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Objetivo

Estas Becas se convocan con el propdsito de facilitar un periodo de formacién
especializada sobre temas refacionados con las dreas de actividad de la Fun-
dacién, brindando la posibilidad de intercambiar experiencias entre profesio-
nales iberoamericanos y portugueses. que prestan sus servicios en la Admi-
nistracion Piblica, Empresas Privadas, Asociaciones, Universidades, etc,
Desde 1990, la FUNDACION MAPFRE MEDICINA ha concedido 264
Becas para otros tantos profesionales de Argentina, Brasil, Bolivia, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México,
Nicaragua, Panamd, Perii, Portugal, Uruguay y Venezuela, pretendiendo
con esta decimoquinta Convocatoria piiblica ampliar las posibilidades de
acceso a estas Becas de Formacion Especializada a otros profesionales de
esta drea geogriifica.

Areas de Formacion Especializada

La FUNDACION MAPFRE MEDICINA ejerce su actividad en los si-
guientes campos, en los que se puede solicitar este tipo de Becas.

« Formacion Profesional de Personas con Discapacidad.

« Geriatria.

= (Gestién Sanitaria

» Medicina Cardiovascular,

» Medicina del Trahajo
» Neurociencias
« Rehabilitucion.

* Traumatologia

Condiciones

Dotacion: 3.000 earos.

Duracién: 24 de octubre al 18 de noviembre de 2005

Requisitos para optar a tas Becas:

Ser ciudadano de « ii‘.hpl'-'r pais iberoamencano ¢ de Portueal

Poseer titulacidn universitaria

Aceptar las fechas de incorporacion establecidas por fa F _'\!J.\(‘!(‘l.\'
MAPFRE MEDICINA

W N -

~

Presentar un proyecto en el que se definan las materias o temas en gue

¢ desea recibir formacton especializada y que deberdn ser relacionadas
con las dreas de la actividad de 1a Fundacién

5. Presentar carta de aceptacién del responsable del Centro donde se pre-
tende adquirir esa formacion.

&, Con la dotacién econdémica, el becario deberd sufragarse los gastos de
desplazamiento, estancia y manutencién durante el periodo de la Beca.

7. Cada becario cstard cubierto por un seguro de enfermedad y accidente
durante el periodo de duracién de la Beca.

B. La Beca estd sujeta a las obligaciones tributarias que marca la legisla-
cién espafiola,

Tramitacion de las solicitudes

Plazo de presentacion: 6 de mayo de 2005
Fallo de la convocatoria: Junio de 2005

1. Las solicitudes de Becas deben remitirse al domicilio social que figura
en el modelo de solicitud adjunto, con fecha limite de recepcion del 6
de mayo de 2005.

2. A la solicitud debe acompafarse los siguientes documentos:

* Solicitud de Beca (modelo estandarizado adjunto).

* Curriculum vitae.

¢ Certificaci6n de estudios, detallando las calificaciones obtenidas.

* Copia del titulo universitario.

* Memoria resumida sobre el nivel de conocimientos del candidato en re-
lacidn al drea solicitada y la aplicabilidad futura de los conocimientos
que se preiende adquirir.

« Carta del Centro Hospitalario, Organismo o Instituto donde se pre-
tende realizar la especializacion, indicando que se le acoge en el periodo
establecido en esta convocatoria.

FUNDACION MAPFRE MEDICINA fallari la convocatoria evaluindose
todas las solicitudes por medio de un Comité de Expertos en las diferentes
dreas. En los casos necesarios, podrd solicitarse ampliacion de la informa-
cidn de los candidatos.

El fallo de la Convocatoria se comunicari a todos los participantes en
el mes de junio de 2005.

Obligaciones del becario

Ia Aceptacion de la Beca por parte del Beneficiario implica:

1. Aceptar las normas fijadas en esta convocatoria, asi como las que la
FUNDACION MAPFRE MEDICINA establezca en cada paso para el
seguimiento del programa de formacion especializada.

2. Cumplir con aprovechamiento y dedicacion las distintas ctapas del
periodo de especializacion, debiendo ajustarse a las normas propias
del Centro u Organismo al que estd asignado en cada momento el
becado.

3. Presentar en la fecha de terminacion de la Beca una Memoria
que contemple la totalidad del trabajo y actividades realizadas,
asi como sus resultados,

4. La concesi6n de una beca no supone establecer relacién de otra
indole con FUNDACION MAPFRE MEDICINA o cualquier
olro centro o institucion al que quede adscrito el beneficiario.

Informacion y presentacion de solicitudes

Fundacion
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Crra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 MAJTADAHONDA (Madrid) ESPANA
Tel: 91 626 57 04 - Fax: 91 626 58 25

e-mail: infofmm @mapfremedicina.es
www.mapfremedicina.es

EDITORIAL

En Noviembre de 2004 el Gobierno Espanol presento el anteproyecto de ley que
pretende prevenir y controlar el tabaquismo. En Espana mueren anualmente mas
de cincuenta mil personas por enfermedades relacionadas con el tabaco. A nivel
mundial la cifra alcanza las diez mil personas diarias. Las enfermedades debidas
a la accion lesiva del humo, los cancerigenos y la nicotina son los responsables
de la multipatologia de los fumadores. En los paises industrializados alrededor
del 23% de las muertes son debidas, inducidas o precipitadas por el tabaco. En el
Libro Blanco sobre el Tabaquismo en Espana, se describe que el humo respirado
por los fumadores pasivos tiene cuatro componentes distintos: el humo emitido
por un cigarrillo en combustion; el humo exhalado por el fumador; los emitidos
por el cigarrillo con la calada del fumador y los productos originales por la com-
bustion del papel.

Si a nivel cientifico no hay dudas sobre el papel nocivo del tabaco sobre la sa-
lud publica jpor qué sigue su venta?

Los fumadores adquieren el habito y por la accién aditiva de la nicotina per-
manecen en él. La dependencia del tabaco esta incluida entre las enfermedades
mentales y alteraciones del comportamiento, segun la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de la OMS (ICD-10).

El denominado humo de segunda mano contiene numerosos agentes oxidan-
tes capaces de producir radicales libres y de iniciar el fenomeno de la peroxida-
cion, factor relacionado con el inicio de la aterogenesis. El humo del tabaco pro-
voca aumento de la adherencia de neutrofilos al endotelio. La formacion de la
placa ateromatosa se inicia con alteraciones endoteliales ocasionadas, entre otras
causas, por el tabaquismo, ya que fumar origina un estrés hiperoxidativo, con au-
mento de la permeabilidad endotelial a las lipoproteinas. Este estrés hiperoxida-
tivo reduce la vasodilatacion dependiente del 6xido nitrico que caracteriza la dis-
funcidon endotelial y favorece la aterogénesis.

Ademas del carcinoma bronquial, el tabaco se ha relacionado con canceres de
boca y labio; laringe y faringe, eséfago y vejiga. Los hidrocarburos policiclicos
aromaticos junto a catecol e hidroquinonas han sido relacionados directamente
con los mismos. El cadmio presente en el humo del cigarrillo se ha relacionado
con cancer de pulmaén y de préstata.

La composicion del humo de la corriente principal del cigarrillo -la producida
al inhalar el fumador- es distinta de la que tiene la corriente lateral o secundaria
(la que se produce espontaneamente sin aspirar el cigarrillo).

En esta ultima el mondxido de carbono, amoniaco, nitrosaminas y acroleina
estan en mayor contenido que en la principal, por lo que numerosos autores pien-
san que es un humo mas nocivo, siendo el que padecen los no fumadores. Este
riesgo se intensifica en los lugares cerrados.

MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n.° 1 1



EDITORIAL

En Espana el Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo, con la cola-
boracidn de numerosas sociedades cientificas médicas, ha iniciado una campana

que pretende forzar al Gobierno para publicar una legislacion eficaz de preven-
cion y control del tabaquismo.

Uno de los puntos fundamentales en que se basa la campana es la de empre-

sas libres de humo, tratando de conseguir que se prohiba fumar en el &mbito la-
boral.

Desde la FUNDACION MAPFRE MEDICINA nos sumamos a estas iniciativas
con el convencimiento que solo el conocimiento, educacién y formacion de las
nuevas generaciones al abandono del tabaquismo, sera posible si al mismo tiem-
po reivindicamos el derecho de los no fumadores a no estar sometidos a un am-

biente toxico sobre el que se puede actuar y erradicar de forma total y sin gran-
des costes.

MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n.° 1 6

ORIGINAL

Infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST en pacientes con 89 o0 mas anos:
descripcion de una serie de 96 casos

Acute ST-segment elevation myocardial infarction
in patients 89 years of age or older: description

of a series with 96 cases

Servicio de Cardiologia
Hospital General Universitario «Gregorio
Maranon»

RESUMEN

Objetivo. Caracterizar la presentacion y manejo del infarto agudo de
miocardio (IAM) en pacientes muy ancianes y determinar cudil es su pro-
ndéstico y los factores que lo condicionan.

Meétodos. Se registraron todos los pacientes 289 afios ingresados en
nuestro centro con un IAM con elevacién de ST o bloqueo completo de
rama izquierda entre 1998 a 2003.

Resultados. Encontramos 96 IAMs, en 92 pacientes, con edad media de
91,4 afios (DS = 2,1) y un 65% de mujeres. Un 35% presentaba incapaci-
dad para caminar y una quinta parte deterioro cognitivo. Sélo en 27 se re-
alizé reperfusion aguda, en 18 angioplastia primaria (18,8%) y en 9 fibri-
nolisis (9,8%). Tres pacientes entre los que recibieron fibrinolisis (33,3%)
presentaron rotura cardiaca, ninguno entre los tratados con angioplastia
primaria y 2 (3,0%) entre los manejados de forma conservadora (p para la
comparacién de los tres grupos = 0,0003). Durante el ingreso 32 pacientes
(33,3%) murieron. La mortalidad por cualquier causa fue del 53% alos 3
meses, 60% a los 6 meses. Los predictores independientes de mortalidad
fueron la edad, la clase Killip al ingreso, el no recibir tratamiento con he-
parina y la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida, y no lo
fue el ingreso en la unidad coronaria (OR 1,5 - 1C 95% 0,5-5,0; p = 0,5).

Conclusién. Nuestros hallazgos no apoyan un efecto beneficioso de
la fibrinolisis, ni del ingreso en la unidad coronaria en nonagenarios con
1AM. Sin embargo, el uso de heparina podria tener un efecto beneficio-
so sobre el prondstico.

Palabras clave: Edad, infarto de miocardio, nonagenario, heparina,
unidad coronaria.

Datino T, Martinez-Sellés M, Puchol A, Bueno H

Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en
pacientes con 89 o mds afios: descripeion de una serie de 96 casos
Mapfre Medicina, 2005; 16: 3-14

DatinoT.
Martinez-Sellés M.
Puchol A.

Bueno H.

ABSTRACT

Objetives. To evaluate the clinical profile and management of very
old patients with acute myocardial infarction (AMI), and to describe
their outcomes and the factors that influence them.

Methods. All consecutive patients >89 old admitted to our institution
with an ST-segment elevation / complete left bundle-branch block AMI,
from 1998 to 2003.

Results. 'We found 96 AMISs in 92 patients, with a mean age of 91.4 ye-
ars (DS = 2.1), 65% women. Thirty five percent were unable to walk and
20% had dementia. Reperfusion therapies were only employed in 27 pa-
tients, primary angioplasty in 18 (18.8%) and thrombolysis in 9 (9.8%).
Cardiac rupture occurred in 3 patients (33.3%) treated with thrombolytic
therapy, in 2.8% among those who did not received reperfusion therapy
and in none of those who underwent primary angioplasty (p = 0.0003 for
the three groups comparison). Thirty-two patients (33%) died during hos-
pitalization. The overall mortality was 53% at 3 months, and 60% at 6
months. Independent predictors of death were older age, higher Killip
class, and depressed left ventricular ejection fraction, whereas heparin use
was associated with a lower mortality rate. Admission to the coronary care
unit showed no effect on mortality (OR 1.5; 95% ClI, 0.5-5.0; p = 0.5).

Conclusions. We found no evidence of benefit in the admission to the
CCU in nonagenarian patients with AMI or in the use of thrombolytic
therapy. On the contrary, heparin use may have beneficial effect on prog-
nosis in these patients,

Key words: Age, Myocardial infarction, Heparin, Nonagenerian,
Coronary care unit.

Datino T, Martinez-Sellés M, Puchol A, Bueno H

ST-segment elevation acute myocardial infarction in patients 89
years of age or older: description of a series with 96 cases
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T. Datino, M. Martinez-Sellés, A. Puchol, et al.

INTRODUCCION

La mayoria de los datos publicados sobre
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)
provienen de estudios prospectivos aleatoriza-
dos realizados en poblaciones muy selecciona-
das, que excluyen sistematicamente a los pa-
cientes de edad avanzada. Existen algunos
estudios observacionales dedicados a ancianos,
pero estos estudios suelen tener un punto de
corte en 65 anos {excepcionalmente en 75 anos),
Y, €n general, se realizan en pacientes que ingre-
san en unidades coronarias. Sin embargo, la po-
blacion esta envejeciendo de manera acelerada,
particularmente la espanola, que tiene una de
las tasas de natalidad mas bajas y una de las es-
peranzas de vida mas altas del mundo (1, 2). Da-
do que la tasa de incidencia de infarto agudo de
miocardio (IAM) aumenta con la edad, cada vez
es mayor el porcentaje de ancianos, muchas ve-
ces con pluripatologia, entre los pacientes que
sufren un IAM, lo que dificulta la extrapolacion
de los resultados de estos ensayos a la practica
clinica.

Ademas, |a casi totalidad de los estudios cen-
trados en la influencia de la edad en el IAM cla-
sifican a los pacientes ancianos en un sélo sub-
grupo que, en general, incluye a los pacientes
con 65 0 mas afos sin evaluar especificamente
subgrupos de mayor edad (3-16). Por este moti-
vo la informacion respecto a nonagenarios en
estos estudios es muy escasa. Los estudios que
han explorado diferencias asociadas con la edad
del paciente en el momento de presentacion y
pronostico del IAM, han encontrado que la edad
esta asociada a una mayor prevalencia de co-
morbilidad, presentacion atipica del infarto, elec-
trocardiogramas no diagnosticos, complicacio-
nes y mortalidad (3-7 11-16). Sin embargo, estos
estudios han incluido tipicamente a una peque-
na cantidad de pacientes ancianos, particular-
mente pequena en el caso de los muy ancianos
¥, @ menudo, se basan en pacientes incluidos en
ensayos clinicos vy, asi, sus resultados sélo son
aplicables en poblaciones seleccionadas (3, 6,
12-14).

Los nonagenarios con IAM son, adn hoy, re-
chazados en muchas unidades de cuidados es-
peciales de manera sistematica. Se sospecha

que estos pacientes presentan una elevada mor-
e = rr 3

talidad precoz y una alta tasa de complicaciones
mayores, pero no se conocen bien las causas ni
105 Mmecanismos de este comportamiento. Sin
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embargo, la mera observacion pone de mani-
fiesto la enorme heterogeneidad biologica y cli-
nica de los pacientes de 89 o mas anos que acu-
den al hospital con un IAM.

El objetivo de nuestro estudio fue caracterizar
la presentacién clinica, evolucion y manejo del
IAM de pacientes muy ancianos y determinar
cudl era su pronostico y los factores que lo con-
dicionaban.

MATERIALY METODOS

Pacientes

El registro Ml MORE 89 (Manejo del Infarto
en Mayores: Observaciéon y Registro en Enfer-
mos con 89 0 mas anos) incluyd a todos los pa-
cientes de 89 o mas anos ingresados consecuti-
vamente en el Hospital General Universitario
«Gregorio Maranon» con un IAM con elevacion
del segmento ST o con bloqueo completo de ra-
ma izquierda (BCRI) desde enero de 1998 a octu-
bre de 2003. El diagnédstico de I1AM con eleva-
cion del segmento ST se llevd a cabo cuando se
cumplian los siguientes criterios: (1) electrocar-
diograma (ECG) con elevacion del segmento ST
en el punto J de, al menos, 0,2 mV deV1aV3y
de 0,1 mV en otras derivaciones o presencia de
BCRI (2) dolor toracico u otro sintoma compati-
ble (dolor abdominal, disnea, confusion, etc.) de
30 o mas minutos de duracion en las 48 horas
previasy (3) elevacion de la creatinin quinasa sé-
rica (CK) a mas del doble del valor normal, con
una fraccion MB superior al 6% y/o elevacion de
troponinaT superior al percentil 95 (en los casos
en los que el paciente fallecio sin que se llegase
a hacer seriacion de marcadores de dafio mio-
cardico, se considero suficiente la presencia de
los dos primeros criterios).

Variables

Los datos se obtuvieron de forma retrospec-
tiva de la historia clinica, exploracion fisica, ana-
lisis de laboratorio, radiografias de torax, elec-
trocardiograma, ecocardiograma y angiografia
coronaria. El seguimiento se llevd a cabo me-
diante comunicacion telefonica.

Se analizaron las siguientes variables:

(1) caracteristicas basales— 1.1) Factores de
riesgo cardiovascular (FRCV): historia de hiper-

Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST...

tension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), ta-
baquismo, dislipemia (DL) y obesidad (se deter-
mino el indice de masa corporal si estaban dis-
ponibles el peso y talla del paciente). 2.1)
Enfermedades sistémicas: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, insuficiencia renal (creatinina
> 2,0 mg/dl al ingreso), alcoholismo, ulcus pépti-
co, hepatopatia, presencia de enfermedad termi-
nal, neoplasias (exluidos los carcinomas cutane-
os) y estado funcional —capacidad para caminar
solo o acompanado, incontinencia de esfinteres y
demencia—. 2.2) Enfermedad cardiovascular:
cardiopatia isquémica —angina (que ocurriese
antes de las dos semanas previas al ingreso), his-
toria de infarto de miocardio previo, enfermedad
coronaria significativa en la angiografia, cirugia
de revascularizaciéon previa—, insuficiencia cardi-
aca (IC), fibrilacion auricular (FA), accidente cere-
bro vascular (ACV) y enfermedad arterial periféri-
ca (EAP); (2) caracteristicas del IAM— tiempo
desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso en
el hospital y, en su caso, en la unidad coronaria,
presentacion electrocardiogréfica (anterolateral,
inferoposterior, e indeterminado) y clase Killip al
ingreso; (3) procedimientos diagnosticos—anali-
tica de sangre, ecocardiograma y angiografia co-
ronaria; (4) tratamiento— manejo medico, reper-
fusion precoz (trombolisis vs angioplastia
primaria) o no, y cirugia cardiaca; (5) evolucion
clinica— IC, shock (hipotension arterial persisten-
te con signos de hipoperfusion tisular), complica-
ciones mecanicas (rotura de pared libre del ven-
triculo izquierdo, rotura de septo interventricular
y rotura de musculo papilar), transtornos del rit-
mo cardiaco (bloqueo auriculoventricular de ter-
cer grado, fibrilacién ventricular, taquicardia ven-
tricular, arritmias supraventriculares), reinfarto,
angor postinfarto, y complicaciones no cardiacas;
(6) mortalidad — tasa de mortalidad, causas y pre-
dictores de muerte. Las causas de mortalidad se
dividieron en cinco grupos: shock, complicacio-
nes mecanicas (rotura cardiaca determinada por
ecocardiograma), disociacion electromecanica
(con causa no establecida y sin autopsia), arrit-
mia/muerte stbita y otras causas.

Analisis estadistico

Dado que el objetivo del estudio es caracteri-
zar el IAM de pacientes muy ancianos los anali-
sis y comparaciones se realizaron sobre el total
de infartos salvo en los casos en los que se de-
talle lo contrario. Para la comparacion de los gru-

pos se utilizo el test de Chi-cuadrado (o el test
exacto de Fisher, en los casos indicados) para las
variables categoricas, y el test de t de Student,
tras comprobar que no se violaban los supues-
tos de distribucion normal, para las continuas.

Para estudiar los predictores independientes
de la mortalidad intrahospitalaria se llevo a cabo
un analisis multivariado con regresion logistica
mediante eliminacion escalonada retrogada, en
la que se incluyeron las variables predictoras de
mortalidad en el analisis univariado con p < 0,15
asi como variables de valor predictor conocido
en el postinfarto. Para analizar el prondstico a lar-
go plazo se uso el método de «Producto-Limite»
de Kaplan-Meier. La identificacion de factores re-
lacionados con el pronéstico se realizé mediante
modelos de Regresion de Cox. Para ambos ana-
lisis multivariados se realizd un primer modelo
con todos los pacientes y un segundo modelo
so6lo en los pacientes en los que se documenté la
fraccion de eyeccidn de ventriculo izquierdo (FE-
VI). Se comprobé que en este ultimo caso surgia
como predictor independiente la variable FEVI,
sin cambiar de forma relevante los coeficientes
de las demas variables predictoras.

Los efectos de interés encontrados se dan
con sus intervalos de confianza al 95%.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron en
nuestro centro 96 IAM que cumplian los criterios
de inclusion en 92 pacientes (ya que 4 pacientes
tuvieron dos IAM) con edad media de 91,4 horas
(DE:2,1); rango entre 89 y 97 anos.

Las caracteristicas basales de la poblacién se
muestran en laTabla I. El 65% eran mujeres. La
mayoria de los pacientes tenian al menos un
FRCV, siendo el mas prevalente la hipertension
arterial. La mitad de los pacientes tenia antece-
dentes de enfermedad cardiovascular, principal-
mente de origen coronario, siendo frecuente la
presencia de enfermedades concomitantes.
También fue frecuente la presencia de una situa-
cion basal funcional deteriorada, teniendo el
35,4% de los pacientes incapacidad para cami-
nar (un 9,4% no podian caminar ni siquiera con
ayuda) y una quinta parte de los pacientes pre-
sentaba deterioro cognitivo.

La gran mayoria de los pacientes (83) ingre-
saron en el Servicio de Cardiologia, 7 en Medici-
na Interna, 5 en Urgencias y 1 en Geriatria. Las
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TABLA I. Caracteristicas clinicas basales

Ingreso en la unidad coronaria

El 62% de los pacientes (59) ingresaron en la
Unidad Coronaria (UC). El tiempo de retraso
desde el inicio de los sintomas hasta el momen-
to de ingreso en la UC fue de 9,8 horas (DE:12,0),
mediana de 6 horas. Los predictores indepen-
dientes de no ingreso en la UC (Tabla Ill) fueron
la edad, el retraso desde el inicio de los sinto-
mas, la dependencia en las actividades de la vi-
da diaria y la ausencia de dolor toracico. La tera-
pia de reperfusion solo se utilizé en los pacientes
que ingresaron en la UC. La comparacion entre
los pacientes que ingresaron frente a los que no
ingresaron en la UC se muestra en laTabla IV.

TABLA lll. Predictores independientes de NO
ingresar en la Unidad Coronaria

OR (1C95%) P

Edad 1,5 (1,2-2,0) 0,002
No DolorToracico 72 (2,0-25,1) 0,001
Retraso (horas) 1,05(1,0-1,1) 0,04
Dependencia 4,7(1,5-14,6) 0,07

N %
Factor de Riesgo 72 (75,2)
Hipertension arterial 66 (68,8)
Diabetes 22 (22,9)
Dislipemia 19 (19,8)
Obesidad 5 (5,2)
Tabaquismo activo 4 (4,2)
Antecedente cardivascular 48 (50,0)
Angina 22 (333)
Insuficiencia Cardiaca 17 (17.7)
ictus 14 (14,6)
Infarto de miocardio 13 (13,5)
Fibrilacion auricular 9 (9,4)
Enfermedad arterial periférica 6 (6,3)
Comorbilidad
EPOC 16 (16,7)
Ulcus péptico 12 (1258)
Céncer 9 (9,4)
Insuficiencia renal 9 (9,4)
Situacion funcional
Incapacidad para caminar 34 (35,4)
Sin ayuda 25 (26,0)
Ni siquiera con ayuda 9 (9,4)
Demencia 19 (19,8)
Incontinencia urinaria 14 (14,8)
Dependencia 35 (36,5)
Parcial 29 (30,2)
Total 6 (6,3)

caracteristicas clinicas en el momento del ingre-
so se resumen en laTabla . El tiempo de retraso
desde el inicio de los sintomas vario de 0 a 48h,
con una media de 9,3 (DE:12,1) y una mediana
de 4 horas. La distribucion de los pacientes se-
gun la localizacion electrocardiografica del infar-
to fue la siguiente: inferior 46 (479%), anterior 36
(375%) e indeterminado por hloqueo completo
de rama izquierda 14 (14,6%).

