCLUSION

Las adenopatias axilares, generalmente son
debidas a lesiones de origen mamario y su afec-
tacion primaria es excepcional. Asi, la linfadeni-
tis axilar aislada de etiologia tuberculosa, es una
entidad infrecuente, debido a que habitualmen-
te es secundaria a mastitis tuberculosa. Sin em-
bargo, debido al aumento en los ultimos anos
de la incidencia de la enfermedad tuberculosa,
en nuestro pais, hace posible que aparezcan ca-
da vez con mayor frecuencia patologias, inicial-
mente raras, cobrando una mayor relevancia cli-
nica y en ocasiones de dificil diagnostico,
porgque no se sospechan.
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especiimente prudentes al utilizar estas categorias

Se identificaran los métodos, los equipos (nombre y
direccion del fabricante entre paréntesis) y los procedk
rientos con suficente detalle para que otres investiga-
dores puedan repro r los resultados. Se ofreceran

ferencias de los métodos acreditados, entre ellos los
: mas adelante), se darén referencias
j dos aue ya se hayan
sean ampliamente conocidos; se
metodos nueves o sometidos a modifi-
indicando 1as razenes para utili-
1ando sus imitaciones. Se identificaran con
1 10005 105 medicamentos v las sustancias qui-
nch, los nombres genérnicos, las
o

5 raz
d raz

vias de adrminis
los infarmes sobre los ensayos clinicos aleato-
nos, se faciitard informacién sobre ios pnncipales ele-
mentos del estudio, entre elios el protocolo (poblacion
de estudin, intervenciones o exposiciones, resultados y
jstificacion del analisis estadistico), la asignacion de in-
ciones (métodos para distribuir aleatonamente,
ciego de 12 asignacion a l0s grupos de trata-
niento) y el metado de enmascaramiento

Los autores que remitan articulos de revision inclus-
ran una seccion en la gue se describan los métodos uti-
lizados I0Nar, 1ecoger y sintetizar los
datos Estos metodos se descrbirdn también breve-
menie en el resuman

8.3, Enca

A prasamtar i

rie

ata locahizar, sel

nmes sobre expenmentos con seres
58 Indicara silos procedimientos seguidos
nermas eticas del comitd linstitucional o re-
able de este tipo de ensayos v la Decla-
ds 1976, modificada en 1983 No se

e imeros de registro

& 10do en las lustrg

6.4. Estadistica

Se describiran los métodes estadisticos utilizados
con suficente detalle para que un lector informado
con acceso a los datos originales pueda comprebar los
resultados publicados. En la medida de lo posible, se
cuantificardn los resultados y se presentardn con los
correspondientes indicadores de error o de incerti-
dumbre de la medicidn (como los intervalos de con-
fianza). Se evitard la dependencia exclusiva en las
pruebas de constatacion de hipdtesis estadisticas, co-
mao la utilizacion de valores P, que no transmiten infor-
macién cuantitativa importante. Se analizarén los crite-
rigs de inclusién de los sujetos experimentales. Se
facilnaran detalles sobre el método para distribuir ale-
atoriamente. Se describirdn los métados y el éxito del
enmascaramiento de las observaciones. Se haran
constar las complicaciones del tratamiento. Se espe-
cificar4 el numero de observaciones. Se mencionara la
pérdida de sujetcs respecto & la observacion (por
ajemplo, las personas que abandonan un ensayo clini-
co). Se indicardn los programas informéticos de uso
general que se han empleado.

En la seccion de Métodos figurard una descripcion
general de los metodos emplea-dos, Cuando se resu-
man fos datos en Ia seccidn de Resultados, se especifi-
tarén los métodos estadisticos utilizados para su andli-
sis. Se limitaré el nimero de tablas y figuras al minimo
necesario para exponer el tema del trabajo y evaluar los
datos en los que se basa. Se utilizaran gréficos como al-
temmativa 2 as tahlas con muchas entradas. Se definirdn
{05 términos, las abreviaturas y la mayoria de los simbo-
los

6.5, Hesultados

Los resultados se presentaran en el texto, en las ta-
blas y en las ilustraciones siguiendo una secuencia logi-
ca. No se repetirdn en el textc todos los datos que apa-
rezcan en las tablas y las lustraciones, se destacaran o
resurmirdn unicamente las observaciones importantes.