TABLA li. Clinica al ingreso

N %
DolorToréacico 71 74,0
Disnea a7 49,0
Confusion 27 28,1
Edemas 22 22,9
Oliguria 22 22,9
Sincope 5 5,2
Aumento de presion yugular 14 14,6
Congestién Pulmonar 36 375
Shock Cardiogénico 7 7.3
6 MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n." 1

Medidas terapéuticas

En laTabla V se recoge el tratamiento farma-
coldgico que recibieron los pacientes. En casi to-
dos se utilizd algun tipo de tratamiento anti-
trombdtico (el 85,4% recibio aspirina), a el 529%
se les administré nitroglicerina intravenosa
y hasta un 65,6% de los pacientes recibieron
IECAs. Solo un 40% recibieron betabloqueantes
y una quinta parte estatinas. Los procedimientos
agresivos se usaron con poca frecuencia (Tabla
VI), destacando que se implantd marcapasos
temporal transvenoso en solo 4 pacientes
(4,2%), pese a que 9 (9,4%) presentaron bloqueo
AV de alto grado en el momento del ingreso.

Terapia de reperfusion y pronostico
intrahospitalario

En 69 pacientes (71,9%) no se utilizo terapia
de reperfusion, siendo el motivo del manejo
conservador mas frecuente el retraso desde e|
inicio de los sintomas al ingreso (58,0%) (Tabla
Vil). Los pacientes que no recibieron tratamien-
to de reperfusion presentaban un mayor retra-

n
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TABLA V. Diferencias entre los pacientes ingresados en la Unidad

Coronaria (UC) o fuera de ella

Caracteristicas Basales

Edad (anos)

Incapacidad de deambulacion
Incontinencia

Dependencia

Retraso (horas)

Clinica al Ingreso
DolorToracico

Confusién al Ingreso

Grado Killip>ll

Tests diagndsticos al ingreso
Bloqueo de Rama lzquierda
CPK maxima (Ul)

No UC uc p
92,3+2,1 908+1,.9 <0,0001
22 (59,5%) 12 (19,3%) <0,0001
11 (29,7%) 3(5,1%) 0,004
23 (62,8%) 12 (20,3%) <0,0001
14,1 £ 16,1 6,3+75 0,008
18 (48,6%) 53(89,8%)  <0,0001
15 (40,5%) 12 (20,3%) 0,03
15 (40,5%) 9 (15,3%) 0,001
9 (24,3%) 5 (8,5%) 0,05

888,4+7269 1402,2+9996 0,01

Hematocrito al ingreso 372+4,6 393+4,6 0,04
Complicaciones

Muerte 16 (43,2%) 16 (27.1%) on
Neumonia 6 (16,2%) 4 (6,8%) 0,18
Desorientacion durante ingreso 18 (48,6%) 24 (40,7%) 0,38
Fibrilacion Ventricular 0 (0,0%) 1(1,7%)* 0,43
Tratamiento

Terapia de Reperfusion 0 (0,0%) 27 (45,8%)  <0,0001
Uso de Heparinas 23 (62,2%) 46 (78,0%) <0,0001
Betabloqueantes intravenosos 0 (0,0%) 5 (8,5%) 0,02
Anti lb/llla 0(0,0%) 6 (10,2%) 0,01
Diuréticos intravenosos 24 (64,9%) 25 (43,9%) 0,05

* Durante intervencionismo coronario percutaneo.

TABLA V. Tratamiento farmacolégico

N % Procedimiento N %
Tratamiento antitrombotico Swan-Ganz 2 2.1
Aspirina 82 85,4 Ventilacion mecanica 3 31
Tienopiridinas 34 35,4 Coronariografia no urgente 9 9,4
Heparina no fraccionada 32 33,3 Balon Intra-aémc'c{
Enoxaparina 48 50,0 de contrapulsacion 5 5,2
Inhibidores GP lIb/llla 6 6,3 Marcapasos transvenoso temporal 4 4,2
Acenocumarol 5 52
Nitratos TABLA VII. Causas de no reperfusién aguda
Orales/transdérmicos 54 56,3 (N = 69 Pacientes)
Intravenosos 50 52,1
Betabloqueantes .
Orales 38 396 Causa N %
S _ = 5 Mas de 12 horas de evolucion 40 580
Antagonistas del calcio 20 20,8 Edad/Perfil clinico/Opinién
IECA 63 656 de la familia 16 232
Otros vasodilatadores 10 10,4 Ausencia de dolor toracico 6 8,7
Diuréticos Intravenosos 49 51,0 Diagnostico tardio 3 4,3
Digoxina 17 177 Otros (Rotura cardiaca, Coma,
Inotrépicos 16 16,8 Crisis HTA, ACO) 4 58
Estatinas 19 19,8 e
Amiodarona 7 73 Abreviaturas: HTA = hipertensiva; ACO = tratamiento con antico-

TABLA VI. Procedimientos invasivos

agulantes orales
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so dgsde el inicio de los sintomas y una ten-
dencia a una mayor proporcién de mujeres (Fi-
gura 1).

o De los 27 casos en los que se realizo reperfu-
sion, en 18 se hizo angioplastia primaria (18,8%)
y en 9 fibrinolisis (9,8%). Tres pacientes (33,3%)
que recibieron fibrinolisis presentaron rotura
cardiaca (los tres fallecieron), mientras que nin-
gun paciente tratado con angioplastia primaria

presento esta complicacion y sélo 2 (3,0%) de
los pacientes manejados de forma conservado-
ra la tuvieron, y también fallecieron (p para la
comparacion de los tres grupos = 0,0003). Ade-
mas, los pacientes tratados con fibrinolisis pre-
sentaron una mayor mortalidad intrahospitalaria
y necesitaron con mas frecuencia transfusiones,
aunque ambas diferencias no fueron significati-
vas (Figura 2).

Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST...

Evolucién hospitalaria

La complicacion cardiaca mas frecuente fue
la insuficiencia cardiaca que aparecio en algun
grado durante el curso del infarto en 64 pacien-
tes (66,6%). El shock cardiogénico se presento
en 33 pacientes (34,4%) de los pacientes y fue la
causa directa de 25 de las 32 muertes intrahos-
pitalarias (Tabla VIII). Se objetivo fibrilacion auri-
cular de nueva aparicion en 10 pacientes (11,6%).
Sélo un paciente presento un episodio de fibri-
lacion ventricular, que ocurrid durante la realiza-

todo el alto porcentaje de neumonias nosoco-
miales (10,4%).

Caracteristicas ecocardiograficas (Tabla IX)

Se realizo estudio ecocardiografico en 77 pa-
cientes (80,2%), 5 de ellos de forma urgente pa-
ra confirmar el diagnodstico de rotura cardiaca,
por lo que solo aportaban datos referentes a la
presencia de derrame pericardico.

TABLA IX. Parametros ecocardiograficos

@ No TR cion de intervencionismo coronario percutaneo.
14 E o TR Parametro N %
12 75 - 68,1 TABLA VIIl. Complicaciones mas frecuentes FEVI*
E5E presentadas Normal 13 18,8
bopas 0 7 % 60 1 : — 04105 14 203
s | Complicaciones N % 0,31-0,4 g9 13
45 - Cardlais <0,31 33 478
HVI* 26 38,8
6 . .. B
30 4 ggtc:ﬁi%a rdmgznl',(éo 32 354'24 Moderada/severa n 16,4
4 ] e 8 bared.ltore . Dilatacién VI 17 254
25 ?ocnamon 5 2 21 Valvulopatia significativa
2. L Fz%ctromecanlca' . 10 11,6 EAo moderada/severa* 7 10,5
Bl < nui\\f/a aparl;:lfn 9 9’4 IM moderada/severa* 24 35,3
0 I 0 I oqueo AV completo ’ Derrame pericardico severo 6 8,1
- (5 < 0,001) ki (p=0.4) Reinfarto 5 52
etraso < U, ujeres =u P
< ! ¥ No ca rd'_af:as *Abreviaturas: FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquier-
Confusidn aguda 42 44,2 do; HVI = hipertrofia del ventriculo izquierdo; EAo = estenosis
Figura 1. Comparacion entre pacientes en los que se realizo terapia de reperfusion (TR) y en los que no Neumonia aortica; IM = insuficiencia mitral.
se realizo terapia de reperfusion (NoTR). Intrahospitalaria 10 10,4
Otras Infecciones 26 271 . .
Mortalidad 32 33,3% Predictores de Mortalidad
Shock cardiogénico 25 78,1% . :
B Conservador die st Durante el ingreso 32 pacientes (33,3%) mu-
44,4 (69 pacientes) Rotura de pared libre 5 15,6% rieron. Aunque en el analisis univariado se obje-
iR de las muertes tivd un aumento de mortalidad intrahospitalari‘a
i (9 pacientes) Disociacion 2 6,3% en los pacientes que no presentaban dolor tora-
* : R electromecanica de las muertes cico al ingreso (OR 3,0, IC 95% 1,2-7,6; p=0,024),
33.3 O Angioplastia primaria G s : A
‘ 33,3 (18 pacientes) P s PR — el valor pronéstico de esta variable no se vio
- reviaturas: AV= auriculoventricu ar; = Flprilacion auricular. COﬂfll’madO en el ané!ISiS multivariado LaS de_
% 30 A d mas variables predictoras de mortalidad intra-
De las complicaciones no cardiacas destacan hospitalaria en el analisis univariado (Tabla X)
por su frecuencia la aparicion de cuadros de —edad, clase Killip al ingreso, no tratamiento
20 confusion aguda (44,2%) y las infecciones, sobre con heparina y fraccion de eyeccion del ventri-
TABLA X. Factores asociados con la mortalidad
10 ) .
Mortalidad en pacientes con:
3 Variable Presente Variable Ausente p
R O
0 A , - ) ; ’ DolorToréacico 19 (26,8%) 13 (52,0%) 0,04
Mortalidad Rotura cardiaca Transfusion p> 0,6 Edad >‘“:_’0_ 23 (41,8%) 9 (22%) 0,03
5505 > = 0.0003 Clase Killip >l 16 (62,5%) 17 (23,6%) 0,003
’ =% Uso de Heparinas 15 (21,4%) 17 (65,4%) <0,0001
— FEVI <0,3 12 (35,3%) 3 (75%) 0,01
Figura 2. Diferencias encontradas en funcion del tratamiento de reperfusion recibido.
MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n.° 1 9
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culo izquierdo deprimida—, también se confir-
maron como predictores independientes de
mortalidad al realizar los analisis multivariados
para mortalidad intrahospitalaria y durante el se-
guimiento (Tabla XI).

Para valorar la eficacia de ingresar a los pa-
cientes en la UC se incluyo la variable ingreso en
la UC en un andlisis multivariado que incluyé a
los predictores independientes de mortalidad
intrahospitalaria, resultando un OR de 1,5 (IC
95% 0,5-5,0; p=0,5).

Seguimiento

Se completo el seguimiento en 84 pacientes
(91%), con un seguimiento medio de 13,7 me-
ses. La mortalidad por cualquier causa fue del
53% a los 3 meses, 60% a los 6 meses y 63% al
ano (Figura 3).

DISCUSION

Situacion basal y caracteristicas clinicas

Una cuarta parte de los pacientes de nuestro
estudio no tenia ningtin FRCV, y solo un 22%
eran diabéticos. De hecho, tanto la cardiopatia
isquémica como el 1AM, se producen en los an-
cianos en ausencia de factores de riesgo clasicos
con mayor frecuencia que en personas mas jo-
venes (17). También destaca la baja prevalencia
de comorbilidad asociada (s6lo un 16% de
EPOC) a pesar de la elevada edad de los pacien-
tes. Se ha sugerido que la baja prevalencia de

enfermedades asociadas (DM, EPOC) indicaria
precisamente una mortalidad precoz en pacien-
tes con dichas enfermedades, quedando pocos
pacientes supervivientes con patologia asociada
en edades avanzadas (18).

El hecho de que un importante porcentaje de
los pacientes tenia afectacion de su situacién
funcional basal, junto a una elevada frecuencia
de presentacion clinica atipica (ausencia de do-
lor toréacico, retraso en acudir al hospital) influyo
tanto en el tratamiento administrado (no recibie-
ron tratamiento de reperfusion un 17% debido a
su perfil clinico y un 43% por acudir con més de
12 horas de evolucién) como en el servicio de
destino (en la UC ingresaron pacientes con me-
jor situacion basal).

Ingreso en UC

Las hospitalizaciones de pacientes muy an-
cianos con infarto agudo de miocardio se estan
incrementando, sin embargo, el beneficio de in-
gresar a pacientes con 89 0 mas afos con IAM
en la UC es controvertido. Aunque el beneficio
de ingresar a pacientes con IAM en la UC ha si-
do demostrado en pacientes mayores de 70
afnos (19), no se ha analizado este beneficio en
nonagenarios. En el presente estudio, el ingreso
en la UC no se relacion6 de forma independien-
te con una menor mortalidad. Esta informacion
es de gran trascendencia y debera ser confirma-
da en nuevos estudios. Ademas, hay otros datos
que cuestionan atiin mas la necesidad de ingre-
sar a esta poblacion en una UC: i) el hecho de
que no se haya registrado ningutin episodio de fi-
brilacién ventricular en nuestra serie de casi cien

TABLA XI. Predictores independientes de mortalidad. El analisis multivariado
incluy6 las siguientes variables: edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular, infarto
previo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, dependencia, retraso desde inicio

de sintomas, dolor torécico al ingreso, cuadro confusional al ingreso, frecuencia
cardiaca al ingreso, tension arterial sistélica al ingreso, clase de Killip al ingreso,
localizacion del infarto, hematocrito al ingreso, creatinina al ingreso, CPK maxima,
tipo de terapia de reperfusion, uso de aspirina y de medicacion intravenosa
y fraccion de eyeccion del ventriculo Izquierdo (VI)

Mortalidad hospitalaria Mortalidad en Seguimiento

OR (I1C95%) P OR (IC95%) P
Edad 1,3 (1,01-1,8) 0,04 1,2(1,1-1,3) 0,005
Clase de Killip en el ingreso 2,2 (1,3-3,7) 0,004 1,9 (1,4-2,5) 0,0001
No uso de heparinas 6,8 1(2,3-20,4) 0,001 1,9 (1,03-3,3) 0,04
Fraccion de eyeccion de VI 2,1(1,1-3,9) 0,04 1,6(1,2-2,1) 0,02
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infartos en pacientes con 89 o mas anos (salvo
un caso durante intervencionismo percutaneo);
ii) la alta incidencia de neumonia nosocomial de
esta poblacion, asi como la gran tendencia que
tienen estos pacientes a presentar episodios
confusionales y de agitacion aguda. Aunque en
nuestra muestra no encontramos diferencias re-
levantes en la aparicion de estas complicaciones
segun ingresasen los pacientes en la UC o no,
esto podria deberse a lo poco comparables que
son los dos grupos de pacientes asi como a su
pequefio tamano. Ambas complicaciones han si-
do descritas con mayor frecuencia en los pa-
cientes ingresados en unidades de vigilancia in-
tensiva (20-22); iii) aunque hemos encontrado
una incidencia relativamente alta de bloqueo AV
completo, esta complicacién estaba, en todos
los casos, ya presente en el momento del ingre-
so y en menos de la mitad de los casos implico
la colocacion de un marcapasos temporal.

Tratamiento médico

Hay que destacar que las estatinas fueron
utilizadas en un reducido porcentaje de pacien-
tes, a pesar de que la eficacia de estos farmacos
en la prevencion primaria y secundaria de la car-
diopatia isquémica es aceptada de modo uni-
versal. Es probable que esto se deba, a menos
en parte, a que en los estudios no se incluyeron
a pacientes nonagenarios, en los cuales se espe-
raria encontrar potencialmente menos benefi-
cios y mas efectos adversos.

Sin embargo, también hay terapias como los
betablogueantes (23) que han demostrado ser
efectivas en los ancianos con IAM de edad avan-
zada, que fueron infrautilizadas en nuestros pa-
cientes. La elevada utilizacion de farmacos desti-
nados al tratamiento de la IC esta en relacion con
la gran frecuencia de su aparicion en el IAM del
paciente muy anciano.
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Figura 3. Curva de Supervivencia de los pacientes con 89 o mas anos ingresados por infarto agudo de miocardio con ele-

vacion del segmento ST o bloqueo completo de rama izquierda.
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Llama la atencién en nuestro estudio que lo
pacientes gue recibieron heparinas tuvieron me-
nor mortalidad, lo cual no habia sido descrito
previamente. Un mayor beneficio del tratamien-
to anticoagulante en pacientes muy ancianos
con |IAM podria estar relacionado con su mayor
riesgo trombético, con predominio de factores
pro-coagulantes (VII, VIl y IX) en relacidn con los
factores anticoagulantes (antitrombina Iil, prote-
ina C y proteina S) (24).

Terapia de reperfusion

Destacar que la mayoria de los pacientes re-
cibieron un manejo conservador, lo cual se rela-
ciono, como ya hemos mencionado, con el re-
traso en acudir al hospital y con una mala
situacion basal. Previamente ya se habia descri-
to que los pacientes ancianos tienen menor pro-
babilidad de ser tratados con fibrinolisis que los
menores de 60 anos (25).

En el metaanalisis realizado por el grupo Fi-
brinolytic Therapy Trialists” (FTT) se observé que
el beneficio de la trombolisis esta relacionado
con la edad del paciente. Asi, el nimero de vidas
salvadas por cada 1000 pacientes tratados as-
ciende desde 11 en pacientes <55 afios a 18 en
los de 55-64 anos y 27 en aquellos de 65-74 afos.
En los pacientes mayores de 75 afios se observé
una disminucion en el beneficio (10 vidas salva-
das por 1000 pacientes tratados) que, ademas,
no alcanzaba significacion estadistica (10) (sin
que se realizase subanalisis en los pacientes no-
nagenarios). Sin embargo, la trombolisis intra-
venosa ha demostrado ser un tratamiento coste-
efectivo en los pacientes >75 anos (26).

Una alternativa al tratamiento trombolitico es
la angioplastia primaria; ademas las ventajas
que tiene la angioplastia primaria sobre la trom-
bolisis (27) tienen especial interés en el caso de
los pacientes muy ancianos, como son la muy
alta tasa de reperfusion, la baja incidencia de re-
oclusion coronaria y la menor incidencia de he-
morragia cerebral (28), siendo el tratamiento de
eleccion en los pacientes de mas edad con IAM.
En el presente estudio no se encontraron dife-
rencias significativas en lo que respecta a mor-
talidad en los pacientes no reperfundidos frente
a los reperfundidos (independientemente de si
se utilizo fibrinolisis o ACTP primaria), probable-
mente por la baja proporcién de pacientes que
fueron reperfundidos. Sin embargo, al analizar
la incidencia de rotura cardiaca se comprobé
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que esta fue mas frecuente en los pacientes que
recibieron fibrinoliticos, ademas estos pacientes
presentaron una tendencia a una mayor mortali-
dad intrahospitalaria y recibieron mas transfu-
siones. Por ello, en nuestra opinion, la relaciéon
riesgo beneficio de la terapia fibrinolitica en pa-
cientes ancianos deberia ser reevaluada, sobre
todo en los casos en los que esté disponible la
alternativa de angioplastia primaria.

Evolucion

La complicacién intrahospitalaria mas fre-
cuente fue la insuficiencia cardiaca que aparecio
en algiin grado durante el curso del infarto en
dos tercios de los pacientes y en su grado maxi-
mo de shock cardiogénico en un tercio, en clara
relacién con la menor reserva funcional del ven-
triculo izquierdo (V1) del anciano ante la disfun-
cién producida por un dano isquémico. Como
complicaciones extracardiacas hay que destacar
los cuadros confusionales y de agitacion que se
presentaron en casi la mitad de los pacientes' y
la elevada incidencia de neumonia nosocomial
(10%). Por ultimo, y como era de esperar en una
poblacién tan anciana, nuestros datos ponen en
evidencia la elevada mortalidad de estos pacien-
tes, tanto durante el ingreso (33%) como en el
seguimiento a medio plazo (60% a 6 meses)-

Conclusiones

Los pacientes nonagenarios con |AM tienen
baja prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular, presentacion clinica atipica con frecuencia
e importante deterioro de su situacion basal.

Nuestros hallazgos no apoyan un efecto be-
neficioso de la fibrinolisis, ni del ingreso en UC
en nonagenarios. Sin embargo, las heparinas
presentan un claro efecto beneficioso sobre el
pronostico tanto a corto como a medio plazo,
Existe una necesidad de nuevos estudios sobre
el efecto de los distintos tratamientos de reper-
fusion y la utilidad de la UC en el infarto de mio-
cardio de los muy ancianos.
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Factores determinantes del pronostico en el ictus

isquémico en Cuba

Factors determining prognosis in ischemic stroke

in Cuba

Hospital Clinico Quirdrgico Docente
«Amalia Simoni Argilagos»
Camagliey

RESUMEN

Con el objetivo de determinar el comportamiento de dife-
rentes variables y su posible influencia en la repercusion fun-
cional de los pacientes que han sufrido un ictus isquémico, se
realizé un estudio observacional analitico longitudinal prospec-
tivo en el Hospital Clinico Quirtirgico Docente «Amalia Simoni
Argilagos» de la Ciudad de Camagiiey, durante el periodo com-
prendido entre julio del 2001 y junio del 2002, en un total de 128
pacientes ingresados con este diagndstico. Los datos fueron
procesados utilizando el paquete estadistico EPINFO. Se hallé
que la edad media de los pacientes fue de 72,5 aos, predomi-
nando el sexo masculino y el infarto de origen aterotrombético.
La hipertension arterial representé al factor de riesgo mas fre-
cuente, En el anilisis bivariante se encontré que los marcadores
pronosticos de repercusion funcional estuvieron relacionados
con la edad, el sexo y los factores de riesgo, la latencia de ingre-
s0, la estadia hospitalaria, las complicaciones intrahospitalarias
vy la gravedad inicial del ictus.

Palabras clave: lctus isquémico. Pronostico.
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ABSTRACT

With the aim of determining the behavior of different vari-
ables and its possible influence in the functional recovering of
those patients that have suffered ischemic ictus, an observa-
tional, longitudinal, analytic and prospective study was carried
out al «<Amalia Simoni Argilagos» Clinical-Surgical Hospital of
Camagiiey city, during the period from July 2001 to June 2002,
in a total of 128 patients admitted with this diagnosis. Data were
processed using the statistical package EPINFO. It was found
that mean age of patients was 72.5 years, prevailing the mascu-
line sex and infarction of atherothrombotic origin. Arterial hy-
pertension represented the most frequent risk factor. In the bi-
variant analysis, it was found that prognostic markers of
functional recovering were related with age, sex, risk factors,
admission latency, hospital staging, intrahospital complications
and the initial seriousness of ictus.
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INTRODUCCION

Mas de 2400 afos han pasado desde que Hi-
pdcrates, el padre de la medicina, definiera la
apoplejia como «el inicio repentino de la parali-
sis». Paradojicamente, con el progreso humano
se ha observado un incremento en la incidencia
de esta entidad, tanto que hoy en dia se sitta
dentro de las tres primeras causas de muerte en
los paises desarrollados y en muchos en vias de
desarrollo como el nuestro. Su mortalidad al-
canza generalmente proporciones elevadas, re-
portandose tasa de letalidad hospitalaria de alre-
dedor de 15% en los casos de ictus isquémico y
de hasta 40% para los ictus hemorragicos, ade-
mas aproximadamente un tercio de los sobrevi-
vientes a un ictus cerebral son incapaces de va-
lerse por si mismos y hasta un 75% de los
afectados pierden su empleo (1, 2).

Considerando los conocimientos adquiridos
durante las ultimas décadas en relacion con la
fisiopatologia del ictus isquémico, asi como los
avances logrados en su diagndstico y terapéu-
tica, urge un cambio en la mentalidad de los
meédicos y poblacidén general frente a esta afec-
cidn, la concepcidn fatalista que se tiende de
ella debe dar paso a una ofensiva en su mane-
jo gue incluya aspectos tan importantes como
prevencion, diagnoéstico precoz y tratamiento
efectivo, y que abarca tanto las unidades aten-
cion primaria como las de atencion hospitalaria
(3).

Actualmente a pesar de los notables adelan-
tos logrados en esta afeccion, sigue siendo difi-
cil predecir, tras una primera valoracion en el de-
partamento de urgencias, cual sera la evolucion
posterior del paciente, una vez superada la fase
aguda, esta evaluacion prondstica puede ser va-
liosa tanto para la conducta terapéutica con el
paciente, como también para el disefio de ensa-
yos investigativos y la elaboracion de progra-
mas medicos vinculados a esta esfera (4).

Por este medio se propone realizar una in-
vestigacion con el objetivo de evaluar variables
tales como: edad, sexo, factores de riesgo, tipo
de infarto estadia hospitalaria, gravedad del ic-
tus, latencia de ingreso, topografia de la lesion,
complicaciones, y territorio arterial afectado, de-
terminando su probable influencia en el pronds-
tico funcional de los pacientes con ictus isqué-
mico a través de la identificacién de su relacion
con el grado de capacidad funcional de los en-
fermos a los tres meses de ocurrido el ictus.
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MATERIALY METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional analiti-
co longitudinal prospectivo en el Hospital Clinico-
Quirtrgico Docente Amalia Simoni Argilagos, de la
ciudad de Camaguey, durante el periodo compren-
dido entre enero del ano 2001 y enero del ano 2002.

El universo de estudio estuvo integrado por
todos los enfermos mayores de 18 anos, de cual-
quier sexo, que ingresaron con el diagnostico de
lctus Isquémico., que estuvo fundamentado en
los criterios clinicos correspondientes, corrobo-
rado por los resultados de la Tomografia Axial
Computarizada (TAC), acorde a los criterios esta-
blecidos por el Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia (5). Se excluyeron aquellos a
quienes se desconocia la hora exacta del co-
mienzo de los sintomas, de tal forma que la
muestra quedo constituida por 128 pacientes.

La fuente de informacion estuvo constituida
por los expedientes clinicos de los pacientes in-
cluidos. Los datos se recogieron mediante el
empleo de un modelo encuesta confeccionado
segun bibliografia y en correspondencia con los
objetivos propuestos para la presente investiga-
cion; y una vez llenado por los autores se con-
virtio en el registro primario de este estudio,
conteniendo las siguientes variables:

1. Edad.

2. Sexo.

3. Presencia de factores de riesgo: se consi-
deraron las principales condiciones que aceleran
la ateroesclerosis, produciendo dano arterial di-
recto; asi como aquellas que proporcionan fuen-
tes de émbolos cerebrales (6).

4. Latencia de ingreso: se entiende como tal
el tiempo transcurrido entre el inicio de los sin-
tomas y el ingreso del paciente en el servicio de
urgencia hospitalaria, considerandose precoz
cuando este fue menor de 6 horas, y tardia si se
extendio mas alla de este periodo (7).

5. Gravedad del Ictus: se realizo la evaluacion
de la gravedad de los pacientes en el momento
de su ingreso segun puntuacion en la escala es-
candinava (SSS) (Anexo1), considerandose ictus
grave cuando la puntuacién sea menor o igual a
30 e ictus no grave o leve cuando ésta sea supe-
rior a 30 (8).

6. Tipo de infarto: se clasificaron los tipos de in-
farto segun el Glosario de Neurologia de la Sociedad
Espariola de Neurologia (9), el cual establece las ca-
tegorias de infarto aterotrombotico, cardioembolico,
lacunar, hemodinamico e indeterminado.
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ANEXO I. Escala escandinava (The Scandinavian Stroke Scale - SSS)

Parametro

Conciencia Conciente totalmente

Somnoliento, despierta consciente
Responde érdenes verbales, pero no estd completamente conciente

Mov. oculares Sin paralisis de la mirada

Paralisis de la mirada presente
Desviacion conjugada de la mirada

Fuerza muscular Brazo Lo eleva con fuerza normal
Lo eleva con fuerza reducida
Lo eleva con el codo flexionado
Lo mueve, pero no contra la gravedad

Paralisis
Mano Conservada
Reducida

Puntuacion

POONDPOOOO ONE OMPBODO

Algunos movimientos, los dedos no llegan a tocar la palma

de las manos.
Paralisis
Pierna Normal

La eleva con fuerza reducida
La eleva con rodilla flexionada
La mueve pero no contra la gravedad

Paralisis

Orientacion
Dos de esas

Una de esas

Completamente desorientado

Lenguaje Sin afasia

Vocabulario limitado o incoherente
Mas que Sl o NO, pero no oraciones completas

Solo Sl o NO o menos

Marcha
Camina sin apoyo

Camina con ayuda de otra persona

Se sienta, sin apoyarse
Encamado, silla de ruedas

Correcta para el tiempo, espacio y persona

Camina 5 metros sin ayuda

-

—_
CQCLWOHOWON OCWOHO ONPAPO ONPATOOON

7. Complicaciones

8. Estadia hospitalaria

9. Grado de capacidad funcional a los tres
meses de evolucion: fue evaluado mediante el
indice de Barthel (IB) (Anexo2), clasificandose
los pacientes en: con buena recuperacion fun-
cional cuando estos alcanzaron una puntuacion
superior a 60, y con mala repercusion para aque-
llos que obtuvieron 60 puntos o menos, o que fa-
llecieron antes de la fecha establecida para la
evaluacion (9).

10. Territorio vascular afectado: se determino
teniendo en cuenta el déficit neurologico, asi co-
mo la topografia del infarto reflejada en la ima-
gen obtenida por laTAC (11).

11. Topografia de la lesion: segun su localiza-
cion en el hemisferio dominante o no dominan-
te, de acuerdo al sindrome clinico y la imagen
obtenida en laTAC.

La informacion se proceso utilizando el pa-
quete estadistico EPIINFO. Se emplearon como
medidas estadistica descriptiva: la distribucion
de frecuencia, la media aritmética (X) y la des-
viacion estandar (DS). Se realizo ademas el ana-
lisis bivariante a través de tablas de contingencia
con la aplicacion de técnicas de estadistica infe-
rencial como el test de hipotesis de proporcio-

nes y el test de Chi cuadrado con un grado de
confiabilidad del 95%.
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ANEXO Ii. indice de Barthel: Actividades de la vida diaria

Comer 0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)

Trasladarse entre 0 = incapaz, no se mantiene sentado
lasillaylacama 5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede

estar sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente
Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y

afeitarse.

Uso del retrete 0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sodlo.
10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Banarse /
Ducharse

0 = dependiente.

Desplazarse 0 = inmovil

5 = independiente para banarse o ducharse.

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.
10 = anda con pequefa ayuda de una persona (fisica o verbal).
15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

Subir y bajar 0 =incapaz
escaleras
10 = independiente para subir y bajar.
Vestirse y 0 = dependiente
desvestirse

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.

10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.

Control de heces 0 = incontinente (o0 necesita que le suministren enema)
5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).
10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

RESULTADOS

Los grupos etareos mas afectados corres-
pondieron a aquellos con edades superiores de
los 65 anos, observandose el grupo de 71 a 80
anos con la frecuencia mas elevada con 48
(375%).La edad media entre todos los pacientes
estudiados correspondio a 72,6 anos (DS: 10,02).

Ademas se encontrd una mayor proporcion
de la afeccion entre los pacientes del sexo mas-
culino, 87 pacientes (6796%); en relacion al fe-
menino, 41 pacientes (32,04%), del total de 128.

Se analizo también la asociacion con los prin-
cipales factores de riesgo. Se destacaron como
los de mas elevadas proporciones: la hiperten-
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sion arterial, 84 pacientes (65,63%); el habito de
fumar, 69 pacientes (53,91%) vy las enfermedades
cardiacas, 45 pacientes (35,16%) (Tabla 1).

El infarto de origen aterotrombdtico fue el ti-
po de accidente predominante, diagnosticando-
se en 82 pacientes (64,06%), mientras que el in-
farto cardioembadlico se hallé en 17 pacientes
(13,28%) v el infarto lacunar en 29 (22,66%). No
se encontraron pacientes que pudieran ser clasi-
ficados en la categoria de infarto hemodinamico
e indeterminado.

Arribaron al hospital durante las primeras 6
horas de ocurrido el ictus 85 pacientes (66,41%),
mientras que 43 pacientes (33,59%) lo hicieron
pasado este periodo.
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TABLAI. Principales factores de riesgo asociados

Factor de riesgo Pacientes Yo

Hipertension arterial 39 30,46
Habito de fumar 18 14,06
Enfermedad cardiaca 4 3,12
ATl previo 2 1,56
Diabetes Mellitus 2 1,56

Dislipidemias
Trastornos hematologicos - -

Fuente: Encuestas.
ATI : ataque transitorio isquémico

De acuerdo a la evaluacién inicial realizada al
ingreso de los pacientes mediante la escala as-
candinava (SSS), 77 pacientes (60,15%) presen-
taron un ictus no grave y los 51 restantes
(39,85%) mostraron un cuadro grave.

La estadia hospitalaria predominante fue la
correspondiente al intervalo de 7 a 10 dias con
64 pacientes (50%) (Tabla 2).

TABLA Il. Estadia hospitalaria

Estadia (dias) Pacientes %

0-6 6 4,68
7-10 64 50,00
11 y mas 58 45,32
TOTAL 128 100,00

Fuente: Encuestas.

Las complicaciones de mayor relevancia es-
tuvieron representadas por la neumonia noso-
comial, 39 pacientes (30,46%) vy las infecciones
urinarias, 18 pacientes (14,06%) (Tabla 3).

Todos los pacientes fueron evaluados a los
tres meses de ocurrido el ictus, de ellos 76 pa-
cientes (60%) tuvieron una recuperacion funcio-

TABLA lll. Complicaciones

Complicaciones Pacientes %

Neumonia nosocomial 39 30,46
Infeccién urinaria 18 14,06
Convulsiones 4 3,12
Tromboembolismo pulmonar 2 1,66
Ulcera por presion 2 1,56

Fuente: Encuestas.

nal adecuada, con un indice de Barthel superior
a 60; mientras 52 pacientes (40%) presentaron
una capacidad funcional reducida al cabo de es-
te periodo, con un indice de Barthel menor o
igual de 60 (Tabla 5).

En el analisis bivariante de las diferentes va-
riables, que pueden constituir factores prondsti-
cos, en relacion al grado de capacidad funcional
se encontré que los pacientes con una mayor re-
cuperacion funcional presentaron una edad me-
dia inferior (64,15 anos) a diferencia de aquellos
gue resultaron mas incapacitados (edad media:
79,84 anos). Por otra parte de estadia hospitalaria
también resultd menor en los pacientes con un
indice de Barthel superior a 60 (9,42 dias), en re-
lacion a los que presentaron este indice inferior o
igual de 60 (12,8 dias). Entre los otros factores
pronosticos que predominaron entre los pacien-
tes con un mayor grado de capacidad funcional
se destacaron la latencia del ingreso menor de 6
horas (77,65%), la menor gravedad del ictus al in-
greso determinada por una puntuacion mayor
de 30 en la escala escandinava (SSS) (79,21%), la
ausencia de complicaciones durante la fase agu-
da del ictus (80,23%), la presencia de un factor de
riesgo aislado o la ausencia de dichos factores
(74,36%), asi como el sexo masculino (65,52%).
Aungue se encontro ligero predominio del infar-
to lacunar y de origen aterotrombético entre los
pacientes con mejor recuperacion funcional, es-
tas diferencias no resultaron ser estadisticamen-
te significativas (Tabla 4).

Ademas debe aclararse que aunque no se in-
cluyo en la tabla de analisis hivariante por no al-
canzar diferencias estadisticas significativas (P =
0,1804) el analisis de la topografia de la lesion
muestra que a pesar del predominio del hemis-
ferio dominante (55 pacientes — 45.31%) sobre
el no dominante (35 pacientes — 27.34%); la me-
jor recuperacion funcional (IB mas menos 60) se
alcanzo en los segundos (62,86%) con una ma-
yor proporcion que la obtenida en aquellos con
la lesion en el hemisferio dominante (55,17%).
Se excluyeron de este andlisis a los pacientes
con infartos lacunares y los de localizacién en
tallo cerebral y cerebelo. Por otra parte en el
analisis de los territorios arteriales afectados
predomind el correspondiente a la arteria cere-
bral media izquierda en 58 pacientes (45,31%),
seguido en orden decreciente por la arteria ce-
rebral media derecha con 25 pacientes (9,38%) y
la arteria cerebral anterior derecha en 12 pa-
cientes (9,38%). Aunque no se destaco en un te-
rritorio vascular en particular por su posible in-
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TABLA IV. Analisis bivariante, entre las variables y el grado de recuperacion funcional

Variables

Edad (media aritmética en anos)

Sexo
Masculino
Femenino
(pacientes y %)

Factores de riesgo
Dos 0 mas

Uno o ninguno
{pacientes y %)

Tipo de infarto
Aterotrombdtico
Cardioembalico
Lacunar
{pacientes y %)

Latencia de ingreso
mas de 6 h

menos de 6 h
(pacientes y %)

Gravedad del ictus (SSS)
Menor o igual que 30
Mayor de 30

{pacientes vy %)

Estadia hospitalaria
{media aritmética, en dias)

Complicaciones
Presentes
Ausentes
(pacientes y %)

Total de pacientes

Grado de capacidad funcional Valor de P
IB <60 IB > 60
79,84 (DS: 9,34) 64,15 (DS: 11,03)
30 (34,48%) 57 (65,52%) 0,0196
22 (53,66%) 19 (46,34%)
42 (4719%) 47 (52,81%) 0,0367
10 (25,64%) 29 (74,36%)
34 (41,46%) 48 (58,54%)
8 (47,06%) 9 (52,94 %) 0,2188
10 (34,48%) 19 (65,52%)
33 (76,74%) 10 (23,26%) 1,027E-8
19 (22,35%) 66 (77,65%)
36 (70,59%) 15 (29,41%) 5,531E-11
16 (20,78%) 61 (79,22%)
12,8 (DS: 4,1) 9,42 (DS: 3,69)
35 (83,33%) 7 (16,67%) 9,940E-11
17 (19,77%) 69 (80,23%)
52 (40,63%) 76 (59,37%)

Fuente: Encuestas
IB: Indice de Barthel

SSS: The Scandinavian Stroke Scale

fluencia en la recuperacion funcional, pues se
hallo estrechas diferencias entre sus proporcio-
nes que no alcanzaron hacer estadisticamente
significativas (Tabla 5).

los 73,2 afos encontrados por Robles (12) y los
76,5 anos del estudio de Azzimondi (13). Por otra
parte la influencia negativa de la edad en la re-
cuperacion funcional se evidencio al hallarse

DISCUSION

Reiteradamente se ha senalado el incremen-
to de la incidencia del ictus con el envejecimien-
to, hecho que se corrobora con los hallazgos de
la presente investigacion que ubican a la edad
media de los pacientes en 72,5 anos, similar a
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una media de las edades mucho mas baja entre
los pacientes con una mejor evolucion (64,15
anos) que la de aquellos con mayor deterioro de
la capacidad funcional (79,84 afos), que se co-
rresponde con los estudios de Santos-Lasaosa
(14) y de Fiorelli (15) que registraron medias su-
periores a los 70 afios para |os pacientes con una
repercusion funcional diferente.

La proporcién encontrada entre las frecuen-
cias de hombre y mujeres fue de 2,12 veces, que
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TABLAYV. Termritorio arterial afectado y el grado de recuperacion funcional

Temitorio arteral

Grado de capacidad funcional

IB menor o igual a 60 Mayor de 60
Pacientes % Pacientes %
Art. Carot. Inter. lzq. 1 33,33 2 66,67
Art. Carot. Inter. Der. 1 100,00 - -
Art. Cereb. Ant. Izq. 3 33,33 6 66,67
Art. Cereb. Ant. Der. 5 41,67 7 58,33
Art. Cereb. Med. lzq. 25 43,10 33 56,90
Art. Cereb. Med. Der. 9 36,00 16 64,00
Art. Cereb. Post. lzq. 3 42,86 4 5714
Art. Cereb. Post. Der. 2 28,57 5 71,43
Territorio vertebrobasilar 3 50,00 3 50,00
TOTAL 52 40,63 76 59,37
P =0,4438

pudiera hacer suponer cierta predisposicion pa-
ra los hombres a padecer un ictus isquémico.
Sin embargo autores como Bouser (16) y Caro-
lei (17) reportaron que no existen diferencias sig-
nificativas en relacion al riesgo de sufrir la afec-
cidn entre ambos sexos. En relacién a la posible
influencia del sexo en la evolucion funcional de
los pacientes se encontré una mejor recupera-
cion funcional entre los hombres, en contraposi-
cion a los hallazgos de otros estudios (14, 18)
que no reportan diferencias significativas entre
los sexos en relacion a la evolucidn funcional.

La predominancia de la hipertension arterial
en el analisis de los factores de riesgo concuer-
da con los reportes de Mulet (6) y Nakayama (19)
que coinciden en senalar a dicha afecciéon como
el principal factor vinculado a la posibilidad de
padecer un ictus isquémico.

Es un hecho evidente la intervencion de los
factores de riesgo en la aparicion de las enfer-
medades cerebro vasculares, a este respecto Pe-
ris (20) senala que no caben dudas de la influen-
cia de los factores de riesgo en la génesis de las
lesiones vasculares mas frecuentes, multiples y
extensas, contribuyendo a incrementar no solo
el nimero de infartos, sino también su extension
y consecuentemente el grado de deterioro neu-
rolégico, limitando el grado de repercusion fun-
cional. Esta afirmacion se corrobora por la rela-
cion encontrada entre la asociacion de dos o
mas factores de riesgo con una mayor grado de
deterioro funcional.

La gravedad del déficit neurologico inicial ha
sido sefnalado como uno de los principales fac-

tores clinicos con mayor valor pronéstico, pues
se considera que la misma es proporcional a la
magnitud del vaso obstruido y por ende a una
mayor area de infarto, es decir de necrosis neu-
ronal, con la consecuente menor capacidad de
recuperacion de las funciones afectadas (21). Es-
tos postulados se confirman por los resultados
de la presente investigacion, que al igual que
Fiorelli (15), senalan a la mayor gravedad del ic-
tus como marcador del mal prondstico al rela-
cionar los pacientes mas graves al ingreso con
IB mas bajo en la evaluacion funcional a los 3
meses.

Por otra parte la presencia de complicacio-
nes, predominantemente septicas, que a su vez
determinaron una mayor estadia hospitalaria,
influyeron negativamente en la evolucion fun-
cional de los pacientes, resultados similares se
reportan por Fuentes (21) y Stroke Unit Trialist
Collaboration (22) y de esta forma se confiere
una especial atencion a la prevencion de las
complicaciones, sobre todo mediante la fisiote-
rapia precoz o intensiva, en funcion de mejorar
la calidad de vida de los pacientes que han sufri-
do un ictus.

En cuanto al tipo de ictus, aunque el infarto
de origen aterotrombotico se presentd con mu-
cha mayor frecuencia que el resto, no se halla-
ron diferencias significativas en relacion a su in-
fluencia en la posterior evolucién funcional de
los pacientes, en contraposicion a los reportes
de Santos-Lasaosa (14) y Baron (23) que relacio-
nan el infarto cardioembolico con un peor pro-
nostico funcional y con una mayor mortalidad.
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Ademas se hallo que el 66,41% de los pa-
cientes fueron conducidos al hospital durante
las primeras seis horas de ocurrido el ictus, pro-
porcidn similar a los hallazgos de Rey (7) y Cas-
tillo {24) que reportaron 67% y 58,2% respectiva-
mente de los pacientes recepcionados en las
instituciones hospitalarias durante este periodo.
Respecto a este tiempo de latencia de ingreso se
ha vinculado una mayor demora del ingreso
hospitalaria con un peor prondstico funcional,
en relacion a una mayor eficiencia de la terapéu-
tica en el ictus cuando esta es iniciada con pron-
titud, senalandose a las primeras seis horas como
decisivas para lograr los objetivos esenciales de
la misma: la reperfusion y la neuroproteccion
efectivas (18). De ahi que las principales causas
de exclusion de los pacientes para la aplicacién
de estas novedosas formas terapéuticas en la fa-
se aguda del ictus estan dadas por el retraso en
el arribo al hospital y en la evaluacién urgente
del paciente; de esta forma se han identificado
distintas etapas que pueden responsabilizarse
del cimulo de retrasos, en el ambiente extra-
hospitalario: el reconocimiento de los sintomas
por parte del paciente o sus familiares, el con-
tacto con los equipos de asistencia prehospitala-
ria y la transportacion al de referencia, y por otra
parte en relacién a la atencion hospitalaria se
describe: el contacto con el servicio de urgencias
y la respuesta del neurdlogo o equipo de ictus
que realizara el tratamiento. También se ha sena-
lado que los programas de educacion y de me-
jora de la organizacion entre los distintos prota-
gonistas de estas etapas pueden acortar los
tiempos de latencia (24).

En el hemisferio dominante residen las prin-
cipales funciones que permiten la integracion
simbolica, que es la base del pensamiento abs-
tracto, por lo que la lesion de este hemisferio se
asocia a un mayor deterioro cognitivo, que a su
vez determina una menor recuperacion funcio-
nal (25).

El territorio de la arteria cerebral media iz-
quierda represento el vaso arterial mas afectado,
coincidente con otros reportes (25), aunque no
pudo ser corroborada estadisticamente una po-
sible relacion entre el territorio arterial afectado
y el grado de recuperacién funcional.

Hasta hace pocos anos la medicina no podia
hacer casi nada por los pacientes con una apo-
plejia, pero el mundo de la medicina relacionado
con esta condicion esta cambiando v se des-
arrollan cada dia nuevas y mejores terapias. En
la actualidad muchas de las personas que sufren
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un ictus pueden quedar sin incapacidad o con
muy pocas limitaciones si reciben el tratamiento
adecuado con prontitud. Los médicos hoy dia
pueden brindar a los pacientes que sufren un ic-
tus y a sus familias algo que hasta ahora ha sido
muy dificil de ofrecer: la esperanza.

CONCLUSIONES

1. Se encontro predominio del grupo atareo
de 71 a 80 anos y del sexo masculino.

2. Elinfarto de origen aterotrombatico repre-
sentd el tipo de ictus mas frecuentemente ob-
servado.

3. La hipertension arterial constituyé el factor
de riesgo mas relevante.

4. Se encontraron frecuencias mas elevadas
entre los pacientes que arribaron al hospital du-
rante las primeras seis horas de ocurrido el ictus
y en aquellos que fueron clasificados como ictus
no grave.

5. La estadia hospitalaria predominante se
ubico entre 7 y 10 dias, siendo las infecciones
respiratorias y urinarias las complicaciones pre-
dominantes.

6. Entre los factores que determinaron una
mayor evolucion funcional se destacaron: una
menor edad, la ausencia o presencia de un fac-
tor de riesgo aislado, la latencia de ingreso me-
nor de 6 horas, la menor gravedad inicial del ic-
tus, la estadia hospitalaria mas corta, la ausencia
de complicaciones y el sexo masculino.

7. Predomino la afectacion del hemisferio do-
minante y del territorio de la arteria cerebral me-
dia izquierda, aungue sin relacion estadistica-
mente significativa con la recuperacion funcional.
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Entrenamiento fisico en trabajadores
con enfermedad respiratoria ocupacional

Physical training in workers suffering occupational

respiratory disease
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RESUMEN

Diez trabajadores con Enfermedad Respiratoria Ocupa-
cional (ERO) fueron sometidos en el laboratorio a cargas cre-
cientes de trabajo con el objeto de medirles el umbral de meta-
bolismo anaerdbico (UMA), la compensacion respiratoria por
la acidosis metahdlica (CRAM) y el nivel de 4 mmol/l de idcido
lactico en sangre arterial. Con este iltimo dato y el tiempo re-
querido para alcanzarlo, fue establecido un programa de en-
trenamiento fisico y cargas submdiximas de control. El progra-
ma consistié en pedalear en un bicicloergémetro a 60 rp.m.
durante 5 semanas y en dos sesiones de trabajo. La carga sub-
méxima de control fue repetida semanalmente con la misma in-
tensidad y duracién y en cada ocasion fue medida la frecuencia
cardiaca (FC), el volumen espirado (VE), el consumo de oxige-
no (VO2), el volumen de didxido de carbono (VCO2) y el dcido
lactico (AL). Al comparar las respuestas fisioldgicas entre la pri-
mera y quinta semana se encontrd una reduccidn en todas las
variables, siendo significativa (P < 0.05) para la FC, el VO2 y el
VE. Las cargas crecientes repetidas al concluir el entrenamien-
to demosiraron un menor compromiso cardiovascular, un dis-
creto desplazamiento del UMA v una mejor tolerancia subjeti-
va al ejercicio. Finalmente se concluye el estudio resaltando las
ventajas del entrenamiento para mejorar Ia capacidad fisica de
los pacientes v para establecer el diagndstico positivo de enfer-
medad respiratoria ocupacional,
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ABSTRACT

In a laboratory, ten workers suffering occupational respi-
ratory disease, were submitted to increased work loads to meas-
ure the anaerobic threshold (AT), metabolic acidosis breathing
compensation (AMBC) and level of 4 mmol/l of lactic acid (LA)
in arterial blood. With this latter fact and timing employed to
achieve it, a physical training program and submaximal work-
loads control were established. The program consisted in ped-
alling on a bicycle for five weeks, within two work sections, with
an average of speed of 60 r.p.m. The submaximal work-load
was weekly repeated, with same intensity and duration, and
each time heart rate (HR), expired volume (VE), and oxygen
consumption (VO2) were measured, as well as carbon dioxide
volume (VCO2) and LA. Then, physiological responses were
compared, taking the results obtained in week one and week
five, finding reduction in all variables, specially significative
(P <0.05) in HR, VO2 and VE. The increasing work-loads were
repeated at the end of the training period; they showed a small-
er cardiac compromise, discrete displacement of AT and major
tolerance of exercises. Finally, the study concludes showing the
importance of doing physical training, which improve the phys-
ical patient’s capacity and help to establish the diagnosis in oc-
cupational respiratory disease.