6.6. Discusion

Se insistird en los aspectos novedosos e importan-
tes del estudic yen ias conclusiones que pueden ex-
1raerse del mismo. No se repetirdn con detalle los datos
v otros materiales incluidos en las secciones de Intro-
duccion o de Resultados. En esta seccion se abordaran
las repercusiones de ios resultados y sus limitaciones,
ademas de las consecuencias para la investigacion en el
futuro. Se compararan ias observaciones con otros es-
tudios pertinentes

Se relacionarn fas conclusiones con los cbjetives
del estudio, evitando afirmaciones poco fundamenta-
das y conclusiones avaladas insuficienternente por los
datos. En concreto, los autores evitardn hacer afirma-
ciones sobre costes v beneficios econémicos, salvo en
&! caso de que su articulo incluya datos y andlisis de esa
indole. Se propondran nuevas hipdtesis cuando esté
justificado, pero se indicara claramente su carécter. Fo-
drén incluirse recormendaciones cuando sea oportuno

6.7. Agradecimientos

En el fugar apropiado del articulo (un apéndice al tex-
to) se incluirdn una o més declaraciones sobre: a) los
agradecimientos por aportaciones que no justifican la
acreditacion como autor [por ejemplo, €l apoyo general
prestadn por la cdtedra de un departamentol; bl fos
agradecimientos por fa ayuda técnica recibida; ¢ los
agradecimientos por el tipo de apoyo material y finan-
ciero recibido; v d) ias relaciones que pueden plantear
un conflicto de intereses

Las personas que han colaborado en la preparacion
del onginal parc cuya aportacion no justifique su acredr-
tacidn como autores podran ser citadas indicando su
funcion y aportacidn (por ejemnplo, «asesor cientificos,
«revisibn critica de fa propuesta de estudion, arecogida
de datosy o «participacin en el ensayo clinico» Estas
personas deberan haber concedido su autorizacion para
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ser mencionadas. Los autores se encargaran de obte-
ner la autorizacion por escrito de las personas citadas
por su nombre, ya que los lectores pueden deducir que
éstas avalan los datos y las conclusiones del estudio.

La ayuda técnica debe agradecerse en un pérrafo
aparte de los utilizados para agradecer otras aportacio-
nes.

6.8. Aeferencias bibliogréficas

Las referencias bibliogréficas se numeraran conse-
cutivamente en el orden en que aparecen en el texto.
Para su identificacion en éste, en las tablas y en las le-
yendas, se utilizardn numeros arabigos entre parénte-
sis. Las referencias citadas unicamente en las tablas o
en las leyendas de las figuras se numeraran de acuerdo
con la secuencia establecida por la primera mencion
que se haga en el texto ds la tabla o la figura en cues-
tion.

Se utilizara el estilo de los ejemplos ofrecidos a
conunuacion, que se basan en los formatos utilizados
por la National Library of Medicine JNLM) de Estados
Unidos en el Index Medicus. Los nombres de las re-
vistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo utili-
zado en el Index Medicus. Debe consultarse la List of
Journals Indexed in Index Medicus (Relacion de Revis-
tas Indexadas en el Index Medicus), que la NLM pu-
blica anualmente por separado y en el nimero de ene-
ro del Index Medicus. La relacion también puede
obtenerse censultando la direccion Web de la NLM:
http:/fwwnw.nlm.nih.gov.

Se evitar |a utlizacion de resimenes como referen-
cias. Las referencias a originales aceptados pero todavia
no publicados se designardn con expresiones como «en
prensa» o «proxima publicacion; los autores deberén
obtener autorizacién por escrito para citar dichos articu-
los y comprobar que han sido admitidos para su publi-
cacién. La informacion procedente de articulos envia-
dos a una revista pero rechazados, se mencionaré en el
texto como «observaciones no publicadas», previa au-
torizacion por escrito de la fuente.

Se evitaran las referencias del tipo «comunicacién
personal», salvo cuando ofrezcan informacién esencial
no disponible en fuentes pablicas, en cuyo caso figura-
ran entre paréntesis en el texto el nombre de la perso-
na y la fecha de la comunicacion. En lo que respecta a
los articulos cientificos, los autores deberdn obtener de
la fuente de la comunicacion personal la autorizacion
por escrito y la confirmacion de su exactitud.

Los autores cotejaran las referencias con los articu-
los originales.

Articulos publicados en revistas

(1) Articulo normal:

Se mencionan los seis primeros autores v se agreqa
la expresion «et al.»,

Vega KJ, Pina | Krevsky B. Heart transplantation is associated
with an increased risk for pancreatobiliary disease Ann Intern
Med 1996 Jun 1, 124{11):980-3

Como alternativa, si una revista utiliza la paginacion
continua en todo un volumen (como hacen muchas re-
vistas medicas) pueden omitirse el mes y el numero.

(2) Autor institucional:

The Cardiac Seciety of Australia and New Zealand. Clinical
exercise stress tesling. Safety and performance guidslines. Med
J Aust 1996, 164:2824

(3) Sin nombre de autor:

Cancer in South Africa [editoniall. § Afr Med J 1994, 84:15,

(4) Articulo en un idioma distinto al inglés:

Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infrapatellar
seneruptur hos tidligere frisk kvinne. Tidsskr Nor Laegeforen
1996; 116 41-2

(5) Volurmen con un suplemento:

Shen Hm, Zhang OF Risk assessment of nickel carcinogen:
city and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994
102 Suppl 1:275-82

(6} Numero con un suplemento:

Payne DK Sullivan MD, Maesie MJ Women's psychological
reactions 1o breast cancer. Sermin Oncol 1996; 23(1 Suppl 2):89-
97

80

81

(7) Volumen con varias partes:

Ozben T, Nacitarhan 5, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid
in norinsulin dependent disbetes mellitus. Ann Clin Biochem
1995; 32(Pt 3):303-6.

(8) Numero con varias partes:

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap
lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med J 1894; 107(988
Pt 1):3778.

{9) Numero sin volumen:

Turan |, Wredmark T, FellanderTsai L. Arthroscopic ankle arth-
rodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 1995; (320):110-4.

(10) Sin numero ni volumen:

Browell DA, Lennard TW. Immunalogic status of the cancer
patient and the effects of blood transfusion on antitumor respon-
ses. Curt Opin Gen Surg 1993; 325-33.

(11) Paginacién en numeros romanos:

Fisher GA, Sikic Bl. Drug resistance in clinical oncology and
hematology. Introduction. Hemato! Oncol Clin North Am 1998
Apr; 8(2);xi-xi1.

(12) Indicacion del tipo de original seguin convenga:

Enzensberger W, Fischer PA, Metronome in Parkinson's dise-
ase lletter]. Lancet 1996; 347: 1337

(13) Articulo que contiene una retractacion:

Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TH. Cerulo-
plasmin gene defect associated with epilepsy in EL mice [retrac-
tion of Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. In: Nat
Genet 1994;6:426-31]. Nat Genet 1995; 11:104. )

(14) Articulo que ha sido objeto de una retractacion:

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious [RBP gene ex-
pression during mouse development Iretracted in Invest Oph-
thalmol Vis Sej 1994; 35:3127). Invest Ophthalmel Vis Sci 1994;
35:10838. }

(15) Articulo con fe de erratas publicada:

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic patients
following inguinal hemnia repair [published eratum appears n
West J Med 1995: 162:278]. West J Med 1995; 162:28-31.

Libros y otras moncgrafias

(16) Indicacion de autores personales: _

Ringsven MK, Bond D. Gerontelogy and leadership skills for
nurses, 2nd. ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996 )

(17) Indicacion de directores de edicion o compilado-
res como autores:

Norman IJ, Redfer SJ, editors. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingatone; 1996. .

(18} Indlicacion de una organizacion como autor y edt-

r:
“ Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medi-
caid program, Washingtan (DC): The Institute; 1992

(19) Capitulo de un libro:

Phillips SJ, Whisnant JP Hypertension and stroke. In. Laragh
JH. Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology. diag-
ncé\s. and management. 2nd ed. New York Raven Press; 1895
p. 465-78.