Key Words: Physical training. Anaerobic threshold. Occupa-
tional respiratory disease.
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INTRODUCCION

Es conocido que en sujetos normales, cual-
quier nivel de entrenamiento fisico hace que dis-
minuya la frecuencia cardiaca (FC), que incre-
mente el volumen sistoélico (VS) y que aumente
significativamente el umbral de metabolismo
anaerobico (UMA), con lo cual se incrementa la
magnitud del ejercicio que pueda hacerse sin
que se acumule acido lactico (AL) en sangre ar-
terial (1) (2).

Segun Brown y Wasserman (3) el condiciona-
miento fisico en sujetos con neumopatias obs-
tructivas cronicas mejora la tolerancia al ejercicio
pero al parecer ejerce poco efecto sobre la fun-
cion pulmonar, en la concentracion de gases en
sangre y en la mecanica ventilatoria del pulmon.

En las enfermedades respiratorias ocupacio-
nales (ERQ), dentro de las cuales se encuentra la
silicosis, es probable que el resultado final de un
programa de entrenamiento fisico sea similar al
reportado para las afecciones obstructivas del
6rgano, ya que en términos generales existe una
gran asociacion entre ambos grupos de patolo-
gias, sobre todo en pacientes de edad avanzada,
fumadores cronicos y con varios anos de expo-
sicion laboral al polvo (4).

No obstante lo anterior, consideramos que
en los estadios iniciales de una enfermedad res-
piratoria ocupacional, aun asociada con cierto
componente obstructivo, un programa de entre-
namiento fisico pudiera repercutir favorable-
mente en las respuestas fisiologicas y nos pro-
ponemos con este estudio hacer una valoracion
de los posibles cambios metabdlicos y cardio-
vasculares que en estos pacientes cronicos oca-
sionaria un ejercicio sistematico y controlado (5).

MATERIALY METODO

Diez trabajadores diagnosticados como en-
fermos respiratorios ocupacionales, fueron so-
metidos a un programa de entrenamiento fisico
durante 5 semanas. Todos los sujetos aceptaron
voluntariamente su participacion en el estudio
en concordancia con los principios de la Decla-
racion de Helsinski.

Previamente todos los casos fueron evalua-
dos clinica y humoralmente, para lo cual se les
realizd un examen fisico completo y se les indi-
caron Rx de térax, pruebas funcionales respira-
torias, electrocardiograma y un hemograma con
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su respectivo conteo diferencial. Todas estas
pruebas fueron indicadas nuevamente al con-
cluir la investigacion.

Cada paciente fue sometido en el laboratorio
a cargas fisicas de trabajo que fueron aplicadas
en un bicicloergdmetro electronico universal de
la Minjhardt, pedaleando a 60 r.p.m. Después de
pedalear durante dos minutos al ritmo antes
mencionado, se les asignaron cargas crecientes
de 10 watts cada 1 minuto hasta alcanzar valores
de FC entre 150 y 170 latidos por minuto. La FC
fue monitoreada constantemente mediante un
electrocardiografo Siemens (Alemania) y el aire
espirado fue coleccionado cada 2 minutos en sa-
cos de Douglas para la ulterior medicion del vo-
lumen minuto respiratorio (VMR) mediante un
medidor volumeétrico de gases. Para obtener los
valores de AL, la presion de didxido de carbono
(PCO2) y la presion de oxigeno (PO2) en sangre
arterial cada un minuto de la actividad, fue intro-
ducido, previa anestesia local de la zona, un ca-
téter en la arteria braquial y radial indistinta-
mente. El analisis del lactato fue realizado por el
metodo enzimatico de Boehringer-Mannheim y
los gases en sangre mediante un radiometer de
fabricacion danesa modelo BMS-3MK2. El UMA
fue determinado cuando los valores de AL en
sangre arterial se incrementaron significativa-
mente por encima de los valores de reposo se-
gun criterios de Wasserman vy col (6) y Yoshida y
col (7) y la compensacion respiratoria por la aci-
dosis metabdlica (CRAM) se determiné cuando
la PCO2 en sangre arterial decrecio con el incre-
mento de las cargas fisicas asignadas (6).

La carga expresada en watts en la cual se al-
canzo un nivel de 4 mmol por litro de AL en san-
gre arterial, fue tomada para aplicar al siguiente
dia un trabajo submaximo (8), cuya duracion se
calculd individualmente por el tiempo emplea-
do para alcanzar el nivel de lacticidemia men-
cionado.

El trabajo submaximo fue repetido una vez
por semana a través de todo el curso de la in-
vestigacion y durante el mismo fue registrada la
FC constantemente y el VE en el Gltimo minuto
de la carga conjuntamente con el VO2 que fue
medido mediante un microanalizador de gases
tipo Scholander. Inmediatamente de concluida
la actividad fue tomada una muestra de sangre
del pulpejo del dedo para la determinacion del
AL por el método enzimatico mencionado.

Posteriormente se comenzo con el régimen
de entrenamiento, el cual consistio en pedalear
a un ritmo de 60 r.p.m. por un tiempo y una car-
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ga igual a la referida individualmente para el ni-
vel de 4 mmol/l de AL en sangre. Esta carga fue
aplicada a cada caso 2 veces al dia (manana y
tarde) durante 5 dias de la semana y por un tiem-
po total de 5 semanas y la misma se fue incre-
mentando cada dia hasta una duracion final de
15 minutos. En el transcurso de esta carga soélo
se registro la FC por electrocardiografia.

Al final del programa de entrenamiento se re-
pitié el trabajo subméaximo y al siguiente dia se
realizo el trabajo con cargas crecientes para co-
nocer el comportamiento de la FC y el VE y com-
pararlo con las cifras registradas anteriormente
en un trabajo similar.

Las respuestas cardiovasculares y respirato-
rias antes y después del entrenamiento fueron
comparadas entre si para lo cual fue utilizado el
sistema de computacion SPSS estableciendose
la significacion a un nivel fiducial de P = 0.05. Fi-
nalmente se hacen algunas consideraciones so-
bre el estudio.

RESULTADOS

En laTabla | puede observarse que la capaci-
dad vital (CV) de los pacientes estudiados estuvo
dentro de los limites normales. No obstante, el
volumen espiratorio forzado (VEF) de los pacien-
tes reflejan valores relativamente bajos asi como
el flujo medio espiratorio maximo (FMEM) lo
cual traduce cierto componente obstructivo en
estos sujetos (9). La FC méaxima fue estimada de
acuerdo a la edad, segtin la formula 220-edad.

El comportamiento de los sujetos durante la
ejecucion de las cargas crecientes puede obser-
varse en laTabla |l. Es evidente que los valores
de UMA, CRAM vy el nivel de AL a 4 mmol/l , fue-
ron alcanzados por los pacientes en orden as-
cendentes. El trabajo realizado en watt, el % de

TABLA |. Caracteristicas fisicas, pruebas
funcionales respiratorias y frecuencia cardiaca
maxima (FCmax) de los casos estudiados

Variables Casos (n =10)
(x + DE)

Edad (anos) 54 +6

Estatura(cm) 169 + 12

Peso (Kg) 70+5

Capacidad Vital 3,89 + 0,87

{CV) (I

Vol Espiratorio 2,43 +0,78

Forzado(VEF)(I)

Vol Flujo Medio

Espiratorio Maximo 2,5 +0,59

(VFMEM)(l/seg)

FCmax (lat/min) 165 + 19

(estimada)

Fcrmax y el tiempo requerido, fueron primero pa-
ra el UMA, después para el CRAM y finalmente
para el nivel de AL a 4 mmol/l. Los valores por-
centuales d la FCmax estimada, se presentaron
por encima del 65 % lo cual representa un es-
fuerzo fisico pesado. La ultima columna de este
cuadro sirvio de referencia para la asignacion
del programa de entrenamiento y del trabajo
submaximo tanto desde el punto de vista de las
cargas como de su duraciéon. Aunque no apare-
cen en laTabla, la P02 se mantuvo mas o menos
estable durante las cargas y la PCO2 tuvo un
apreciable decrecimiento a nivel de los 70 watts
que fue interpretado como la CRAM. Posterior-
mente la PCO2 continud incrementandose hasta
el final de la prueba.

En laTabla lll se observa que los valores de
FC, VE y VO2 se redujeron significativamente al
concluir el entrenamiento fisico (P < 0.05). La FC

TABLA Il. Cargas crecientes UMA*, CRAM**, nivel de lactato a 4 mmol/I
expresado en funcion de la carga de trabajo (watt), la FC MAX(%)
y el tiempo (minutos)

UMA
watt % Min watt
45 + 3 66 4 60

Nivel de lactato

(4 mmol/1)
Min wat % Min
7 70+ 4 84 8

*Umbral de Metabolismo Anaerdbico

“*Compensacion respiratoria por acidosis metabolica
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TABLA lll. Comparacion de las respuestas
fisioldgicas entre la primera y ultima semana
del trabajo submaximo

Variables Primera Semana Ultima Semana
FC** 151 £ 10 121+ 11*
(lat/min)
VE**#* 58+9 46 + 11*
(I/min)
VO2*#** 1,69+0,2 1,562 +0,1*
(I/min)
ALFraEE 4,25+ 0,7 35+0,5
(mmol/l)

*P<0.05

**Frecuencia cardiaca
***\/olumen espirado
**¥*Consumo de oxigeno
***%xAcido lactico.

de los sujetos comenzé a descender a partir de
la segunda semana y en la quinta semana los
por cientos de reduccion fueron significativos. El
VO2 y el VCO2 comenzaron a disminuir a partir
de la tercera semana de entrenamiento. El VE
disminuyé en un 22% como promedio cuando
se compararon los valores de la primera con la
quinta semana de entrenamiento. El AL s6lo pre-
sentd una disminucion de 18% como promedio
y la misma no fue significativa (P > 0.05). El co-
ciente respiratorio (CR) apenas se modifico y sus
valores se mantuvieron en las cincos semanas
por debajo de 1.

El trabajo realizado al final del entrenamiento
con cargas crecientes nos demostro que la FC se
desplazd menos denotando con ello una dife-
rencia que se hizo significativa (P < 0.05) a partir
de los 70 watts. Se puso en evidencia ademas,
que el punto referido al incremento no lineal del
VE que se relaciona con la aparicion del UMA se
presento con una carga superior después del en-
trenamiento (50 watt), lo cual nos habla indirec-
tamente de un discreto desplazamiento hacia
arriba del mencionado umbral.

En laTabla IV puede observarse que no hubo
cambios en el comportamiento de las pruebas
funcionales respiratorias después del entrena-
miento y la pequena mejoria de la CV pudiera
estar en relacion con la propia variabilidad nor-
mal de este parametro. No obstante, en el anali-
sis individual de cada caso, se rebaso el limite
referido de 100 ml lo cual podria atribuirse a la
incorporacion en su mecanica ventilatoria de al-
véolos anteriormente no funcionantes.

Entrenamiento fisico en trabajadores con E.R.O.

TABLA IV. Pruebas Funcionales Respiratorias
(PFR) antes y después del entrenamiento fisico

PFR Antes Después
Cv* 388+04 399+0,3
U]
VEF** 2,67 0,7 26604
)
FMEM*** 284+14 2,73+1,2
(I/seg)

X + DE

*Capacidad Vital

**Volumen Espiratorio Forzado
***Volumen Flujo Medio Espiratorio Maximo

DISCUSION

El comportamiento de los casos al programa
de entrenamiento establecido, nos hace dudar
en cuanto a la magnitud del dano pulmonar de
estos pacientes, si se tiene en cuenta que sus
respuestas fisiologicas después del entrena-
miento traducen una franca mejoria aunque no
se ajustan totalmente a los patrones referidos
para una poblacion sana.

Si los resultados de este estudio se enfocan
bajo la optica de las enfermedades obstructivas
cronicas, entrariamos en evidente contradicciéon
con lo reportado para cada una de las respuestas
fisioldgicas evaluadas. Con relacion a la FC, Cor-
sico y col (10) y Xing y col (11), han planteado que
la reduccion de esta variable después de un en-
trenamiento fisico no es significativa. Sin embar-
go, nosotros hemos encontrado una reduccion
ostensible de la FC a partir de la segunda sema-
na de entrenamiento que se hizo significativa (P
< 0.05) en la quinta semana del programa.

Analizando el comportamiento del VO2 en
nuestros casos, los resultados no coinciden con
lo reportado por Chester y col(12), quienes plan-
tean que en pacientes con neumopatias obs-
tructivas cronicas que desarrollaron su régimen
de entrenamiento en un bicicloergometro, la uti-
lizacion del oxigeno al final del mismo no se mo-
difica. Por nuestra parte obtuvimos reducciones
en el VO2 a partir de la tercera semana en cada
uno de los pacientes estudiados.

Con relacion a la concentracion de AL y el lla-
mado UMA, encontramos que estos pacientes,
si los consideramos portadores de una enferme-
dad obstructiva cronica, presentaron valores in-
feriores a los reportados por Marcus y col (13),
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quienes lo consideran normal para pacientes
bronquiticos, asmaticos y enfisematosos.

Aunque no tenemos referencias sobre las
respuestas fisiologicas en pacientes con enfer-
medades restrictivas del pulmon después de un
entrenamiento fisico, pudiéramos concebir
nuestros casos en esa direccién y compararlos
con lo planteado porWasserman yWhipp (14) en
pacientes con patologia idiopatica restrictiva al
ejecutar cargas fisicas crecientes en un bicicloer-
gometro. Estos autores encontraron un incre-
mento proporcional en el VE, una reduccion sig-
nificativa en la PO2, con un ligero incremento en
la PCO2 y un aumento proporcional en los valo-
res de FC. En nuestros casos hubo un comporta-
miento similar para el VE, la PCO2 y la FC, pero
la PO2 no se modificé sustancialmente.

Otro enfoque a la dramética respuesta fisio-
logica de nuestros casos al entrenamiento pu-
diera concebirse considerando a los mismos co-
mo sujetos saludables pero absolutamente
desentrenados. Si comparamos nuestros resul-
tados con los referidos porYoshida y col (15), en
sujetos jovenes y relativamente entrenados, que
tuvieron un régimen de entrenamiento muy si-
milar a los nuestros, tendriamos que admitir una
discreta mejoria en los parametros fisioldgicos
evaluados. Por otro lado, cuando establecemos
la comparacion con otros trabajos que relacio-
nan las respuestas fisioldgicas con la edad y el
desentrenamiento (16), algunos de nuestros re-
sultados se quedan por debajo de lo esperado.
En tal sentido, Davis y col (2), reportan un incre-
mento significativo en el UMA en sujetos de me-
diana edad y sedentarios y Wasserman y col (6),
refieren como limite inferior para este umbral
una carga fisica de 45 watts para sujetos sanos
pero con edades entre 50 y 91 anos. Por nuestra
parte no obtuvimos cambios significativos en el
UMA después del entrenamiento aunque si una
tendencia al incremento.

Es cierto que la aparicion del UMA en los pa-
cientes estudiados fue realmente precoz, lo cual
traduce una disminucién importante en la capa-
cidad oxidativa de la mitocondria muscular oca-
sionada en su mayor parte por el desentrena-
miento. No hay que olvidar la estrecha
correlacion encontrada entre el UMA vy la capa-
cidad respiratoria del muasculo (17) (18) lo cual ha
colocado a la determinacion del UMA como uno
de los mejores indice de adaptacion del tejido
muscular (15).

Consideramos que el regimen de entrena-
miento de resistencia sugerido por Kindermann
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y col (8) es adecuado aun para sujetos no com-
pletamente sanos, pues su influencia positiva en
la capacidad oxidativa y en el incremento del ta-
mano de la mitocondria muscular pudiera ser
valida también para pacientes con enfermeda-
des respiratorias ligeras (19). No obstante, nos
fue provechoso establecer el programa de entre-
namiento, no solo tomando en consideracion la
carga fisica alcanzada a un nivel de 4 mmol/l de
AL, sino comenzar el adiestramiento teniendo
en cuenta ademas, el tiempo requerido para al-
canzar este nivel de lacticidemia, incrementando
posteriormente la duracion de la carga hasta la
tolerancia 6ptima del paciente.

El trabajo submaximo de control tambien fue
establecido siguiendo estos criterios y las cifras
de AL antes y después del entrenamiento se
mantuvieron alrededor y por debajo de 4 mmol/l
respectivamente.

Los cambios no significativos pero evidentes
del UMA y del AL pudieran explicarse por la cor-
ta duracion del programa (5 semanas). No obs-
tante, si se asocian estas respuestas fisiologicas
a las diferencias significativas encontradas en la
FC el VE y el VO2 y a la notable tolerancia subje-
tiva al ejercicio de estos pacientes después del
entrenamiento, pudiéramos afirmar que el mis-
mo fue adecuado y que los sujetos mejoraron su
capacidad para realizar trabajo fisico a pesar de
su edad y de su patologia pulmonar. Con rela-
cidn a esto ultimo, es importante destacar que el
régimen de entrenamiento nos ha permitido
acercarnos al diagndstico definitivo de estos pa-
cientes. Se trata por tanto, de sujetos con una
edad superior a 45 anos, mas de 20 anos de ex-
posicion al polvo, con signos radiologicos inci-
pientes de silicosis, fumadores inveterados, con
pruebas funcionales respiratorias tendientes al
componente obstructivo, que respondieron po-
sitivamente a un programa de entrenamiento fi-
sico controlado. Con estos elementos no pode-
mos dejar de pensar en una enfermedad
respiratoria ocupacional en estadios precoces
que de acuerdo con Dosman (20) representaria
un gran dilema para quienes utilizan principios
fisiologicos y epidemiologicos en la identifica-
cion y conocimiento de estas patologias. Por es-
tas razones y teniendo en cuenta la magnitud del
problema respiratorio ocupacional, queremos
dejar establecido con este estudio una linea de
investigacion permanente que vincule al ejerci-
cio fisico con el diagndstico precoz de estas afec-
ciones y que nos permita establecer en nuestro
medio un programa de entrenamiento de mayor
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alcance para facilitarles a los pacientes una me-
joria en sus respuestas fisioldgicas a fin de brin-
darles nuevas posibilidades de trabajo en un en-
torno laboral menos agresivo.
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Administracion intralesional de factor de
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neuroectodermal tumor
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Madrid

RESUMEN

Introduccion: Sustancias conocidas como Modificadores de
Respuesta Bioldgica pueden jugar un importante papel en el trata-
miento de los tumores. Por otra parte, existen evidencias a favor de
que las células de los tumores neuroectodérmicos inducidos en ra-
tas por administracién transplacentaria de Etil-nitrosourea tienen
capacidad de diferenciacién hacia la linea neuronal.

Objetivo: Estudiar, utilizando un tumor murino ENU-inducido,
como modelo experimental de tumor neuroectodérmico indiferen-
ciado, 1a posibilidad de que un tratamiento con Factor de Creci-
miento Nervioso (FCN 7S) pueda modificar el fenotipo celular y re-
trasar el crecimiento tumoral.

Material y métodos: En una primera fase se ha estudiado, sobre
cultivos celulares de dicho tumor, el efecto de la adicién al medio de
cultivo de FCN, a dosis de 10 ng/ml, diariamente, durante una se-
mana. En una segunda fase se implanté el tumor experimental en
el espacio subcutineo epicraneal de ratas singénicas recién nacidas
y tras 3 semanas de evolucion se trataron los tumores desarrollados
por medio de la inyeccion intratumoral diaria, los tres primeros di-
as de cada semana, durante un mes, de FCN, a la dosis de 50 ng/in-
yeeeion, en 1 ml de suero fisioldgico

Resultados: 1Los resultados obtenidos muestran un efecto anti-
tumoral del FCN. con las dosis v pautas de administracion descri-
tas. Este efecto se asocia a cambios morfolégicos de las células tu-
morales que sugieren una maduracion fenotipica hacia la linea
neuronal.

Palabras clave: Tiwnor cerebral. Tumor neuroectodérmico primiti-

vo, Fuctor de crecimiento nervioso,
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ABSTRACT

Introduction: Biological Response Modifiers can play an im-
portant role in the treatment of tumors. On the other hand, several
evidences showed that cells of the neuroectodermal tumors induced
in rats by Ethyl-nitrosourea have differentiation capacity toward a
neuronal line.

Objective: To study, using a murine ENU-induced tumor like an
experimental model of undifferentiated neuroectodermal neo-
plasm, the possibility that a treatment with Nervous Growth Factor
(NGF 75) can modify the cell phenotype and to retard the tumor
growth.

Material and methods: In a first phase, a dose of 10 ng/ml of
NGF, daily during one week, has been added to cultures of this tu-
mor: In a second phase the experimental tumor was subcutaneously
implanted in neonatal syngenic rats, and after 3 weeks of evolution,
the developed tumors were treated by means of the intratumor in-
jection, daily, the first three days of every week, and during one
month, of NGF, at the dose of 50 ng/injection, in 1 ml of saline.

Results: The obtained results show an antitumor effect of the
NGF, with the doses and administration rules used in this study.
This effect associates to morphological changes in the tumor cells,
suggesting a cell maturation toward the neuronal line.

Key words: Brain nunor. primitive newroectodermal tumor; ner-
vous growth factor.
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Intratumoral FCN en un tumor neuroectodérmico indiferenciado

INTRODUCCION

En las ultimas décadas, diversas sustancias
conocidas como «Modificadores de Respuesta
Biologica» (MRB) han cobrado inusitado inte-
rés en oncologia, por cuanto que permiten una
aproximacion racional a la teoria de la vigilan-
cia inmunoldgica del cancer y ofrecen nuevas
perspectivas en el tratamiento de diversos tu-
mores.

En el caso de los tumores neuroectodérmi-
cos primitivos del Sistema Nervioso, tales como
el neuroblastoma o el meduloblastoma, se hace
patente la importancia de reconocer el mayor o
menor grado de diferenciacion celular, por cuan-
to que puede tener influencia sobre el pronosti-
co biologico de estas neoplasias. Teniendo en
cuenta este hecho, se han ensayado diversas te-
rapéuticas experimentales sobre cultivos de
neuroblastoma, habiéndose descrito que la ad-
ministracion de ganglidésidos exdgenos (GSD)
puede lograr una maduracion in vitro de las cé-
lulas de estos tumores (1). Por otra parte, el mo-
delo experimental de neurocarcinogénesis qui-
mica por Etil-nitrosourea (ENU) permite obtener
tumores cerebrales con caracteristicas de neo-
plasias indiferenciadas, altamente agresivas (2-
26) v que de acuerdo con recientes hallazgos,
podrian ser consideradas en su mayor parte co-
mo tumores neuroblasticos o tumores indiferen-
ciados capaces de diferenciarse espontanea-
mente hacia una linea neuronal, tal como como
se puede poner de manifiesto tras su marcaje in-
munohistoquimico con Proteina de neurofila-
mentos (PNF) (27, 28).

El objetivo del presente trabajo se centra en
verificar la hipotesis de que la administracion
de factores de maduracion neuronal y concre-
tamente de Factor de Crecimiento Nervioso
(FCN) puede modificar el fenotipo celular de
los tumores neuroectodérmicos indiferencia-
dos y retrasar su patrén de crecimiento. Para
ello, en primer lugar hemos administrado FCN
a cultivos celulares de una linea tumoral obte-
nida a partir de un tumor neuroblastico experi-
mental ENU-inducido y en una segunda fase,
hemos ensayado la administracion intratumo-
ral de FCN en animales adultos inmunocom-
petentes, portadores de tumores neuroblasti-
cos que fueron desarrollados en la region
subcutanea epicraneal, tras la implantacion en
esta zona de la misma linea tumoral, en el pe-
riodo neonatal.

MATERIALY METODOS

Para realizar la primera fase del estudio pro-
puesto, se procedid al cultivo en medio
DMEM/10% FBS, de un tumor experimental pre-
viamente obtenido en nuestro laboratorio por
administracion transplacentaria de ENU, en la
rataWistar, con caracteristicas morfologicas e in-
munohistoquimicas de tumor neuroectodérmi-
co indiferenciado (28) (Figura 1). El tumor expe-
rimental fue puesto en cultivo mediante la
colocacion de pequenos explantos de Tmm? de
tamano aproximadamente sobre placas petri
Falcon p60, a los que se les anadid medio
DMEM/10% FBS suplementado con antibidticos,
siendo incubados a 37 °C y en atmaosfera con 5%
de CO,. Los explantos fueron mantenidos en
cultivo entre 20 y 30 dias hasta conseguir una
monocapa de células. Posteriormente, tras eli-
minar los restos que quedaban de los explantos
originales, las células tumorales fueron levanta-
das de las placas petri por digestion enzimatica
durante cuatro minutos a 37°C con una solucion
tripsina 0,05%/EDTA. Tras sucesivas centrifuga-
ciones, a 1500 r.p.m. durante 10 minutos, para
inactivar la enzima, se lavaron las células tumo-
rales y el precipitado celular obtenido fue pues-
to en cultivo, tras realizar previamente un re-
cuento de viabilidad celular con el test de azul
tripan. Este subcultivo fue colocado sobre nue-
vas placas p60 a las que se les anadié 4 ml de
medio DMEM completo, colocandose un total
de 10 placas.

Tras una semana de incubacion a 37 °C, en at-
mosfera con 5% de CO,, las placas fueron divi-
didas en dos grupos. Cinco placas constituyeron
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Figura 1. Aspecto histologico del tumor experimental uti-
lizado en el estudio. Se observa una alta densidad celu-

lar, con celulas de aspecto indiferenciado y figuras de mi-
tosis.
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los cultivos control y cinco de ellas formaron el
grupo tratado con FCN. EI FCN utilizado para es-
te estudio correspondio a la subunidad 7S de di-
cho factor de crecimiento (Sigma) y fue adminis-
trado diariamente, durante 1 semana, a las cinco
placas de cultivo del grupo tratado a una dosis
de 10 ng/ml. Las 5 placas control recibieron so-
lamente medio DMEM completo en el mismo
periodo de tiempo y con el mismo volumen en
cada administracion.

Para la realizacion de la segunda fase de
nuestro estudio se implantaron blogues tisula-
res del mismo tumor experimental, previamente
criopreservados, con un didmetro aproximado
de 3 mm, en el tejido subcutaneo epicraneal de
ratas Wistar singénicas, de 4 dias de edad. A las
3 semanas, en todos los animales era visible una
masa tumoral en la zona del implante (Figura 2)
haciéndose entonces 2 grupos experimentales.
Las ratas del primero de estos grupos (20 ani-
males} se trataron mediante administracion in-
tratumoral diaria, los tres primeros dias de cada
semana, durante un mes, de Factor de Creci-
miento Nervioso (FCN 7S), a la dosis de 50
ng/inyeccion en 1 ml de suero fisiolégico. El ta-
mano tumoral fue evaluado semanalmente, an-
tes de cada ciclo de tratamiento y registrado co-
mo el producto de los diametros mayor y menor
medidos con un calibrador. En el grupo control
(10 animales), las inyecciones de FCN fueron
sustituidas por inyecciones intratumorales de
suero fisiolégico con el mismo volumen por in-
yeccion. En el manejo de todos los animales se
siguio la normativa vigente referente al cuidado
de animales de experimentacion médica.

Figura 2. Ejemplo de crecimiento del tumor experimen-
tal, a las 3 semanas de su implantacion epicraneal.

32 MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n.° 1

El ritmo de crecimiento del tumor, en ambos
grupos experimentales, fue objeto de valoracion
estadistica comparativa, usando el test de la t de
Student, con un programa informatico (Graph-
Pad Instat para Macintosh) y valordndose signi-
ficacion estadistica un valor de p < 0,05. Tras el
sacrificio de los animales se realizaron estudios
histologicos en muestras tumorales correspon-
dientes a ambos grupos experimentales. Ade-
mas del estudio histolégico convencional se es-
tudiaron 4 tumores de cada grupo experimental
por medio de marcaje inmunohistoquimico para
detectar expresion de Proteina de neurofilamen-
tos, que incluyo el estudio de las subunidades
de 70, 160 y 210 Kd (Bio-Genex Laboratories,
San Ramon, CA).

RESULTADOS

Los resultados mas destacados de la primera
fase del estudio consistieron en la observacion
de marcadas diferencias a partir de las primeras
48 horas de cultivo, entre el grupo de cultivos tra-
tados y el grupo de cultivos control. En los trata-
dos con FCN y de forma progresiva, se observa-
ron modificaciones en la morfologia celular, que
llegaban a ser manifiestas en mas del 60% de las
células, a la semana de iniciar el tratamiento. Es-
tas modificaciones consistieron, en comparacion
con la morfologia de las células de los cultivos
control, en un redondeamiento del citoplasma y
del nicleo celulares y en la aparicion de delica-
das prolongaciones celulares, algunas de ellas
con claras varicosidades (Figura 3).

En la segunda fase del estudio planteado se
constaté que, en el grupo de tumores tratados
intralesionalmente con FCN, existia un retraso
significativo (p < 0,05) en el crecimiento tumoral,
lo que se hizo evidente a partir de la segunda se-
mana de iniciar el tratamiento (Figura 4). Cuan-
do se dio por finalizado el periodo de segui-
miento, en ambos grupos experimentales, los
tumores fueron estudiados histologicamente,
apreciandose en los tumores tratados un menor
pleomorfismo celular y en los 4 tumores en los
que se realizd un estudio inmunohistoquimico,
una marcada expresion de PNF (Figura 5) en
comparacion con los hallazgos correspondien-
tes a los tumores del grupo control, donde solo
ocasionalmente se observaron células con débil
expresion de PNF en 2 de los 4 tumores estudia-
dos inmunohistoquimicamente.
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) e el ) N Lagen s
Figura 3. Imagenes correspondientes a cultivos del tu-
mor experimental. A: Cultivo sin tratamiento. B: Cultivo
tras una semana de adicion diaria, al medio de cultivo, de
10 ng/ml de FCN 7S. Se observa una maodificacion del fe-
notipo celular, con emisién de prolongaciones y morfo-
logia que sugiere una diferenciacion neuronal de las cé-
lulas tumorales.

i s X

DISCUSION

Los resultados de la primera fase de nuestro
estudio muestran que tras la adicién de FCN (su-
bunidad 7S) al medio de cultivo, las células del
tumor experimental presentan, en un alto por-
centaje, cambios morfoldgicos progresivos, con
emision de prolongaciones celulares y adoptan-
do un patron que sugiere un proceso de madu-
racion hacia un fenotipo neuronal adulto. Estos
hallazgos son similares a los descritos previa-
mente por diversos autores, utilizando GSD co-
mo factor de maduracion celular sobre lineas
neuronales murinas y sobre lineas de neuro-
blastoma (1, 29, 30) y apoyan las observaciones
deVinores (31) y de Vinores y cols (32) sobre su-
puestos schwanomas ENU-inducidos, en los

Tamaiio tumor
Y |
351 comrole‘s.l
34 #
25+
2
1,5
1.
0,5+
0 T T T
1 2 3 4
Semanas

Figura 4. Gréfica que muestra el diferente ritmo de creci-
miento de los tumores epicraneales, en los animales tra-
tados y en los controles. Los puntos de la grafica corres-
ponden al valor medio del tamano tumoral, en cada
momento. Se observa una diferencia estadisticamente
significativa, patente ya a las 2 semanas de iniciado el tra-
tamiento intratumoral con FCN 7S.

que el FCN modifica su ritmo de proliferacién ce-
lular.

Las observaciones de una diferenciacion ce-
lular inducida in vitro en nuestro modelo experi-
mental de tumor maligno neuroectodérmico por
la adicion al medio de cultivo de FCN, han sido
corroboradas por los hallazgos que hemos obte-
nido en la segunda fase del estudio realizado. En
esta segunda fase hemos observado que el tra-
tamiento intralesional de los tumores experi-
mentales, por medio de inyecciones repetidas
de FCN se asocia a una significativa reduccion
de su ritmo de crecimiento y a un claro aumen-
to de la expresion, en las células tumorales, de
marcadores de diferenciacion neuronal, lo que

Figura 5. Marcada expresion inmunohistoquimica de
PNF {subunidades de 70, 160 y 210 Kd) en una muestra
histologica correspondiente a un tumor tratado con FCN.
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sugiere un efecto del FCN como inductor de la
maduracién y diferenciacion celulares. Aunque
es logico suponer, ante estos hallazgos, que la
diferenciacion celular obtenida por el FCN in vi-
tro, en un alto porcentaje de las células tumora-
les, debe relacionarse con la reduccion del ritmo
de crecimiento neoplasico, observado in vivo,
creemos que son necesarios estudios mas deta-
llados acerca del mecanismo por el cuél la ad-
ministracion intralesional de FCN ejerce un efec-
to inhibidor de la progresion de nuestro tumor
experimental.

En cualquier caso, nuestros hallazgos confir-
man la hipotesis de que factores de maduracion
v diferenciacion celular pueden influir en el cre-
cimiento de neoplasias indiferenciadas cuyas cé-
lulas conserven, al menos en un porcentaje de-
terminado, capacidad para mostrar cambios
madurativos en el fenotipo celular.

Teniendo en cuenta que el modelo tumoral
utilizado en nuestro presente estudio representa
un ejemplo caracteristico de tumor neuroecto-
dérmico indiferenciado, parece logico admitir la
posibilidad de que la utilizacion de agentes in-
ductores de la maduracion neuronal pueden ser
un arma terapéutica en el caso de neoplasias cu-
yas células retengan la posibilidad de una dife-
renciacion hacia esta linea celular, como pueden
ser los neuroblastomas y meduloblastomas in-
fantiles, y en definitiva, los tumores cerebrales
que hoy englobamos dentro de la denomina-
cion de tumores neuroectodérmicos primitivos.
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ABSTRACT

La investigacion que se presenta pretende describir las ma-

nifestaciones del distrés entre los profesionales de ka educacion
especial (sintomatolgia), determinar las posibles causas o des-
encadenantes de dicho proceso de distrés, analizar sus costes y
consecuencias, v ofrecer estrategias y recursos para su preven-
¢ién o tratamiento. Para ello se ha utilizado una metodologia
cualitativa de estudio de casos que ha permitido poner sobre la
palestra una serie de aportaciones que, si bien no conducen a la
elaboracion de una teoria social completa, si que arrojan luz a
los procesos de distrés laboral en los profesionales de Ia educa-
cion especial que permitan la mejor explicacion, comprension,
deteccion y prevenciin de dichos procesos en otros profesio-
nales que trabajan en condiciones y contextos semejantes. La
investigacién certifica la aparicion de sintomatologia psico-so-
matica, cognitiva, conductual v afectiva derivada de las carac-
teristicas personales de cada profesional v de las evaluaciones
cognitivas que generan sobre las caracteristicas organizaciona-
les, el rol profesional y el apoyo socio-emocional que reciben. De
la misma manera, la investigacion confirma la relevancia de Ia
presencia o ausencia de las estrategias de afrontamiento de los
profesionales (centradas en el problema o en la emocitn) como
determinantes de la aparicion de un posible proceso de distrés
laboral.
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This research seeks to describe the stress process appea-
rance between the special education professionals (symptoms),
state the possible causes of this stress process, analyze its costs
and consequences, and offer strategies and resources for its pre-
vention or treatment. So, it has been used a qualitative metho-
dology of case study that has allowed to do some contributions
that, even though they don’t lead to the elaboration of a com-
plete social theory, they clarify the stress processes on the spe-
cial education professionals that allow a better explanation,
comprehension and prevention of those processes in other pro-
fessionals they work in similar conditions and contexts. The re-
search corroborates the appearance of psycho-somatic, cogniti-
ve, hehavioural and emotional symptoms derived from the
personal features of each professional and the cognitive evalua-
tion they do about the organizational characteristics, the pro-
fessional roll and the socio-emotional support they receive.
Otherwise, this research confirms the importance of the pre-
sence or absence of coping strategies (centred in the problem o
in the emotion) as factors that causes possible working stress
processes.

Key words: Working stress, special education, burnout syndro-
me, coping strategies.
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Dado que cada vez se reconoce mas la labor
de los profesionales en atencion directa en la
provision de servicios para las personas con dis-
capacidad, el distrés laboral se ha convertido en
una variable importante para determinar su ren-
dimiento. Se ha comprobado que niveles altos
de distrés y niveles bajos de satisfaccion en el
personal se relacionan con bajo desempeno y
con otras conductas que tienen consecuencias
negativas para los servicios. Se supone que el
trabajo nos brinda la posibilidad de formarnos
como personas a la vez que también puede su-
poner una fuente de satisfacciones. Esas satis-
facciones se producen en la medida en que la ac-
tividad a la cual nos dedicamos nos agrada, nos
ofrece el reconocimiento social de los demas,
nos aporta recursos economicos que considera-
mos suficientes, etc. Sin embargo, en el ambito
educativo, y muy especialmente dentro del am-
bito de la educacidén especial, no siempre la
practica laboral aporta dichas satisfacciones al
profesional por diversos motivos y diferentes en
cada uno de los casos: la responsabilidad edu-
cativa que tanto la sociedad como las familias
atribuyen al centro educativo; la falta de recur-
sos econdmicos y humanos para ejercer su tra-
bajo; la ratio desproporcionada de alumnado-
profesorado por aula; la propia problematica
inherente al tipo de discapacidad que padece la
persona; el cuestionamiento continuo de la pro-
fesion; la pérdida de status, prestigio y conside-
racion social; las exigencias crecientes y contra-
dictorias; los salarios bajos y escasa promocion;
la inestabilidad en el puesto de trabajo; la vulne-
rabilidad y soledad ante el alumnado, padres,
companeros e inspeccion; los problemas de
conducta y de indisciplina en las aulas; el atosi-
gamiento desde el curriculo; la percepcion de
que todo el mundo sabe y opina de educacion;
las percepciones de demandas crecientes, con-
flictivas y cambiantes hacia la escuela; las posi-
bilidades de promocion dentro de la carrera pro-
fesional; la escasa participacion para la toma de
decisiones; etc.

El ambito educativo, la ensenanza, se carac-
teriza hoy dia por pertenecer al conjunto de pro-
fesiones consideradas como altamente estre-
santes ya que cada dia resulta mas evidente que
el distrés al que se enfrentan los docentes trae
como resultado efectos adversos y serias impli-
caciones sobre sus comportamientos y actitu-
des, lo cual influye significativamente en la cali-

Distrés laboral en educacion especial

dad de la ensenanza, ademas de los costos a ni-
vel individual, organizacional y gubernamental.
La investigacion parte de las siguientes hipotesis
de trabajo:

— Existe un desajuste entre demandas del
trabajo y recursos del profesorado lo cual pro-
duce distrés laboral, insatisfaccion, desmotiva-
cion, etc.

— La situacion de desmotivacion provocada
por el desajuste entre demandas del medio edu-
cativo y recursos del profesorado reduce el es-
fuerzo del docente y las posibilidades de expo-
nerse a situaciones de autoeficacia positiva

— El incremento de la tension y el malestar
docente provoca estrategias de evitacion, ab-
sentismo, permanencia pasiva.

— El distrés laboral esta significativamente
relacionado con los modos de afrontar situacio-
nes estresantes laborales

La especificacion de los objetivos planteados
son:

— Describir las manifestaciones del distrés
entre los profesionales (sintomatolgia). Detectar
si el profesorado de Educacién Especial padece
distres laboral y cual es su sintomatologia

— Determinar las posibles causas o desenca-
denantes del distrés laboral en servicios que
atienden a personas con discapacidad. Si las or-
ganizaciones desean reducir el distrés laboral y
mejorar la satisfaccion del personal, es impor-

tante comprender qué factores influyen en los
mismos.

— Analizar los costes y consecuencias del
distrés en los docentes de la educacién especial.
Es evidente que el distrés al que se enfrentan los
docentes tiene efectos adversos sobre ellos mis-

mos, sobre el alumnado que atiende, sobre la
institucion.

— Ofrecer estrategias y recursos para reducir
las manifestaciones del distrés laboral. Con este
objetivo deseamos ofrecer recomendaciones
para que los implicados en el sistema educativo
gue atiende al alumnado con discapacidad pue-
dan tomar medidas para reducir las negativas
manifestaciones del distrés.

Con la consecuciéon de los objetivos pro-
puestos se contribuye a mejorar los procesos
de ensenanza aprendizaje del alumnado con
discapacidad. De lo que se trata es (1), de poner
de relieve los PROBLEMAS y SATISFACCIONES
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de la ensefanza en educacion especial, para

MINIMIZAR los primeros y POTENCIAR las se-
gundas.

«El trabajo es también una busqueda cotidiana de
sentido, no sclo del pan, de reconocimiento y no
solo de dinero, de sorpresa antes que sopor; en
resumen, es la busqueda de un estilo de vida que
no sea una especie de muerte que se alargue en-
tre el iunes y el viernes»

ETerkel (1972)

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION:
EL ESTUDIO DE CASOS

En esta investigacion el estudio de casos es
utilizado como herramienta de exploracion pero
también como intento de construccion de una
teoria social en torno al distrés laboral en educa-
cion especial. Es un método que me ha permiti-
do una aproximacion a los protagonistas del es-
tudio de manera que se pudiera comprender e
interpretar su comportamiento con ciertas ga-
rantias. Sus objetivos son explorar, describir, ex-
plicar, evaluar vy, si es posible, transformar los
procesos de distrés laboral. Pero lo que real-
mente interesa es la particularizacion y no la ge-
neralizacion de los resultados ya que esta meto-
dologia ofrece una perspectiva mucho mas
contextualizada.

En esta investigacion, el estudio de casos
aparece contextualizado en el paradigma perso-
nal dejando la eficacia docente en un segundo
plano y centrandose en la comprension de los
problemas que afectan a la persona del profeso-
rado. Desde este enfoque, se va a estudiar al
profesorado como hombres y mujeres:

- que viven la ensenanza desde distintos
puntos de vista: con distintos niveles de es-
'uerzo, motivacion y satisfaccion en su traba-

I /)
19 L),

que evolucionan personalmente, pasando
Por distintos ciclos vitales, conforme van acu-
Mulando edad y experiencia (3);

que deben hacer frente a las transforma-

Clones que se imponen en su trabajo, derivadas
rif" la aceleracion del cambio social en unas so-
Cledades inmersas en profundos procesos de
F,/ﬂﬂ";;(} f‘/i’. V

fue se enfrentan con incertidumbre a
trabajo profesional dificil y exigente, en el
que el cara a cara con el alumnado pone a
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prueba, diariamente, su capacidad de domi-
nar distintas situaciones y su seguridad en si
mismos (2).

El paradigma personal intenta acercarse al es-
tudio de las dificultades que el profesorado en-
cuentra en la practica real de la ensenanza, estu-
diando como le afectan, en primer lugar, a él
como persona, y en segundo término a la calidad
del trabajo que desarrolla. Por estas razones, se
subralla la inconsistencia de una busqueda obse-
siva de la eficacia docente planteando la impor-
tancia de profundizar en la comprension de los
problemas que debe afrontar la persona real y
concreta que es el profesorado. En el nivel actual
de desarrollo de los programas de formacion ini-
cial del profesorado, la mejora de la calidad de su
trabajo profesional estd muy relacionada con es-
te enfoque personal y con el mantenimiento de
algunas estructuras de ayuda para el profesora-
do en ejercicio que les permita superar con éxito
las contradiciones y fuentes de tension perma-
nentes en su ejercicio profesional.

En una vision ingenua, podria afirmarse
que aumentando la calidad de la formacion
del profesorado aumentara tambiéen la cali-
dad de la educacién. Sin embargo, los estu-
dios desarrollados desde el paradigma ecolo-
gico ya nos han advertido de la falacia de este
argumento, subrayando la importancia de las
variables situacionales y experienciales, y
destacando entre estas ultimas las significa-
ciones con que las personas interpretan las
experiencias que viven (5). Por ello podemos
afirmar que si aumentamos la calidad en la
formacién del profesorado pero mantenemos
invariantes los condicionamientos personales
Y sociales existentes en el marco en el que
han de ejercer la docencia no vamos a conse-
guir un sistema educativo de mayor calidad,
sino un mas alto nivel de desilusion en el pro-
fesorado. En efecto, (6, 7) existe una fuerte di-
sonancia entre la practica real de la ensenan-
za y los ideales oficialmente preconizados y
asimilados en los centros de formacion de
profesores; mientras que las variaciones mas
significativas observadas en la calidad de la
ensenanza dependen mas de las organizacio-
nes pedag()gicas y de los contextos escolares,
que de la accion individual del profesorado.
Dicho de otro modo, el aumento de la calidad
en la formacion de los profesores sin prestar
atencion a la modificacion del marco real en
el que han de ejercer la docencia, va a condu-
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cir al profesorado a una situacion de frustra-
cion personal; ya que va a enfrentarse a las
contradicciones propias de una practica de la
ensenanza repleta de condicionantes que le
impiden hacer realidad los ideales, técnicas
de trabajo y objetivos de alta calidad que se le
han inculcado durante su periodo de forma-
cion inicial.

LA CONSTRUCCION DE LOS CASOS

Los casos objeto de estudio en esta investi-
gacion son, de alguna manera, «construidos»
por la investigadora por su relevancia y su natu-
raleza. La técnica seguida para escoger los casos
estudiados ha sido la denominada muestreo
motivado. Para ello se han escogido dos perfiles
profesionales diferentes: El primer caso, se trata
de una profesional novel (Ana) quien siente una
motivacion vocacional por la educacion especial
pero ha de enfrentarse a situaciones novedosas
para ella, con el estigma que implica en los cen-
tros «ser la Gltima en llegar», con una formacion
académica adecuada pero con una carencia im-
portante de estrategias personales y profesiona-
les para hacer frente a muchas de las situaciones
con las que ha de encontrarse diariamente. Ade-
mas, el contexto en el cual trabaja Ana repre-
senta muy significativamente el ambito de la
atencion a las personas adultas con discapaci-
dad psiquica, retraso mental, trastornos menta-
les asociados, plurideficiencias, etc. Otra de las
caracteristicas diferenciales del contexto en el
que vamos a investigar el caso de Ana hace re-
ferencia a la ratio: un educador/a por cada 15
personas con discapacidad. El centro en el cual
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trabaja Ana alberga, aproximadamente, unos 60
usuarios.

El segundo caso, se trata de una profesional
veterana (Raquel) quien hace ya mas de 14 anos
que se dedica a la atencion de personas con dis-
capacidad. Es una persona con experiencia, que
ha vivido el cada dia de lo que implica trabajar
en un centro de personas con discapacidad des-
de todos los niveles profesionales posibles: edu-
cadora substituta, educadora fija, psicologa v,
finalmente, directora de los servicios ocupacio-
nales. La responsabilidad de Raquel incide en un
numero aproximado de 250 usuarios (aunque
en total la institucion acoge unos 500), asi como
también de personal técnico dedicado a funcio-
nes de personal auxiliar, educadores, asistentes
sociales y psicologos. Raquel ya ha sufrido al-
gun episodio importante de estrés profesional
siendo, el mas agudo, hace un ano durante el
cual tuvo que cogerse la baja durante un breve
periodo tiempo.

La relevancia de los casos esta muy relacio-
nada con el impacto social de ambos casos y la
representatividad de los dos en cuando a: profe-
sional novel —profesional veterano; atencion di-
recta a personas con discapacidad psiquica—
atencion indirecta a través de funciones de
direccion; centro educativo de pegueno tamano
(unos 60 usuarios) —centro educativo de peque-
no tamano.

Siguiendo la clasificacién de Coller (8), pode-
mos representar en una tabla la informacion que
representa y explica el tipo de estudio de casos
que se desarrolla en el estudio, en funcion de lo
que se estudia, el alcance del caso, la naturaleza
del mismo, el tipo de acontecimiento, el uso del
caso y el numero de casos (tabla I):

TABLA . Caracteristicas de los casos en funcion de los criterios
de Coller (2000)

Lo que se estudia

— El objeto de estudio son dos profesionales de la

educacion especial que estan inmersos en un pro-
ceso de riesgo de desgaste profesional.

— La investigacion se centra en el proceso social rela-
cionado con el agotamiento mental, emocional, fisi-
co de los profesionales de la educacion especial.

— El proceso de desgaste profesional incorpora ele-
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mentos de sintomatologia que padece el profesio-
nal, posibles fuentes provocadoras del distres, cos-
tes y consecuencias del mismo y estrategias de
afrontamiento para superarlas.
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Alcance del caso

— Se trata de dos casos genéricos, dado que ilustran
un proceso de desgaste profesional que puede
extrapolarse y encontrarse en otros muchos casos.

— Elcaso genérico permite ilustrar ese proceso de dis-
trés y sus elementos de interés como fenémeno de
interés social en esos y otros muchos casos.

— Son dos profesionales que representan una pobla-
cion determinada de personas dedicadas a la aten-
cion de personas con discapacidad.

— Pero tal representatividad no es estadistica sino
analitica, en el sentido de que representa una situa-
cion que permite comprobar una serie de proposi-
ciones.

— El estudio de casos de los dos profesionales permi-
te realizar generalizaciones analiticas que no van
dirigidas a toda la poblacion de profesionales de Ia
educacion especial sino a una teoria sobre el pro-
ceso de distrés en este ambito, con el objetivo de
mejorar la calidad de vida del profesorado y, por
ende, de la calidad de la ensenanza.