(20) Actas de congresos.

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in chrucal
neurophysiclogy. Proceedings of the 10th International Congress
of EMG and Clinical Neurophysiology: 1995 Oct 15-18; Kyoto, Ja-
pan. Amsterdam: Elsevier, 1886,

(21} Original presentado en un CONGreso:

Bengtsson 5, Solheim BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In- Lun KC, Dggau!oi
P Piemme TF Rienhaff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of
the 7th World Congress on Medical Informatcs; 1992 Sep 610,
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Halland; 1992 p. 15615

(22} Informe clentifico o técnico:

Publicado por el organismo financiador o patrecing
dor:

Smith P Golladay K. Payment for durable medical equipment
billed during skilled nursing facility stays Final repart Dai!a.S (X
Dept. of Health and Human Services (US), Office of Eva:'fal;un
and Inspections, 1994 Oct. Report No.: HHSIGOEIG9200860

Publicado por el organismo realizador.

Field MJ, Tranqusds RE, Feasley JC, editors Health services
research: work jorce and educational issues. Washington Natic-
nal Academy Press; 1995. Contract No: AHCPR282942008
Sponsored by the Agency {or Health Care Policy and Research

(23) Tesis doctoral: .

Kaplan SJ. Post-hospital home heaith care the elderly’s ac
cess and utilzados [dissertation] St Lous (MO) Washington
Univ.; 1995,

(24) Patente: .

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors: Novoste Corpora
tion, assignee. Methods for procedures related 1o the glec
trophysiology of the heart. US patent 5,529,067 1995 Jun 26

Otros trabajos publicados

(25) Articule de periodico:

Lee G. Hospitalzation tied to ozone poliution study estimates
50,000 admissions annually. The Washington Post 1996 Jun
21;5ect. A:3 {col 5).

(26) Material audiovisual:

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis
{MO): Moshy-Year Book; 1995.

(27) Material juridico:

Disposiciones en vigor:

Preventive Health Amendments of 1893, Pub. L. No. 103
183,107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993).

Proyecto de ley no aprobado:

Medical Records Confidentiality Act of 1985, 5. 1360, 104th
Cong., 1st Sess, (1995)

Codigo de Reglamentos Federales:

Informed Consent. 42 C.ER. Sect. 441257 (1995)

Audiencia:

Increased Drug Abuse: the Impact on the Nation's Emer-
gency Rooms: Hearings before the Subcomm. on Human Re-
sources and Intergovernmental Relatiens of the House Comm,
on Government Operations, 103rd Cong., 15t Sess. (May 26,
19931

(28) Mapa:

North Carofina. Tuberculosis rates per 100,000 population,
1990 [demographic mapl. Releigh: North Carolina Dept. of Envi-
ronment, Health, and Natural Resources, Div. of Epidemiclogy;
1991

{29) Libro de la Biblia:

The Holy Bible. King James version. Grand Rapids (M) Zon-
dervan Publishing House; 1995. Ruth 3: 1-18

(30) Diccionario v obra de consuita semejantes:

Stedman’s medicat dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams &
Wilkins; 1995 Apraxia; p 119-20.

(31) Obra cldsica:

The Winter's Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The complate
works of William Shakespeare. London: Rex; 1973

Trabajos inéditos

{32) En prensa:
Leshner Al Molecular mechanisms of cocaine addiction, N
Engl J Med In press 1997

Material electronico

(33) Articulo de revista en formato electrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases
Emerg Infect Dis Jsenal online} 1995 Jan-Mar [citad 1996 Jun
51111124 screens] Available from: URL: hitp /iwww.cde
govincidod/EID/eid him,

(34) Monografia en formato electrdnico;

CD, clinical dermatology rliustiated [manograph on CDROM)
Reeves JRT Maibach H. CMEA Multimedia Graup, producers
2nd ed Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995

(35! Fichero informético,

Hemodynamues Il the ups and downs of hemodynamice
lecomputer programl. Version 2.2 Orlande (FL). Computenzed
Educatiena! Systems; 1993,