Naturaleza del caso

— Los casos que se ofrecen entran dentro de lo que se
denomina «extremo o polar». Es decir las diferen-
cias entre ellos provoca que pueda explicarse el
proceso de distrés desde prismas diferentes.
Recordemos:

¢ profesional novel —profesional veterano;

e atencion directa a personas con discapacidad psi-
quica —atencion indirecta a través de funciones
de direccion;

e centro educativo de pequeno tamano (unos 60
usuarios) —centro educativo de pequeno tamano
{(unos casi 500 usuarios).

Tipo de acontecimiento

— Se trata de un estudio de casos contemporaneos,
dado que el andlisis del fendmeno del proceso de
distrés laboral se produce en el momento en que se
desarrolla la investigacion.

— Sin embargo, en el caso del profesional veterano se
mezcla con informacioén historica, referente a acon-
tecimientos pasados.

Uso del caso

— Se trata de un estudio de casos analitico, que mas
alla de describir el fendmeno del desgaste profesio-
nal, persigue la comprension de su funcionamien-
to, la relacion entre factores, etc.

— Se trata, no unicamente de detectar y describir el
proceso de distrés sino buscar sus causas, sus
correlatos, y sus efectos.
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Nuamero de casos

— En la investigacion se utiliza lo que se denomina

caso multiple, de naturaleza comparativa, y con las
caracteristicas que se comentan en la naturaleza del

caso.

— Se ha tenido en cuenta el grado de similitud y dife-
rencias entre Ana y Raquel a la hora de seleccionar-
los, y en funcion de los objetivos planteados.

Es una metodologia realmente didactica por-
que la técnica nos permite establecer una marco
de discusion y de debate sobre la tematica, as-
pecto que no nos posibilita otros métodos de in-
vestigacion. Evidentemente, estoy de acuerdo
con Gil Flores (1994) en que: «un solo estudio di-
ficilmente produciria una teoria social completa
pero si puede desarrollar un grupo de proposi-
ciones tedricas» (9).

Desearia superar la mera descripcion aproxi-
mandome a una interpretacion de los mismos
«relativizandolos»; o sea, comprendiéndolos e
interpetandolos en el mismo contexto donde
fueron recogidos, buscando el «significado con-
textual» de la informacion para determinar que
representa. De esta manera, podremos tomar
conciencia de los factores psico-sociales-organi-
zativos del trabajo y tomar conciencia, también,
de la necesidad de conocer y comprender me-
jor las condiciones que pueden hacerlo mas hu-
mano.

ESTRATEGIAS DE RECOGIDA
DE INFORMACION

Las diferentes estrategias de recogida de in-
formacion han permitido recoger datos desde el
sistema perceptual e interpretativo de la investi-
gadora, solicitando informacion desde la pers-
pectiva de los participantes (auto-evaluaciones,
auto-informes, auto-registros) y contrastando la
perspectiva que sobre un problema tiene la in-
vestigadora a partir de las opiniones vy juicios de
los participantes en el estudio.

Para ello, la estrategia estrella la ha constitui-
do las entrevistas muy en profundidad a los pro-
fesionales, la observacion, la pasacion de esca-
las y la recogida de variados autoinformes,
autorregistros y autoevaluaciones. Concreta-
mente los instrumentos adaptados para los ca-
sos investigados han sido los siguientes:
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— Adaptacion del Cuestionario sobre el Es-
trés en la Ensenanza de Cheryl J.Travers y Cary
L. Cooper (1997) (1)

— Adaptacion del Inventario Burnout de Mas-
lach (MBI, 1986), por Seisdedos (1997) (10)

— Aplicacién del Cuestionario Breve de Bur-
nout (CBB) de Moreno, Bustos, Matallana y Mi-
ralles (CBB, 1997) (11)

— Aplicacion del Cuestionario de Burnout del
Profesorado {CBP-R) de Moreno, Garrosa y Gon-
zalez (CBP-R, 2000) (12)

— Aplicacion de la escala para evaluar la am-
bigtiedad y el conflicto de rol de Rizzo, House y
Lirtzman (1970) (13)

— Autorregistros

MODELO INTERACTIVO E INTEGRADOR
DEL DISTRES LABORAL QUE HA GUIADO
EL ANALISIS DE DATOS DEL ESTUDIO
DE CASOS

Tras revisar las principales aportaciones ofre-
cidas por la literatura y el andlisis de la docu-
mentacion al respecto, propongo un modelo
que integra las siguientes variables (figura 1):

Ewvaluacidn cognitiva primaria
GIUSIUTMUCHE 9p sEIdmunsy

[ o 4

Figura 1. Modelo interactivo e integrador del distrés la-
boral
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Una comprensién completa del distrés labo-
ral en los casos investigados en profundidad re-
quiere de la consideracion de este modelo inte-
grador en el que se diferencian los componentes
gue aparecen en la figura. Sin embargo, el con-
cepto de evaluacion cognitiva por parte de los
profesionales tiene, dentro de este esquema, un
papel protagonista.

REDUCCION DE DATOS: PROCESO
DE CATEGORIZACIONY CODIFICACION

La primera de las operaciones a la son some-
tidos los datos ha sido la separacion de las uni-
dades analisis. De esta manera, se someten las
unidades a un proceso de categorizacion clasifi-
candolas en funcion de dimensiones que nos per-
mitian otorgar significado a la informacion que
ofrece el profesorado. Este proceso de categori-
zacion es seguido de un proceso de codificacion
en el que se asigna a cada unidad un indicativo
(codigo) propio de la categoria en la que se inclu-
ye. Asi, ambaos procesos, de categorizacion y de
codificacion, los llevo a cabo de manera conjun-
ta. El sistema de categorias vy la codificacion que
después ha sido procesada a través del progra-
ma informético de analisis de datos cualitativos
ATLAS resulté de la siguiente manera (Tabla ll):

Este sistema categorial me suministré la ba-
se para:

— realizar un analisis en profundidad de los
comportamientos manifestados;

— identificar patrones de conducta dentro de
las secuencias en curso;

— identificar y construir nuevas unidades de
analisis;

— verificar los patrones identificados a través
de distintos momentos y situaciones; y

— analizar los datos desde diversas perspec-
tivas complementarias.

CRITERIOS DE RIGOR METODOLOGICO

«Al intentar reconstruir una realidad, desentranar
sus redes de significado y, en definitiva, compren-
derla en toda su profundidad, nos hacen falta indi-
cadores de credibilidad. ;Es esa realidad? ;Quizds
esta deformada por los instrumentos que se han
empleado, por la prisa con que se ha trabajado,
por la subjetividad de los informantes, por la arbi-
trariedad de la interpretacion... ?».

(Santos Guerra, 1990:162) (14)

Guba (1989) afirma que son cuatro los crite-
rios de credibilidad que deberian tenerse en
cuenta a la hora de valorar el rigor metodolagi-
co de las investigaciones(Tabla lll):

TABLA Ii. Proceso de categorizacion y codificacion de la informacion
para el analisis de datos

PROCESO DE CATEGORIZACION Y CODIFICACION

1. Sintomatologia Burnout 1.1. Agotamiento o Cansancio Emocional

1.2. Despersonalizacion o Deshumanizacion

1.3. Falta de Realizacion Personal

2. Sintomatologia 2.1. Sintomatologia psico-somatica
conductual, cognitiva y 2.2, Sintomatologia conductual
emocional

2.3. Sintomatologia emocional
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3. Posibles factores

etiologicos

3.1. Caracteristicas personales

3.1.1. Datos demograficos

3.1.1.1. Genero

3.1.1.2. Edad

3.1.1.3. Estado civil e hijos/as
3.1.2. Estatus profesional y antigiiedad

3.1.2.1. Cargos anteriores en servicios
para personas con
discapacidad y antigliedad

3.1.2.2. Cargo que ocupa actualmente
y antigiiedad

3.1.3. Rasgos de personalidad
3.1.3.1. Personalidad tipo A
3.1.3.2. Dependencia/independencia
3.1.3.3. Rigidez/flexibilidad
3.1.3.4 Temperamento ansioso
3.1.3.5 Introversion/extraversion
3.1.4. Relacion trabajo-hogar

3.1.4.1. Situaciones de vida que
afectan al trabajo

3.1.4.2. Demandas conflictivas entre
trabajo y hogar

3.2, Evaluacion cognitiva. Procesos cognitivos

de interpretacion de la realidad

3.2.1. Percepcion e interpretacion de las
situaciones de conflicto

3.2.2. Creencias racionales e irracionales
sobre la profesion

3.2.3. Valoracion del medio educativo en
que se mueve

3.2.4. Pensamientos de abandono
de la profesion

3.3. Caracteristicas organizacionales

3.3.1. Caracteristicas fundamentales
del trabajo

3.3.1.1. Horas semanales de trabajo
3.3.1.2.Tipo de contrato

3.3.1.3. Horas semanales de atencion
directa

3.3.1.4. Existencia de personal auxiliar

3.3.1.5. Bajas laborales o faltas en el
trabajo

3.3.1.6. Actividades extracurriculares

3.3.1.7. Pensamientos de abandono de
la profesion

3.3.1.8. Biisqueda de un nuevo empleo
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3. Posibles factores
etioldgicos

3.3.2. Caracteristicas del centro

3.3.2.1.Tipo de centro (escuela
especial, regular, CO, CET, etc)

3.3.2.2. Ubicacion geografica

3.3.2.3. Proximidad o lejania con el
domicilio del profesional

3.3.2.4. Condiciones laborales fisicas

3.3.2.5. Niumero de alumnado que atien-
de

3.3.2.6. Ratio profesorado/alumnado

3.3.3. Caracteristicas del alumnado

3.3.3.1.Tipo de discapacidad/
patologias que atiende

3.3.3.2. Edad del alumnado

3.3.3.3. Trastornos de conducta del
alumnado/Comportamientos
desafiantes, oposicionistas y
conflictivos

3.3.3.4. Trabajo con las familias de la
persona con discapacidad
3.3.4. Desarrollo de la carrera

3.3.4.1. Seguridad en el trabajo/
Estabilidad laboral

3.3.4.2. Perspectiva de promocion
3.3.4.3. Formacion, capacitacion y
desarrollo de habilidades
3.3.5. Remuneracion/Sueldo
3.3.6. Participacion/Toma de decisiones
3.3.7 Justicia organizacional

3.4. Rol profesional
3.4.1. Ambigiiedad del rol
3.4.2. Conflicto de rol

3.4.3. Responsabilidad elevada, exceso
de trabajo

3.4.4. La libertad para elegir un método
de trabajo propio

3.4.5. La oportunidad de usar las propias apti-
tudes

3.4.6. La variedad dentro del trabajo

3.5. Apoyo socio-emocional y relaciones
interpersonales

3.5.1. Relaciones jerarquicas
3.5.2. Relaciones cooperativas

3.5.3. Evaluacion del desempeio
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4. Estrategias
de afrontamiento
Respuesta al estrés

4.1. Basqueda del apoyo social
4.1.1. Buscar apoyo y consejo en los
superiores

4.1.2. Charlar con amigos que me
comprendan

4.1.3. Mantener relaciones estables
4.1.4. Buscar el mayor apoyo social posible

4.2. Estrategias laborales

4.2.1. Reorganizar el trabajo
4.2.2. Planearlo con anticipacion

4.2.3. Establecer prioridades y tratar
los problemas de acuerdo con ellas

4.2.4. Apoyarse en las reglas y normativas
4.2.5. Delegar responsabilidades
4.2.6. Intentar eludir la situacion

4.3. La racionalidad
4.3.1. Intentar superar la situacion de
forma obijetiva, sin dejar paso a las
emociones

4.3.2. Suprimir las emociones y procurar
ocultar el estrés

4.3.3. Intentar «desconectar» e ignorar la
situacion
4.3.4. Compromiso
4.3.4.1. Intentar reconocer las propias
limitaciones
4.3.4.2. Buscar maneras de hacer que
el trabajo sea mas interesante
4.3.4.3. No «acumular» las situaciones,
ser capaz de liberar energia
4.3.4.4. Aceptar la situacion y aprender
a convivir con ella

4.4, Las relaciones entre el hogar y el trabajo

4.4.1. Dedicarse a aficiones y pasatiempos
4.4.2. Tener un hogar que es un «refugio»
4.4.3. Separar deliberadamente la casa
del trabajo
4.4.4. Ampliar los propios intereses
y actividades extra-laborales

4.5. Administracion del tiempo

4.5.1. Ocuparse de los problemas en cuanto
aparecen

4.5.2. «Ganar tiempo» y dejar de lado el tema

4.5.3. Administrar el tiempo de forma
efectiva

4.5.4. Conseguir que la conducta y
el estilo de vida propios se vuelvan
mas lentos
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TABLA lll. Criterios de rigor metodologico

Valor de verdad

Aplicabilidad

Consistencia

Neutralidad

Referido a la confianza que podemos depositar
en las constataciones de una investigacion.
Isomorfismo entre los datos recogidos por el inves-
tigador y la realidad

Referida a la posibilidad de aplicacion de los
resultados a otro contexto o a otros sujetos

Referida a si los resultados de una investigacion
volveran a repetirse al replicar la investigacion
con los mismos o similares sujetos en el mismo
o similar contexto

Referida a si los resultados de la investigacion
han de depender de los sujetos investigados y
de las condiciones de la investigacion pero no
del investigador

TABLA IV. Criterios de rigor metodoldgico en investigacion cualitativa.
Procedimientos de validacion de la informacion del estudio del caso

CREDIBILIDAD
(Valor de verdad)

TRANSFERIBILIDAD
(Aplicabilidad)

DEPENDENCIA
(Consistencia)

CONFIRMABILIDAD
(Neutralidad)

Observacion persistente

Triangulacion

Juicio critico de companeros/as

Recogida de material de adecuacion referencial
Comprobacidn con los participantes

Muestreo tedrico
Descripciones densas
Recogida de abundante informacion

Establecer una pista de revision
Auditoria de dependencia
Réplica paso a paso

Métodos solapados

Auditoria de confirmabilidad

Descriptores de baja inferencia
Ejercicio de reflexion

firmabilidad

Dentro del paradigma cualitativo estos crite-
rios han sido denominados respectivamente:
credibilidad, transferibilidad, dependencia y con-

CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACION

Ana y Raquel representan una muy pequena
rmuestra de como los profesionales de la Educa-

cion Especial, desde sus diferentes roles profe-
sionales (atencion directa o puestos directivos,
en estos dos casos) constituyen un colectivo es-
pecialmente afectado por los factores de riego
que este trabajo comporta.

El caso de Ana representa significativamente
a aquellos docentes noveles o recién incorpora-
dos que manifiestan importantes indices de bur-
nout. Su condicion de «el Ultimo en llegar» con-
lleva inherentemente, en la mayoria de casos y
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sin pretension de generalizar, que deban asumir
los casos que otros evitan, el aula menos acon-
dicionada o el horario menos favorable. Ade-
mas, los companeros veteranos suelen sentir
«pereza» ante el tener «jjotra vez!!» que explicar
a un companfero recién incorporado informacion
sobre el funcionamiento del centro, la proble-
matica e idiosincrasia de cada caso, etc. prefi-
riendo que, paulatinamente, el nuevo o la nueva
lo vayan descubriendo «sobre la marchan.

No es extrano, pues, que el profesional novel
haya de superar una fase de confusion, desaso-
siego, inseguridad en sus intervenciones y la
sensacion de no saber muy bien cudles son las
reglas del juego generando un sentimiento de
indefension aprendida. Deberia ser responsabili-
dad de los centros educativos propiciar un peri-
odo inicial de acogida, de transmision de infor-
macion en todos los niveles (de las normas de
funcionamiento generales, de los casos especifi-
cos con los que va a intervenir, de las cuestiones
administrativas y burocraticas, etc) para que el
profesional novel vaya ajustando sus conoci-
mientos y expectativas con la nueva realidad la-
boral que debe afrontar.

El caso de Raquel representa significativa-
mente a aquellos docentes veteranos que tam-
bién, a su vez, manifiestan importantes indices
de burnout fruto de la rutina, la monotonia y la
constatacion de que en educacion especial no
suelen darse logros o éxitos corto plazo sino que
el fruto del trabajo diario suele aparecer, 0 no, a
medio y largo plazo. El profesional ha de ir
aprendiendo nuevas formas de automotivarse y
huir del sentimiento de frustracion por ello es
muy interesante analizar cuales fueron los con-
dicionantes que motivaron su eleccion profes.io-
nal hacia el terreno de la educacion especial:
ivocacional?, jcasualidad?. En estos casos,
cuando el profesional siente que ha tocgdo te-
cho y su trabajo le puede aportar poco mas es el
momento de plantear la posibilidad de un cam-
bio de centro dentro del sistema educativo, plan-
tear la posibilidad de tomarse un ano sabatico o,
en otros casos, plantear la posibilidad de recon-
vertir su vida laboral buscando alternativas en
otras areas, ambitos y contextos de trabajo.

Lo que el estudio de casos nos ha permitido
es poner sobre la palestra una serie de aporta-
ciones que, si bien no conducen a la elaboracion
de una teoria social completa, si que arrojan luz
a los procesos de distrés laboral en los profesio-
nales de la educacion especial que permitan la

Distrés laboral en educacion especial

mejor explicacion, comprension, deteccion y
prevencion de dichos procesos en otros profe-
sionales que trabajan en condiciones y contex-
tos semejantes

A continuacion, pues, paso a detallar de una
manera clara y ordenada las reflexiones finales
que, si bien han sido elaboradas a partir del es-
tudio de los casos de Ana y Raquel, bien podran
ser identificadas y aplicadas a otros muchos pro-
fesionales de esta area de trabajo:

El ejercicio profesional que comporta la edu-
cacion especial conlleva unos factores de riesgo
laboral, entendido éste no sélo como peligro fi-
sico o entendida la salud como falta de enfer-
medad, sino también como la ausencia de bien-
estar fisico, psiquico, emocional y social

Es por ello que no siempre sera necesario ha-
blar de trastornos psicopatolégicos o de sindro-
me de Burnout propiamente dicho para valorar
que ese profesional esta padeciendo un proceso
de distres laboral con el riesgo que ello conlleva.
La sola presencia de sintomatologia burnout, en
sus diferentes niveles de intensidad, duracién y
frecuencia, ya son los suficientemente importan-
tes como para que los tengamos en cuenta e in-
tentemos intervenir sobre los mismos con el ob-
jetivo de mejorar el bienestar fisico, psiquico,
emocional y social de ese profesional en su con-
texto especifico de trabajo.

La aparicion de sintomatologia bumout no
es un acontecimiento puntual, abrupto y repen-
tino sino que se va forjando a lo largo de un
PROCESO de distrés a través de la exposicion
repetida a determinadas situaciones valoradas

por la persona como de dafio o pérdida, amena-
za o desafio

Por lo general, los profesionales no «se que-
man» de un dia para otro. Es mas bien una
historia paulatina de desencuentros, de decep-
ciones, de sensacion de confusion, de senti-
mientos de incompetencia o de falta de control
de las situaciones, etc. que en unos casos sigue
un proceso mas rapido o mas lento en funcion
de factores multiples como las caracteristicas
de cada persona, su estilo de personalidad, su
percepcion subjetiva de la situacion laboral
general y especifica; y también en funcion de la
realidad objetiva de las caracteristicas organiza-
cionales, las condiciones de trabajo, el ambien-
te laboral, etc. No hay reglas ni formulas ma-
tematicas para desentrafar como surge y se

MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n.° 1 47



I. Paula

desarrolla dicho proceso de distrés. Cada perso-
na, cada centro, cada contexto interactuan entre
si generando niveles de bienestar-malestar en el
profesional, en una gradacion o continuum que
no se bipolariza en blanco-negro («quemadon-
«no quemado») sino en tendencias que se apro-
ximan mas o menos a los estados de salud
mental (y fisica) o a estados mas patoldgicos
que conllevan trastornos del tipo que sea donde
aparecen interrelacionadas el area emocional,
fisica o psiquica.

Algunos de los aspectos inherentes al traba-
jo desarrollado en el ambito de la educacién es-
pecial pueden actuar como detonantes de un
posible proceso de distrés laboral

Algunos de esos aspectos detectados son los
siguientes:

— EI hecho de tratarse de una profesion de
ayuda la hace mas vulnerable al agotamiento
emocional al tener que interactuar y tratar per-
manentemente con otras personas.

— La falta de valoracion social que el trabajo
relativo a la educacion especial tiene en la socie-
dad actual y que se traduce en falta de medios,
tiempo y recursos de todo tipo para el desem-
peno de la profesion.

— Las dificultades que conlleva la atencion a
personas con graves patologias, trastornos de
comportamiento, retraso mental, trastornos
mentales, agresividad.

— El trabajo diario con el sufrimiento ajeno,
tanto de las personas con discapacidad como de
los familiares de las personas afectadas, espe-
cialmente los padres.

— La relacion de desequilibrio con los supe-
riores, mas centrada en el control y menos en lo
que al trabajo docente se refiere.

— El caracter interdisciplinar y de trabajo en
equipo que implica la educacion especial aporta
un esfuerzo anadido en cuanto a relaciones in-
terpersonales, resolucion de conflictos, llegar a
acuerdos, compartir conocimientos, etc.

No es casualidad que el profesional dedicado
al area de la educacion especial sea un profesio-
nal especialmente vulnerable a padecer sinto-
matologia burnout vy, sino, véanse todas las in-
vestigaciones y estudios realizados en relacién
con la docencia en general y su correlaciéon con
trastornos depresivos, tlceras de estdbmago, etc.
En educacion no contamos con demasiadas ini-
ciativas investigadoras pero no porque la reali-
dad no sea tanto o mas relevante que en el
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sistema educativo «normal». Sirva, pues, esta
investigacion como esfuerzo para intentar apro-
ximarnos a esa realidad desde los centros que
atienden a personas con discapacidad.

La sintomatologia bumout detectada (a nivel
somatico, emocional, conductual y cognitivo) no
esta siempre directamente relacionada con las
caracteristicas personales, organizacionales, el
rol profesional o el apoyo socio-emocional sino
que, en gran medida, dicha sintomatologia apa-
rece condicionada por la valoracion cognitiva
primaria que la persona hace de estos factores
personales y contextuales

Asi pues, las fuentes del distrés dependen, en
gran medida, de la percepcion que la persona
tiene de los factores personales y contextuales
relativos a su trabajo:

— La existencia de un componente vocacio-
nal en la eleccion del trabajo con personas con
discapacidad, o una motivacion positiva hacia el
mismo reducen la gravedad e intensidad de la
sintomatologia burnout, actuando como factor
protector indiscutible

— Las creencias, percepciones, ideas, pensa-
mientos e interpretacion que cada persona hace
sobre su propia situacion laboral y los factores
que la envuelven condicionan el nivel o grado de
malestar o bienestar fisico, psiquico, emocional
y social

— Existe una correlacion positiva entre cre-
encias, percepciones, ideas y pensamientos ne-
gativos, de «insoportabilidad», de autoeficacia
negativa, catastrofistas o de indefension y la
manifestacion de sintomatologia burnout

— Existe una correlacion positiva entre cre-
encias, percepciones, ideas y pensamientos po-
sitivos, de «soportabilidad», de autoeficacia
positiva y la manifestacion de sintomatologia
burnout

Es por ello que una misma situacion, evento,
momento, factor laboral, puede tener efectos fi-
sicos, psiquicos, emocionales o sociales en cada
persona en funcion de la valoracion que hace de
los mismos.

Las evaluaciones cognitivas primarias de per-
cepcion de dafo, pérdida o amenaza aparecen
mayormente relacionadas con factores organiza-
ciones, de apoyo social y de ambigiiedad o con-
flicto de rol, y no tanto en relacion con el traba-
jo en atencion directa con el alumnado con
discapacidad
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Sorprende de una manera especial como los
profesionales no ponen tanto el énfasis de su
malestar docente en aspectos que tengan que
ver directamente con la atencion directa al alum-
nado con discapacidad sino la falta de recursos
materiales y humanos, el horario o sueldos in-
adecuados, la falta de apoyo social por parte del
equipo técnico o los superiores, etc. Es en la fal-
ta de apoyo del contexto social, donde se refleja
el efecto de disconformidad profesional, distres
y deseos de abandono de la profesion.

No se niega que las graves patologias del
alumnado que se atiende sean un factor de dis-
trés importante debido a los trastornos de con-
ducta, comportamientos agresivos, problemas
de disciplina, etc que se generan, pero se asume
que «para eso estamos y eso es lo que hay si se
desea trabajar con estas personas». Lo que se
advierte es una insatisfaccion sobre aquellos as-
pectos mas de tipo organizacional y de apoyo
social. Cuando el equipo humano se entiende y
funciona, todos los obstaculos se hacen mucho
mas superables, y viceversa; cuando el equipg)
humano que trabaja en un centro no se comuni-
ca asertivamente, no sabe resolver sus diferen-
cias y estd en permanente conflicto, cualquier
pequeno acontecimiento puede agravarse inex-
plicablemente.

Se confirma, en ambos casos, las hipotesis
de trabajo presentadas al inicio de la investiga-
cion:

— El desajuste existente entre demandas del
trabajo y los recursos del profesional pquuce
distrés laboral, insatisfaccion y desmotivacion

— La situacion de desmotivacion pm\_focada
por el desajuste entre demandas del medio edu.-
cativo y recursos del profesional tiende a reducir
el esfuerzo del profesional

— El incremento de la tension y el r:qalestar
docente generan estrategias de evitacion, blo-
queo y pasividad.

El distrés laboral esta significativamente rela-
cionado con la manera en que cada persona
afronta las situaciones estresantes laborales -Si
partimos de la creencia falsa de que el profes:q-
nal de la educacion especial es ese agente omni-
presente y «puedelotodo» no es dificil s’ospechar
que la aparicion de un proceso de disﬁres 1§xboral
o un posible sindrome de burnout estan mas que
servidos. Pero lejos de liberarlos de responsa!mh-
dad hay que procurar que el profesiongl s@ sien-
ta un agente activo de cambio de la realidad edu-
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cativa sobre la que le toca intervenir, en este caso
la educacion de las personas con discapacidad.
Potenciar su participacion en la toma de decisio-
nes en los centros educativos y potenciar la con-
cienciacion de la importancia de su tarea docente
contribuird a mejorar la sensacion de control, las
expectativas de autoeficacia positivas, los senti-
mientos de autovaloracion y, por ende, el nivel de
motivacion y activacion en el trabajo. La motiva-
cion siempre actuarad como vacuna preventiva
ante los procesos de distrés y, ademas, mejorara
el rendimiento laboral, la eficacia en el trabajo y
el impacto que su labor docente tenga sobre las
personas con discapacidad.

Las experiencias de «fracaso», de no satisfac-
cion con lo que se hace, de expectativas de au-
toeficacia negativas, etc, solamente conducen a
sentimientos de autodesvalorizacion, de desmo-
tivacion por el trabajo docente vy, en el peor de
los casos, a actitudes de menosprecio a las insti-
tuciones educativas, a las personas a las que se
atiende y de pasividad o inhibicion ante la tarea
educativa a desempenar.

Existen factores protectores y factores de
riesgo que previenen (los primeros) o actian co-
mo activadores (los segundos) de los procesos
de distrés. La descompensacion de dichos facto-
res hacia un lado de Ia balanza u otro, acelera o
reduce la aparicion de la sintomatologia burmout

La intervencion sobre los profesionales ha de
tender a favorecer la consolidacion de factores
protectores y reducir los factores de riesgo.

Los costes y consecuencias que se generan
durante el proceso de distrés no solamente afec-
tan sintomatolégicamente a la persona en su
bienestar/malestar fisico, psiquico, emocional y
social sino que también afectan, de manera di-
recta, al rendimiento laboral, a la efectividad en el
trabajo y a la calidad de la atencion educativa
que se ofrece a las personas con discapacidad

El proceso de distrés laboral no solamente es
importante en cuanto a lo que la salud mental y
fisica del profesional se refiere sino también por
las repercusiones que dicho proceso de distrés
puede tener en el sistema educativo, en los cen-
tros especificos en los que se trabaja y, muy es-
pecialmente, sobre las personas con discapaci-
dad a las que se atiende

La inclusion de formacion sobre estrategias
de afrontamiento activo frente a las situaciones
estresantes aumentara los recursos personales
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de los profesionales para hacer frente a los pro-
cesos de distrés

Después de poner de relieve estas reflexio-
nes fruto de la investigacion realizada parece
evidente que los estamentos, instituciones vy
profesionales, a quienes se les otorga la respon-
sabilidad de formar a los futuros profesionales
de la educacion especial, no pueden quedarse al
margen de esta realidad. Es necesario que ya
desde las etapas previas a la incorporacion al
ambito laboral, desde su formacion universita-
ria, se prepare a los futuros docentes en técnicas
abordar un posible proceso de distrés en inten-
sidad, frecuencia y duracion variables en cada
uno de los casos.

Aunque los conocimientos adquiridos en la
Universidad son esenciales, no basta solamente
con ellos para el ejercicio de la tarea psicopeda-
gogica en educacion especial. El bienestar sub-
jetivo y la salud mental de los docentes depen-
de también del intercambio favorable con las
condiciones materiales de trabajo, el sueldo, las
relaciones socio-emocionales agradables y el re-
conocimiento de su trabajo en todos los niveles

Mas alla de la formacion especifica que el fu-
turo o presente profesional haya de recibir, no
pueden dejar de atender las condiciones organi-
zacionales, sociales, ambientales, etc. en las que
se lleva a cabo dicha tarea docente. La mejora de
las condiciones fisicas, de sueldo, de recursos
humanos y materiales, etc. no solamente contri-
buyen a una mejor consecucion de los objetivos
educativos propuestos, sino que son la base que
constata la correcta valoracion institucional y so-
cial de la labor de los profesionales de la educa-
cion especial.

Se debe intentar evitar de una vez por todas
que la responsabilidad educativa del alumnado
con o sin discapacidad recaiga exclusivamente
sobre los profesionales. La educacion es cosa de
todos: de los condicionantes en gue se desen-
vuelve el trabajo docente en el sistema educati-
vo, de la familia de la persona con discapacidad,
de los profesionales externos que también atien-
den a esa persona en otros servicios (logopedia,
neurologia, psicomotricidad, psiquiatria, etc.),
de las personas que viven en la comunidad don-
de se desarrolla y crece Ia persona con discapa-

cidad, de los medios de comunicacién, absolu-
tamente de todos.

Y 1o es que con ella se quiera liberar de «cul-

pa» o de responsabilidad a los docentes o profe-
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sionales implicados en la atencién directa de los
diferentes servicios pero si que enmarca la pro-
blematica de los procesos de distrés dentro de
un contexto mucho mas real donde el profesio-
nal debe entender que, con su labor, contribuye
a la mejora de los aprendizajes y de la calidad de
vida de las personas que atiende pero que no es
el agente social omnipresente que deba y pueda
resolver todas las situaciones y conflictos.

Es por ello que la propuesta de intervencion
que se propone se centra en procurar que el
docente pueda reestructurar y elaborar un pen-
samiento racional, real y propio acerca de la ta-
rea educativa que desempena de manera que
sea capaz de enfrentarse a las demandas irra-
cionales y a veces contradictorias que se le exi-
gen. La elaboracion, interiorizacion y asimi-
lacién de un pensamiento, creencias, ideas logi-
cas y racionales en torno a las posibilidades re-
ales y practicas del contexto educativo en el que
se trabaja, unidos a una formacién psicopeda-
gogica, tedrico-técnica adecuada, contribuiran a
generar expectativas sensatas y reales que re-
duzcan los sentimientos de frustracion, impo-
tencia o fracaso.

Debido a la posible incidencia del sindrome
de Burnout en profesionales de la educacion es-
pecial, en estos sistemas complejos de relaciones
humanas que son los centros educativos, es ne-
cesario que la organizacion de servicios desarro-
lle una politica preventiva de apoyo en el contex-
to laboral y extra-laboral, con el fin de que el
docente restablezca su bienestar fisico y mental.

Los profesionales deben evitar transmitir sus
inquietudes, inseguridades y nerviosismos a las
personas con discapacidad; por eso, es impres-
cindible que se le faciliten apoyos que preserven
su equilibrio fisico y mental. De esta manera se
estara optimizando, directamente, la calidad de
la atencion a la persona con discapacidad.

La prevencion precog, la informacion vy la for-
macion previa sobre la existencia y desarrollo
del sindrome de Burnout, asi como la instruc-
cion e incentivo de estrategias de afrontamiento
eficaces en los docentes, permitira a éstos hacer
frente a los problemas y situaciones potencial-
mente ligadas a tal sindrome. En este sentido, es
imprescindible que el equipo interdisciplinar de
los centros educativos establezca mecanismos
de comunicacion, integracion y colaboracion,
amen de principios éticos y solidaridad entre sus
participantes, y un habito de manejo asertivo de
los conflictos, para maximizar el funcionamiento
y minimizar el estrés de sus miembros.
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Esta investigacion abre una linea de reflexion
sobre las consecuencias del trabajo continuado
en centros de educacion especial instando a una
revision permanente de actitudes y expectativas
por parte de estos profesionales (15).
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Posibilidades y limitaciones de un seguro
de cuidados de larga duracion para
mayores dependientes en Espana
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RESUMEN

En este articulo se examina la problematica de la financia-
cion de la dependencia en Espaiia. Se revisa la evidencia empi-
rica relevante con en fin de evaluar los instrumentos de finan-
ciacion al alcance, y en especial un seguro de dependencia como
mecanismo de cobertura de los gastos asociados a cuidados de
larga duracion. Se argumenta que el riesgo de dependencia es
un riesgo asegurahle, si bien la existencia de fallos de mercado
apunta a la necesidad de instrumentalizar un seguro obligato-
rio. El rol del seguro privado un papel complementario o su-
plementario. La evidencia empirica apunta a que la opcidn pre-
ferida por la poblacidn espafiola es una financiacion piblica.
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ABSTRACT

This paper examines the financial policy constrains and
possibilities of funding long term care in Spain. To this end, we
revise the existing empirical evidence to evaluate the financing
tools available , and specially the applicability of a long term ca-
re insurance as a means to insure the costs of long term care. We
argue that the dependency risks are insurable risks subjected to
market failures that justify the need for a compulsory insuran-
ce. The role of the private long-term care insurance in that case
is restricted to a complementary or a supplementary role. Evi-
dence from Spanish social attitudes suggests that the public pre-
fers a publicly funded system to private alternatives.
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Posibilidades y limitaciones de seguro de cuidados de larga duracion

INTRODUCCION

El mayor dependiente es aquel que presenta
dificultades para realizar algunas actividades
esenciales de la vida diaria i/o actividades ins-
trumentales de la vida diaria'. La dependencia
conlleva la necesidad de unos cuidados de larga
duracion, esto es, cuidados de tipo personal
adecuados a la severidad de una discapacidad fi-
sica o mental y los condiciones sociales del de-
pendiente. Estos pueden ser ofrecidos informal-
mente por la propia familia o bien, por servicios
formales comunitarios o residenciales —publi-
cos o privados— . A diferencia de los cuidados
sanitarios, los cuidados de larga duracion estan
dirigidos a individuos que padecen patologias
cronicas y por ello recurrentes durante el resto
de su vida. Acostumbran a ser muy intensivos
en cuidados y no tanto en curacion. A su vez, a
diferencia de los servicios sanitarios, el peso de
la provision vy la financiacion privada es signifi-
cativo. La atencion informal —ya sea por los pro-
pios familiares, vecinos o el tercer sector— toma
un rol primordial si bien presenta efectos per-
versos sobre la activad laboral de los cuidadores
y puede reducir la riqueza de la unidad familiar
hasta niveles catastroficos.

Las estimaciones del tltimo Plan Gerontolo-
gico referidas a Espana situaban una cifra de
750.000 las personas mayores de 65 anos que
pueden ser calificados como mayores depen-
dientes y segun la gravedad de su dependencia
necesitan de cuidados de larga duracion (1).Tra-
dicionalmente, la cobertura publica de los cuida-
dos de larga duracion ha suido muy limitada e
intermediada tanto por pruebas de medios —ba-
sadas en criterios de renta y necesidad—y a_b.un-
dantes copagos, que en Espana varian sign!flca-
tivamente en cada CC.AA dado el caracter
descentralizado de la atencién socio-sanitaria (2).
No obstante, una mayoria de la poblacion des-
conoce cual es su nivel de cobertura publica y
menos aun, la co-financiacion a la que deberia
hacer frente en caso en caso de dependencia (3).

1 La dependencia, segun la calificacion de la Qrganizacion
Mundial de la Salud, esta asociada a la capacidad de rea}liz&lr di-
versas actividades de vida diaria (AVD) e.g., 8se0. vesttrse: co-
mer y beber, atender necesidades y actividades domesticas,
participar en la movilidad, asi como, el cuidado de su propio
bienestar. Cuando un individuo presenta alguna(s) de estas li-
mitaciones para realizar actividades de la vida diaria (AVD) o en
su caso, actividades instrumentales de la vida diaria (IAVD) e.g.,
cocinar, responsabilizarse de sus finanzas etc., sé le clasifica co-
mo dependiente.

Este articulo tiene como objetivo examinar la
problematica de la financiacion de la dependen-
cia en Espana. Se revisa la evidencia empirica
relevante con en fin de evaluar los instrumentos
de financiacion al alcance, y en especial un se-
guro de dependencia como mecanismo de co-
bertura de los gastos asociados a cuidados de
larga duracion. Espana, al igual que en otros pa-
ises europeos se enfrenta al debate sobre el di-
seno de un seguro de dependencia para mayo-
res dependientes, lo que supone establecer la
lineas basicas de la financiacion y provision de
los cuidados de larga duracion. El siguiente
apartado tipifica el sistema de provisién de cui-
dados de larga duracion en Espana, y se presen-
tan estimaciones recientes de gasto proyectado
en relacion con otros paises del entorno de Es-
pana. El apartado tercero evalua los diferentes
sistemas de financiacion y el articulo finaliza con
un apartado de discusidn en base a la evidencia
empirica analizada.

CUIDADOS DE LARGA DURACION
EN ESPANA: SITUACION DE PARTIDA

El diseno de un sistema socio-sanitario se
presenta hoy como una prioridad debido al en-
vejecimiento de la poblacion, los cambios en las
pautas familiares y la reformas en el estado de
bienestar.

El envejecimiento de la poblacion

Tal como muestra laTabla |, a medida que un
individuo va envejeciendo, su probabilidad de
discapacidad aumenta. Si mas individuos llegan

TABLA |. Riesgo de discapacidad
por colectivos de edad

Edad % Total
16-24 0,6
25-34 2,0
35-44 2.8
45-54 5,3
55-64 12,8
65-69 10,1
70-74 14,8
75-79 21,2
<80 29,9

Fuente: E.U Household Panel 1994,
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TABLA ll. Proyecciones centrales

de Eurostat
% crecimiento % crecimiento
2000-2030 2000-2050

Hombre

65-63 36 26

70-74 34 66

75-79 41 105

80-84 88 183

85+ 106 242
Mujer

65-69 31 15

70-74 28 49

75-79 30 76
80-84 61 121
85+ 8b 172
Mayores de 65 43 76
Mayores de 85 92 193

Fuente: Eurostat (2000).

a edades avanzadas, es previsible un aumento de
la presion asistencial. LaTabla Il muestra las pro-
yecciones centrales de eurostat para la poblacidon
espanola. Se puede observar como el envejeci-
miento de la poblacion se acelera a partir de ano
2030 hasta 2050. Es especialmente significativo
como el cohorte de edad que mas crece en nu-
mero es el de los «mas mayoresy, y se espera un
mayor crecimiento en los hombres que en las
mujeres. Sin embrago, a pesar de que persisten
dudas sobre la hipotética comprensién de la mor-
bilidad, a ello debe anadirse el posible aumento
de las expectativas de bienestar de la poblacion
asociadas a un aumento general de la renta al en-
vejecer y a una mayor demanda de bienestar a
medida que las generaciones son mas afluentes.

Cambios en las pautas familiares

La dependencia no es neutral a cambios en
las pautas de agrupacion familiar, cambios en la
fecundidad, cambios en los valores en torno al
papel de la familia como «espacio de proteccion
social», asi como innovaciones asistenciales y
tecnoldgicas. Es especialmente relevante el nue-
vo rol de la mujer en sociedades socialmente
avanzadas por el que progresivamente deja de
ser el cuidador familiar informal. Por otra parte,
la mayor complejidad familiar es esperable que
se traduzca en una mayor demanda de servicios
comunitarios y residenciales.

54 MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n.° 1

Tradicionalmente, la provision y buena parte
de la financiacién de la dependencia ha recaido
en la ayuda informal ofrecida generalmente por
la propia familia o en su defecto en los limitados
mecanismos gue el estado o el tercer sector po-
ne al alcance algunos individuos (entidades reli-
giosas, voluntariado etc). Esta situacion varia de
acuerdo con los valores y la cultura de cada pais,
y en el caso espanol presenta una abundante va-
riabilidad regional (4, 5). En paises del sur de Eu-
ropa como Espana la familia provee de algo mas
que dos terceras partes (69%) de la atencién a los
mayores dependientes —con lo que la atencion
comunitaria cuenta con escaso desarrollo—; jus-
to al contrario de lo que sucede en el Reino Uni-
do donde tan solo el 32% de la poblacion recibe
unicamente ayuda informal y la atencion comu-
nitaria esta altamente desarrollada.

El diferencial norte-sur de Europa se debe en-
tre otros factores a la presencia de estructuras
familiares multigeneracionales, de manera que
mientras que en Espana la proporcion de perso-
nas mayores que viven solas es de un 20%, en
Alemania esta se sitia en un 41% (4). No obstan-
te, si tenemos en cuenta que sugieren que a las
estimaciones sobre participacion laboral femeni-
na, el 60% de las mujeres entre 25 y 44 anos es-
tan activas en el mercado laboral, el nimero de
cuidadores informales durante los proximos anos
es probable se vea sustancialmente reducido.

Financiacion y proyecciones de gasto

La interrelacién publico-privado en la finan-
ciacion de las prestaciones de bienestar junto
con las limitaciones presupuestarias situa los cui-
dados de larga duracion en unos de los ejes del
debate sobre al reforma de los estados de bien-
estar. A diferencia de la atencién sanitaria, la
atencion socio-sanitaria es mas intensiva en cui-
dados, por lo que una menor parte de esta aten-
cion tiende a estar cubierta por parte del sector
publico. Por otra parte, si bien la atencion socio-
sanitaria tiene como mision el apoyo al depen-
diente no busca la sustitucion total del individuo
—el propio individuo financiaria una buena par-
te de las prestaciones si no fuera dependiente—.
De ahi que se predique que el dependiente debe
participar en la financiacion de acuerdo con su
capacidad de pago. Es previsible por lo tanto
que una parte importante de esta siga estando
sujeta a co-financiacion. Quizas el principal de-
bate se sitia en determinar para cada individuo

58

59

Posibilidades y limitaciones de seguro de cuidados de larga duracion

qué nivel de participacion en el coste es «opti-
monmn,

Las proyecciones de las necesidades de gas-
to en cuidados de larga duracién ponen de ma-
nifiesto algunas incégnitas en relacion al enveje-
cimiento de la poblacion y las pautas familiares
que afectan al sistema de financiacion. Si bien
puede pensarse que un aumento de la esperan-
za de vida esta asociado a un mayor riesgo de
discapacidad, y consecuentemente, a un mayor
riesgo social de dependencia, resulta aun unain-
cognita la relacion causal entre dependencia,
discapacidad y envejecimiento (6). La dependen-
cia no es un problema tnicamente fisico o de sa-
lud, sino que esta asociado a cambios en las
pautas de atencion informal en el seno de la fa-
milia. Por lo que el riesgo de discapacidad pue-
de no tener una evolucion lineal con las pautas
demogréficas, dado que si bien la poblacion se
envejece, la morbilidad puede estar reduciéndo-
se en cuyo caso produciria un movimiento hacia
delante en la edad de inicio de la dependencia.

Tanto las pautas en relacion a la atencion in-
formal como las proyecciones de poblacion de-
pendiente pueden tener un impacto sobre el
gasto publico y sobre la necesidad de reforma
de el sistema el financiacion. Desde una pers-
pectiva de gasto, la dependencia no supera el
0.6% del PIB, si bien es esperable un cambio
drastico en este sentido. En un estudio reciente
(5) se ha estimado que la poblacién con atencion
informal aumentara en 126% y el gasto en de-
pendencia ascenderia a 1,3% del PIB en Espana
entre 2000 y 2050, frente a un 65% del Reino.U.ni~
do. Se disei¢ la hipdtesis por la que los servicios
informales se redujeran en Espana al nivel del
Reino Unido, de ser asi habrian del 2000-2050
1,3 millones de personas mayores mMmenos de-
pendientes de que recibirian atencion infqrmal,
lo que supondria que un 45% de la poblacion de
pendiente recibiria servicios de atencion dpmlcn-
lio y ello llevaria a aumentar el gasto publico en
dependencia a 1,94% del PIB. Por lo tanto, las
pautas de la atencion informal pueden tener un
impacto significativo en el gasto esperado en de-
pendencia, y con ello en la seguridad financiera
de la poblacién para hacer frente a sus necesi-
dades en edades avanzadas.

Suponiendo que las pautas de dependenciay
atencion permaneceran constantes, que toda
demanda sera absorbida por una oferta y que
los costes unitarios y la productividad se ajusta-
ran con las proyecciones de inflacion de la
Union Europea, la Figura 1 muestra como la tra-

] O 2050
3 = 2000

R.Unido Alemania Italia Espana

Figura 1. Proyecciones de base del gasto en cuidados de
atencion a largo plazo (% PIB) (5)

yectoria del gasto en cuidados de atencion en
Espana sigue la pauta de otros paises europeos.
Sin embargo, cambios en las pautas de morbili-
dad, atencion informal asi como en la evolucion
de la productividad e inflacion ocasionan una
importante incertidumbre en las proyecciones
de gasto.

EL RIESGO DE DEPENDENCIAY
LOS INSTRUMENTOS DE FINANCIACION

Un riesgo asegurable

Los resultados del apartado anterior indican
que los cuidados de larga duracion a nivel indi-
vidual pueden ser catastroficos. Esto es, si bien
la probabilidad de dependencia grave —incapa-
cidad de realizar dos o mas actividades de la vi-
da diaria— no es elevada, la pérdida de riqueza
derivada del coste de los cuidados formales de
larga duracion en caso de que se prolonguen su-
ficientemente puede ser catastréfica (7-9). Sin
embargo, se trata de una contingencia asegura-
ble colectivamente.

Los cambios en las pautas familiares pueden
limitar la capacidad de atencion informal no re-
munerada. Por otra parte, la proteccion publica
actual en Espana es reducida —comparada con
otros ambitos de bienestar como la sanidad—. Fi-
nalmente, existen pocos instrumentos tributarios
(no contributivos) para disenar un sistema de fi-
nanciacion ad hoc. Por lo tanto es importante es-
tudiar las posibilidades de financiacion al alcance.
Los esquemas financieros de los cuidados de lar-
ga duracion pueden clasificarse en tres tipos: per-
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TABLA lll. Esquemas comparativos de los sistemas «basicos» de aseguramiento de la discapacidad

Ano de implementacion

Financiador dominante

Existencia de aseguramiento altemativo

Alemania 1985

Seguridad Social

Aseguramiento publico con reembolso

1.7% de las contribuciones fijo segun dependencia y opcion de

Reino Unido 1991

aseguramiento privado para altos niveles
de renta

Community Act Care, plan Sistema de pensiones y seguros privados
de asistencia de acuerdo
con las necesidades y

de dependencia complementario a los
seguros de vida

financiero con impuesto

generales
Francia 1996

Presentation Spécifique

Complementario a los seguros de vida

Dependence’ (PSD)

Holanda 1968

Sistema de seguro social Complementario al seguro sanitario
contributivo con

diferenciacion de primas

EE.UU 1974

Seguro privado para una
parte de la poblacion
sin recursos

Sistema de seguros privados y cobertura
publica parcial sujeta a test de medios

sonales —tales como el ahorro—, no-personales
—tales como esquemas no contributivos vy tri-
butarios— vy finalmente interpersonales —entre
ellos el seguro social o voluntario—. Los dife-
rentes sistemas en la Union Europea y EE.UU
difieren en el peso del sector publico asi como
en el rol del seguro de dependencia (10). Sin em-
bargo, en todos ellos subsiste un tipo de presta-
cién publica complementada por un seguro pri-
vado (Tabla Ill). El seguro privado ha sido
el instrumento desarrollado en EE.UU mientras
que en Europa se ha optado por esquemas
publicos, en algunos casos contributivos (e.g.,
Alemania) y en otros financiados via impuestos
generales (e.g., Reino Unido y paises escandi-
navos)

Limitaciones de los intrumentos personales
{auto seguro)

La financiacion de la dependencia puede re-
Caer en el propio individuo a través de la capaci-
f‘fgzri de prevision y ahorro, o la propiedad de la
vivienda u otros activos que permitan al depen-
diente financiar sus necesidades de atencién fu-
tura. No obstante, es posible que una parte im-
portante de la poblacion no tenga una capacidad
de ahorro o de inversion suficiente, o que en su
Caso este limitada por una escasez de liquidez
ademas de colisionar con el deseo de una parte
de la poblacion a dejar sus recursos en herencia
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(11). Sin embargo, este sistema sin duda seria
poco equitativo si se planteara como un esque-
ma de financiacion generalizado, al favorecer a
aquellos individuos con mayores niveles de ren-
ta —y por ello con mayor capacidad de generar
ahorro— y/o a aquellos con un menor riesgo.
Por otra parte, un sistema de auto seguro no
elimina la incertidumbre en relacién a la dispo-
nibilidad futura de recursos. Finalmente, no es
previsible que estos instrumentos sean menos
eficientes en términos esperados que sistemas
de aseguramiento.