6.9. Tablas

Las tablas se mecanografiarén o imprimiran a doble
espacio en hoja aparte. Se numeraran consecutivamen-
te en el orden en que aparezcan citadas en el iexto y se
asignard un titulo breve a cada una de ellas En cada co-
lumna figurard una cabecera cora o abreviada Las ex-
plicaciones necesarias se incluiran en notas a pie de pa-
gna y no en las cabeceras. £n estas notas se
especificaran las abrevistwras especiales utilizadas en
cada tabla

Se dentificaran las medidas estadisteas de vana-
c16n, como la desviacion tipica y el eror tipico de la me-
dia

Se evitard la utilizacion de iineas verticales y horizon-
talas en el interior de las tahlas

Se comprobara que todas las tablas se mencionan
en al texto.

Si se utilizan datos de otras fuentes, publicadas o no,
tendrd que obtenerse fa autonzacion de las mismas ¥
mencionar este hecho en la tabla

La utiizacion de un ndmera excesivo de tahlas con
relacion a la extension del texto pusde dificultar ia com-
posicion de 1as paginas

Instrucciones para los autores

6.10. Jiustraciones ffiguras)

En el reverso de cada figura se adherira una eti-
queta en la que se indiquen su nimero, el nombre del
autor y cudl es la parte superior. No debe escribirse di-
rectamente en el reverso de las figuras ni sujetar és-
tas con clips. No deben doblarse ni montarse sobre
cartulina.

En las fotomicrografias figuraren indicaderes de
escala internos. Los simbolos, flechas y letras utiliza-
dos en éstas tendrén que distinguirse claramente del
fondo.

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no pe-
dran ser identificadas; de lo contrario, tendré que adjun-
tarse una autorizacidn por escrito para su publicacién.

Las figuras se numerardn consecutivamente de
acuerde con el orden en que aparezcan en el texto. Si
alguna figura ya ha sido publicada, se citard fa fuente or-
ginal y se remitird la autorizacion por escrito del titular de
los derechos de autor para reproducir el material.

En cuanto a las ilustraciones en color se enviaran
diapositivas o positivos en coler.

6.11. Leyendas de las ilustraciones

Las leyendas de las ilustraciones se mecanografia-
1an o imprimirén a doble espacio, empezando en hoja
aparte e identificandolas con los numeros arabigos
correspondientes. Los simbolos, flechas, nimeros o
letras utiizados para identificar ciertas partes de las
ilustraciones deben especificarse y explicarse inequi-
vecamente en la leyenda. Se explicard la escala inter-
na y se indicara el métedo de tincion en las fotomi-
crografias.

6.12. Unidedes de medida

Las medidas de longitud, altura, peso y volumen se
expresaran en unidades del sistema métrico. Las tem-
peraturas se consignaran en grados Celsius. La presion
arterial se indicard en milimetros de mercurio. Todos los
valores hematologicos y de quimica clinica se expresa-
ran en unidades del sistema métrico decimal, de acuer-
do con el Sistema Internacional de Unidades (S1).

6.13. Abreviaturas y simbolos

Solo se utilizarén las abreviaturas normalizadas. Se
evitara su inclusion en el titulo y el resumen. Cuando se
emplee por primera vez una abreviatura, ésta Ird prece-
dida del término completo al que corresponde, salvo si
se (rata de una unidad de medida comun.

ENVIO DEL ORIGINAL

Se enviard tres copias del onginal en un sobre de pa-
pel resistente y, en ¢aso necesario, se colocaran éstas
y las figuras en una carpeta de carton para evitar que las
fotografias se doblen. Estas y [as transparencias se in-
troducirdn en un sobre aparte tambien de pape! resis-
tente

Se enviara junto con el original una carta de presen-
tacion firmada por todos los co-autores que incluya: a)
informacion sabre publicacién previa o duplicada o envio
a otras revistas de cualgueer parte del trabajo; b) una de-
claracion de las refaciones economicas o de otro tipo
que podrian dar lugar a un conflicte de intereses, cJuna
declaracion de que el onginal ha sido leido v aprobado
por todos los autores, de que se cumplen los requistos
antes descritos para la acreditacion de los aulores antes
descritos y de gue todos los autores consideran que el
onginal constituye un trabaje honrado: v o) el nombre, la
direccion v el numero de teletono del autor encargado
de ponerse en contacto con el resto de los autores en
lo que respecta a las revisiones y la aprobacion definiti-
va de las pruebas de imprenta

Junto con el onginal, se entregara copia de las auto-
fizacrones necesanas para reproducir matenales va pu-
blicados, utlizar lustraciones, facilitar informacion sobre
personas que pueden ser identificadas o citar a colabo-
fadores por las aportaciones que hayan efectuado.
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COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: oleorresina de capsico (expresada en

Capsaicina),0,025 g. (1 g de crema contiene: 0,00025 g de capsaicina). Excipientes (miristato de isopropilo, cido
estearico, propilenglicol, monomiristato de glicerina, dietanolamina cetil fosfato, alcohol cetilico, alcohol bencilico,
diazolidinilurea, p-hidroxibenzoato de metilo sédico, p-hidroxibenzoato de propilo, agua purificada) c.s. FORMA
FARMACEUTICA CAPSIDOL se presenta en forma de crema. DATOS CLINICOS Indicaciones terapéuticas.
Alivio sintomatico de dolores musculares o articulares focalizados. Posologia y forma de administraclon: Aplicar
una fina capa de producto sobre la zona afectada, extendiéndola suavemente. Repetir la aplicacion 3 6 4 veces
cada dia. Conviene lavarse las manos con agua fria y jabdn inmediatamente después de cada aplicacion, asi

como evitar el contacto del producto con ojos y mucosas. Contraindicaciones. Esta especialidad es de uso’

exclusivamente tépico, y debe evitarse su aplicacion sobre la piel irritada, quemada o herida, asficomo sobre ojos
y mucosas. Antecedentes de alergia a sus componentes. No utilizar en nifios menores de 2 afos. Advertencias y
precauciones especiales de empleo. Este preparado es de exclusivo uso extemo. Si los dolores persisten mas
de 7 dias o empeoran, 0 se produce irritacion o enrojecimiento, consultar al médico. No aplicar calor ni vendajes
apretados. No utilizar de forma prolongada ni en dreas extensas. Interacciones con otros medicamentos y
otras formas de interaccién. Las posibles interacciones de esla especialidad con otros medicamentos topicos,
no son conocidas. Embarazo y lactancia. No se han descrito alteraciones en eslos supuestos. La cantidad tedrica
de capsaicina que puede recibir el lactante por la leche materna no es significativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad.

Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria. El empleo de CAPSIDOL no altera
la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria. Efectos indeseables. El principal efecto indeseable
descrito es la reaccién de ardor inicial que se produce iras la aplicacion del preducto. Esta reaccion suele disminuir
con el tiempo a medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada. En algunas personas, reacciones
alérgicas (quemazon o picor). En este caso suspender el tratamiento. Sobredosificacion. La intoxicacion aguda
es practicamente imposible con el uso adecuado de la especialidad. En caso de ingestién accidental o contacto
con los ojos, se recomienda acudir a un centro medico indicando la cantidad ingerida. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS Propledades farmacodinamicas. Aunque el mecanismo de accion preciso de la capsaicina
no esta atin perfectamente elucidado, la evidencia actual sugiere que su efecto farmacolégico esta basado en una
depleccién de la sustancia P, y en la prevencion de su reacumulacion en las neuronas sensitivas periféricas, lo
que induce una reduccion de la sensibilidad al dolor en Ia piel y las articulaciones. DATOS FARMACEUTICOS
Instrucciones de uso y manipulacién. No requiere instrucciones especiales de uso y manipulacion.
Presentacion y PVP Tubo con 30 g de crema. PVP IVA 11.20 €. Tubo con 60 g de crema. PVP IVA 14.50 €.Sin
receta médica. Especialidad publicitania.No reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de Revisién de
la Ficha Técnica: Enero 1995.

tubo 30 g
1 mesde
tratamiento
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