El seguro privado

La segunda posibilidad anunciada es el des-
arrollo de un mercado de seguros seguro priva-
dos. A diferencia del autoseguro, este sistema
desarrolla una cobertura de riesgos, si bien limi-
tada solamente a la poblacion asegurada. De he-
cho, existe un mercado de seguro privado de de-
pendencia en los EE.UU desde 1974, aunque
escasamente cubre al 6% de la poblaciony el 1%
del gasto total en dependencia (12). También se
ha desarrollado como modo suplementario de
financiacion en algunos paises europeos. En el
Reino Unido existen 23.000 polizas en funciona-
miento y 14 empresas ofrecen este tipo de pro-
ductos. Entre las polizas que se ofrecen destacan
las polizas contratadas en el momento de utili-
zacion de servicio por una cantidad fija por un
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A) Limitaciones generales:

1 Existencia de azar moral, ya que para el dependiente
o su familia el haber contratado una pdliza anima a
solicitar la elegibilidad como dependiente.

0 Existencia de seleccion adversa , aquellos cuya pro-
babilidad de dependencia es mayor son los que pre-
sentan una mayor probabilidad de asegurarse.

A Incertidumbre en relacion a la duraciéon de la depen-
dencia, lo que limita la cobertura a una duracion de-
finida.

1 Problemas de equidad, ya que aquellos individuos
con mayor riesgo tienen mas dificultades para estar
asegurados.

1 Problemas regulatorios referentes a las condiciones
de prestacion asi como a su calidad.

1 Si bien introducen una mayor capacidad de eleccion,
existe evidencia que apunta a que los consumidores
se enfrenta a problemas de desinformacion dada la
complejidad de la contingencia.

1 Falta de comprension del riesgo cubierto y equivoca-
ciones en e tipo de cobertura asegurada.

O Miopia por parte del consumidor para la compra de
seguro en edades tempranas.

1 Elevados costes de administracion en comparacion
con sistemas de seguro obligatorio.

B) Limitaciones en Espanfa :

0 La cobertura publica no esta claramente delimitada,
lo que no favorece la penetracion en dicho mercado
por parte de las companias aseguradoras.

1 Espana carece de un marco fiscal que incentive este
tipo de productos.

J La falta de experiencia y la ausencia de informacion
estadisticas dificulta la tarificacion

O Indefinicion de un criterio de elegibilidad.

O Elevada sensibilidad al precio (8)
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Figura 2. Limitaciones del seguro privado de dependen-
cia.

periodo definido. Sin embargo, seria un sistema
limitado tal como se describe en la Figura 2.

El esquema de la Figura 2 pueden resumirse
en: dificultades de determinar la probabilidad de
ocurrencia de la necesidad de cuidados y el he-
cho de ser riesgos independientes con elevados
costes administrativos comparados con mode-
los de aseguramiento obligatorio. Asimismo, es-
tarian afectados por problemas de seleccion ad-
versa y riesgo moral, falta de conocimiento de
la cobertura publica y miopia en la percepcion
del riesgo. Para considerar un ejemplo numeri-
co, el pago de 300 euros anuales desde los 40
anos financiaria una 2.000 euros anuales de
atencion. Pero esta atencion seria insuficiente
para cubrir una dependencia severa, si este fue-
ra el caso ello implicaria el pago de una 1.000 eu-
ros, lo que supone que superaria la renta de un

15% de la poblacion espanola. Por lo tanto, la
poliza deseada por la poblacion, es una péliza
excesivamente cara.

Férmulas mixtas

Una alternativa recogida es el desarrollo de
un sistema mixto de seguro publico/privado.
Existen diversas formulas implementables en
Espana que van desde una cobertura publica su-
jeta a una previa cobertura privada hasta una
participacion del sector publico en el riesgo, pa-
sando por sistemas de subsidios e incentivos fis-
cales. Ello permitiria reducir considerablemente
los costes asociados a la compra de un seguro
de dependencia, a la vez que eliminaria parte de
las incertidumbres que limitan la oferta de segu-
ros privados de dependencia. La limitacion de
este tipo de instrumentos redundan en que aca-
ban atribuyendo al sector publico parte del ries-
go financiero dependencia, y mantienen algunos
de los problemas del seguro privado a la vez que
pueden introducir considerables conflictos so-
bre la equidad del sistema dado que la compra
del seguro puede estar motivada por el mante-
nimiento de un capital.

Sistemas de seguro social

Un sistema de seguro social obligatorio, su-
pone desarrollar un sistema de contribuciones
asociadas a la remuneracion junto con al salario
una cobertura de riesgos amplia, de manera que
muchas de la limitaciones que se enunciaban en
la Figura 2 —con respecto al seguro voluntario —
quedarian corregidas. Este sistema fue imple-
mgntado en Alemania, en 1994, bajo una am-
p_liacién de las prestaciones ofrecidas dentro del
sistema de seguridad social. Es un sistema obli-
gatorio para todos los ocupados o que obtienen
alguna forma de renta, y se financia mediante
contribuciones iguales entre empleados y em-
pleadores. En el caso de empleados con altos ni-
veles de renta, pueden escoger alternativamen-
te planes de seguro de dependencia privados. El
reembolso de los beneficios del seguro social se
realiza en funcion del grado de dependencia qgue
padezcan, en funcion del medio escogido de
perc‘ib_ir la prestacion ( pago monetario, pago del
servicio o atencion residencial). La principal limi-
tacion de este sistema esta en la dependencia
con respecto del ciclo econémico asi como la di-
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ficultad de disenar un sistema de prestaciones
no sujeto a sobreconsumo. La principal ventaja
se situa en la delimitacion y estandarizacion de
las prestaciones por lo que los costes de admi-
nistracion y de informacion por parte del consu-
midor se reducen considerablemente.

Sistemas de atencion social financiada con
impuestos

Pretenden cubrir a toda la poblaciéon de una
forma uniforme mediante una financiacién via
impuestos. En la mayoria de los casos, la provi-
sion se descentraliza a entes locales bajo crite-
rios estandarizados de elegibilidad. Este seria el
sistema propio de paises escandinavos, Reino
Unido e Irlanda. Esta basado en objetivos redis-
tributivos, es decir «todos pagan pero solo unos
pocos se benefician de la gratuidad del siste-
man. Esencialmente, consiste en ofrecer una red
de servicios residenciales y comunitarios a la
poblacion (12), si bien, la contribucion depende
de la capacidad economica del dependiente
donde se producen elevados copagos en paises
como es el caso del Reino Unido —donde la
p_rueba de medios tiene en cuenta el valor de la
vivienda—. No obstante, el establecimiento de
un sistema de asistencia social choca con los
desincentivos al ahorro ya que solamente los in-
dividuos con menores recursos, tendran asis-
tencia gratuita o a bajo coste para la familia. Por
lo tanto, salvo transferencias intergeneraciona-
les tempranas, este sistema incentiva la liquida-
cion del patrimonio previa a una situacion de
dependencia.

Los efectos de la prueba de medios son im-
portantes en términos de utilizacion de servicios.
Mientras que en Dinamarca donde hay acceso
gratuito a residencias asistidas el 20% toman es-
ta opcion, en el Reino Unido donde existen abun-
dantes co-pagos esta cifra se reduce al 10%. Por
Otra parte, las pruebas de medios pueden dar lu-
gar al desarrollo de un seguro privado comple-
mentario. En la actualidad el numero de pélizas

de seguro privado vendidas en el Reino Unido es
de unas 30.000.

Las preferencias de la poblacion espaiiola

Con el fin de determinar qué cobertura seria
deseable en Espana, una opcion es analizar las
preferencias de la poblacion. En el caso del ac-
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ceso a una residencia publica, los resultados del
ultimo barémetro sanitario 2002 indican que un
43% esta dispuesto a contribuir en funcion de
sus posibilidades econémicas, un 27% opina que
esta deberia ser un porcentaje de su pension, un
18% no cree justo tener que contribuir con nin-
guna cantidad y un 6% estaria dispuesto a pagar
una cantidad fija al mes. Existen algunas dife-
rencias regionales si bien en todos los casos la
contribucion varia de acuerdo con la capacidad
de pago. Ante la pregunta sobre cual es la forma
mas adecuada de proporcionar asistencia al ma-
yor dependiente, un 13% aboga por una aten-
cién residencial, mientras que un 32% prefiere
algtin tipo de atencion informal y un 30% cree
que es el estado el que debe ofrecer servicios
domiciliarios o en un 15% servicios especializa-
dos. El voluntariado como forma ideal de provi-
sion es marginal. Todo ello apunta la necesidad
de desarrollar un sistema de servicios comunita-
rios publicamente financiados, si bien deberia
existir tanto un sistema de ayudas monetarias
para aquellos que opten por la atencion informal
a la vez que apuntan un rol complementario o
suplementario para el seguro privado.

La Tabla IV pone de manifiesto la heteroge-
neidad regional en las preferencias en torno a
la provision de cuidados de larga duracion.
Mientras que en Extremadura la mayoria prefie-
re la atencion residencial, en la Rioja, Galicia As-
turias y Castilla y Ledn prefieren la atencion fa-
miliar y en las demas la opcion preferida es un
sistema de atencion domiciliaria publico. Por
otra parte esta heterogeneidad se pone de ma-
nifiesto cuando se pregunta sobre las preferen-
cias sobre instrumentos de financiacion publica
en laTabla V. Mientras que existe un porcentaje
elevado de la poblacion que entiende que no de-
be intervenirse en Canarias, Cataluna, Pais Vas-
co, Madrid, Rioja la opcion preferida es la de un
sistema algo redistributivo, basado en la capaci-
dad econémica, si bien en Aragén y Extremadu-
ra son especialmente relevantes la financiacion
cargo a pensiones.

DISCUSION Y OPCIONES EN ESPANA

La dependencia constituye un importante
riesgo tanto social como financiero cuya cober-
tura demanda una financiacion adecuada a las
necesidades y preferencias de la poblacion. La fi-
nanciacion de la dependencia esta sufriendo im-
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TABLA IV. Preferencias de la poblacion en tomo a los servicios de larga duracion

Residencia Vivir Familia SAD* (privada) Centros Dia SAD*(publica) Otros NS/NC

Total 13,1 22,7 1,5 15,4 30,2 2,10 5,05
Andalucia 15,6 24,0 12,8 1.8 28,8 4,55 5,95
Aragon 13,8 13,8 13,8 170 35,1 768 3,20
Asturias 77 42,9 176 1,0 16,5 3,19 4,40
Baleares 13,0 6,5 n,7 18,2 39,0 6,99 9,09
Canarias 10,6 16,3 10,6 15,4 41,3 5,82 0,00
Cantabria 58 18,8 18,8 8,7 34,8 0,00 13,05
Castilla-la Mancha 15,3 19,8 9,9 19,8 30,6 13,40 1,80
Castilla-Leon 10,4 31,2 18,7 174 174 3,19 3,50
Cataluna 10,9 259 73 15,7 321 4,93 5,85
Comunidad Valenciana 1,8 28,9 9,1 1,2 36,4 4,35 1,60
Extremadura 26,4 14,9 9,2 18,4 25,3 5,05 1.15
Galicia 9,1 30,5 8,4 201 227 0,65 8,40
Madrid 18,0 12.3 12,3 19,7 285 11,51 5,25
Murcia 2,3 5,8 29,1 10,5 45,3 3,51 5,80
Navarra 72 10,1 174 18,8 304 10,16 8,70
Pais Vasco 15,7 22,8 39 15,0 35,4 9,48 6,30
Rioja 6,0 41,8 10,4 3,0 179 779 19,39

Fuente: Barometro, 2000.

*SAD = servicios de atencion domiciliaria.

TABLAV. Preferencias de las poblacion en tomo a la financiacion
de los cuidados de larga duracion
Como porcentaje De acuerdo con
No contribuir de la pension Cantidad al mes  la capacidad economica Otras

Total 18,6 277 6,7 43,6 35
Andalucia 15,7 32,5 5.2 43,4 31
Aragon 6,4 41,5 74 36,2 8,5
Asturias 231 28,6 77 374 3.3
Baleares 15,6 32,5 3,9 377 10,4
Canarias 30,8 24,0 8.7 35,6 1,0
Cantabria 16,2 26,5 59 38,2 132
Castilla-la Mancha 135 32,4 1,7 39,6 2,7
Castilla-Leon 126 278 16,7 39,6 35
Cataluna 21,3 22,1 6,6 46,0 4,0
Comunidad Valenciana 18,7 32,6 4,3 43,9 0,5
Extremadura 3.4 46,0 12,6 35,6 2,3
Galicia 15,6 25,3 5,2 51,3 2,6
Madrid 24,1 20,6 4,4 43,2 2,6
Murcia 20,0 22,4 2,4 45,9 94
Navarra 174 26,1 2,9 49,3 4,3
Pais Vasco 24,4 22,8 6,3 43,3 3,1
Rioja 26,9 239 3,0 38,8 75

Fuente: CIS, Barometro Sanitario 2000.
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portantes reformas en Europa, y se vislumbra el
inicio de una inmediata reforma de la misma en
Espana. Dado que no existe ningun sistema
exento de limitaciones, es esperable que la im-
plantacion de nuevos sistemas de financiacion
en Espana recurra a una combinacion entre sec-
tor publico y privado en la que el seguro priva-
do de dependencia para los mayores (13) puede
jugar un papel de complementariedad en la
complementariedad de la asistencia social.

Es plausible gue el sistema mantenga algun
tipo de co-financiacién, ya que de lo contrario
estaria protegiendo los activos de una parte de
la poblacion, con lo que los objetivos de equidad
guedaria mermados. La sostenibilidad de un sis-
tema de financiacion ptblica de la dependencia
dependeréa sustancialmente del mantenimiento
de esquemas de participacion den el coste. Es
previsible que un seguro de dependencia priva-
do pueda tener un papel complementario para
aquellos individuos cuya prueba de medio de lu-
gar a co-pagos elevados. No obstante, a demas
de un desarrollo normativo, la extension de los
seguros privados demanda una fiscalidad com-
plementaria asi como el establecimiento de un
sistema de evaluacidon de dependencias que de
momento cuenta con escaso desarrollo.

El coste de la financiacion de la dependencia
es una preocupacion para las clases medias,
que no pueden solicitar ayuda publica al estar
sometida, a prueba de medios y no tienen sufi-
cientes recursos para hacer frente al coste de la
financiacion por si mismas. Dado que la pobla-
cion parece presentar una cierta miopia cuando
se trata de la compra de un seguro de depen-
dencia en edades tempranas (la compra acos-
tumbra a realizarse a edad cercanas a los 60
anos, la prima del seguro de dependencia es ele-
vada), cuando percibe la necesidad de compra
de un seguro de dependencia esta ya no es una
opcidn atractiva por su elevado coste como por
su beneficio percibido. En el marco de la indefi-
nicion de la cobertura publica, es esperable que
el seguro privado se presente como un instru-
mento de compra esperada infrecuente (9). En
efecto, la compra de un seguro involucra impor-
tantes costes de informacion para el consumidor
y costes de administracion elevados para el ase-
gurador. Por otra parte la existencia de una pres-
tacién publica y la indefinicion de la cobertura
publica son una limitacion al diseno de un segu-
ro privado. Existen problemas de disefo a resol-
ver, e.g., la posibilidad de recuperar parte de las
primas en ausencia de dependencia.
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Las cuestiones que plantean la financiacion
publica de la dependencia abren el debate sobre
los limites de la responsabilidad del estado en la
proteccion social. Se trata de delimitar si el se-
guro de dependencia (ya sea publico o privado)
es un instrumento para garantizar la atencion
personal a los colectivos afectados, o por el con-
trario un instrumento al servicio de una redistri-
bucion intergeneracional de recursos en donde
los principales beneficiados son los hijos al reci-
bir una herencia mas cuantiosa (14). No obstan-
te, no todos aquellos que utilizan prestaciones
de larga duracién mueren como consecuencia
directa de la dependencia, y aun que este fuera
el caso algunos trabajos sugieren que de alguna
manera el seguro sanitario también protege de
la perdida de riqueza derivada de una enferme-
dad aguda grave, que en el caso de muerte con-
lleva la transmision de la propiedad a los here-
deros (15). Ello dependera del disefo de la poliza
de dependencia que a su vez estara limitada por
la regulacién especifica ya sea estatal o autoné-
mica.

Entre las opciones que se contemplan desta-
ca una financiacion integramente publica (res-
ponsabilidad publica), via presupuestos o contri-
buciones contributivas. En otro extremo esta un
seguro completamente privado o bien se finan-
cie via instrumentos financieros similares (res-
ponsabilidad privada). No obstante es mas pro-
bable que se opte por una tercera opcién que
acostumbra a denominarse un modelo mixto,
donde se garantiza el control publico de la asis-
tencia y la financiacion publica tiene objetivos de
equidad si bien no mas alla de lo necesario para
eliminar la neutralidad de la financiacion. En lo
que parecen estar de acuerdo todas las partes
implicadas, y también las organizaciones de dis-
capacitados, es que un producto asi debe con-
llevar una serie de ventajas fiscales que lo in-
centiven entre los ciudadanos.

Una cobertura publica generalizada, como es
el caso de los paises escandinavos puede traer
consigo una reduccion del peso del sector priva-
do. De la experiencia alemana puede afirmarse
que existe un rol para el seguro privado com-
plementario. Dadas las diferencias regionales
significativas en sus preferencias sobre la finan-
ciacion y la provision de cuidados ello apunta
que no seria eficiente el diseno de un modelo
unico de financiacion, y que deberia ser suficien-
temente abierto y flexible para que todos pueden
financiar y utilizar el sistema de provision prefe-
rido. Es muy probable que de desarrollarse un
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sistema de proteccidn publica de la dependencia
ello lleve como consecuencia la sustitucion de
ayuda informal a servicios formales.

Por otra parte una forma e incentivar el mer-
cado del seguro de dependencia es asociarlo a
otros instrumentos ya existentes, tales como
planea de pensiones, seguros de vidas y segu-
ros sanitarios. En EE.UU en 1996 15 companias
comercializaban este tipos productos, y esta do-
cumentado que cerca de un 7% de las polizas de
vida incorporaban una extension para cubrir la
dependencia (16). Se predica que esta combina-
cion reduciria el problema de seleccidn adversa
ya que la dependencia puede ser tratada como
una contingencia adicional, como una extension
de la cobertura a enfermedades cronicas o como
un extension del seguro por causa de vida (en
dependencia). No obstante, para poder desarro-
llar estos instrumentos es necesario el desarrollo
de unos mecanismos institucionales que ofrez-
can informacién asi como una regulacion espe-
cifica inexistente hasta el momento. Junto con la
regulacion resulta relevante la instrumentaliza-
cion de programas de informacion en relacion
con la dependencia.

Agradecimientos

Deseo agradecer la financiacion de la Funda-
cion MAPFRE Medicina en su labor de apoyo a
la investigacion en el area social. Tambien, la in-
estimable colaboracion de Adelina Comas, Tania
Burchardt, David Casado y José Fernandez asi
como los comentarios de Joan Rovira y Eduard
Berenguer durante el trascurso de esta investi-
gacion. Cualquier error u omision es responsa-
bilidad tnica del autor.

BIBLIOGRAFIA

1. CASADO D. Relaciones entre niveles asistenciales:
Coordinacion Sociosanitaria. En: Coordinacion e In-
centivos en Sanidad, XX/ Jornadas Asociacion de
Economia de la Salud. Oviedo: AES: 2001, 201- 215.

10.

1.

12

13.

14.

15.

CASADO D, LOPEZ CASASNOVAS G. Vejez, depen-
dencia y cuidados de larga duracion. Coleccion Es-
tudios Sociales. Fundacio La Caixa, 2001; p 6.

CIS. Encuesta sobre la soledad de las personas ma-
yores. CIS (Centro de Estudios Socioldgicos), 1998;
WWW.CIS.ES.

PICKARD L. Trends in and projection for informal Ca-
re. Brussels: European Study of Long-Term Care, Eu-
ropean Commission, 2003.

COMAS A, COSTA-FONT J, GORI C, DI MAIO A, PAT-
XOT C, PICKARD L, POZZI A, ROTHGANG H, WIT-
TEMBERG R. European Study of LongTerm care Ex-
penditure. Report to the European Comission,
Employment and Social Affairs DG & PSSRU. Dis-
cussion Paper 1840, 2003.

MANTON K. Changing concepts of morbidity and
mortality in the elderly population. The Milbank
Quaternly. 1982, 60: 183-244.

McCALL N, RICET, SANGL J. Consumer Knowledge
of Medicare and Supplemental Health Insurance Be-
nenfits. Health Service Research. 1986; 20: 633-57.
COSTA J, Patxor C. Financing long-term care in
Spain, Working Paper ENERPI. Berlin, January 2003
(updated).

COSTA J, ROVIRA J. £ seguro de dependencia en
Espana: una estimacion de la disponibilidad a pagar.
Fundacié Salut, Empresa i Economia, 2001
JACOBZONE S. Ageing and care for frail elderly per-
sons: an overview of international perspectives.
OECD: Labour market and Social. Occasional papers
n°38. Paris: OCDE, 1999.

KANER L, KANE R, LADD R C,VEAZIEW N. Variation
in state spending for long term care: factors asso-
ciated with more balanced systems. Journal of He-
alth Policy, Politics and Law. 1998; 23: 363-389.
LUTZKY S, ALECXIH L. Enabling informed consu-
mer choice in long-term care insurance market.
Journgl of Ageing and Social Policy. 1999; 10: 27-44.
RODRIGUEZ CABRERO G. El problema de la depen-
dencia: conceptualizacién y debates. En: La protec-
cion social de la dependencia. Madrid: IMSERSO,
1999.

RIVLIN A M, WEINER J M. Caring for the disabled
elderly: who will pay?. Washington DC: The Broo-
kings institution, 1988.

FEDER J. Improving financing for long-term care:
the political challenge. Journal of Ageing & Social
policy, 1999; 10 (3): 1-6.

CHENYY. Finding long-term care. Paper presented at
Retirement Implications of Demographic and Family
Change Symposium. San Francisco, 2002, June.

MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n.° 1 61



ORIGINAL

Polimorfismo T102C del receptor 5SHT2A
y rendimiento cognitivo en la alteracion

cognitiva leve

T102C polymormphism in the 5HT2A gene and
cognition in mild cognitive impairment

Universitat de Barcelona

2 Institut d'Investigacions Biomedigues August Pi i Sunyer

(IDIBAPS)

3 Universitat Rovira i Virgili,
Tarragona

4 CAP
Castellar del Valles, Barcelona

RESUMEN

La Alteracion Cognitiva Leve es un estado de transicion en-
tre el envejecimiento normal y la enfermedad de Alzheimer y es
por ello una condicién de riesgo para la demencia. La serotoni-
na y sus receptores tienen un papel importante en los procesos
de aprendizaje y memoria. EI receptor SHT2A esta localizado
predominantemente en édreas frontales e hipocampales. En este
estudio hemos valorado la influencia del genotipo del polimor-
fismo T102C del gen SHT2A en el rendimiento cognitivo de una
muestra de 59 sujetos con Alteracion Cognitiva Leve. Los suje-
tos heterocigotos (T102/C102) para este polimorfismo puntua-
han significativamente menos en el Mini-Mental, pruebas de
memoria visual y verbal y en funciones premotoras, sugiriendo
que este genotipo seria un nuevo marcador genético de riesgo
en la alteracion cognitiva.

Palabras clave: Afteracion Cognitiva Leve (Mild Cognitive Im-
pairment, MCI), memoria, serotonina, polimaorfisine genético, neu-

roimagen.
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ABSTRACT

Mild Cognitive Impairment (MCI) is a transitional state
between normal aging and Alzheimer’s disease and thus, it is a
high-risk condition for dementia. Serotonin and its receptors
are associated with memory and learning processes. The
SHT2A receptor is expressed in prefrontal cortex and hippo-
campus, above all. We have studied the role of the polymor-
phism T102C in the SHT2A gene in cognition in a sample of 59
MCI subjects. Those individuals carrying the heterozygous va-
riant (T102/C102) performed significantly worse in the Mini-
Mental State Examination, visual and verbal memory tests as
well as premotor functions. These results suggest that this ge-
notype could be a new genetic risk factor for cognitive impair-
ment in the elderly.
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INTRODUCCION

La categoria diagnéstica de alteracion cogniti-
va leve (MCI, Mild Cognitive Impairment) ha sido,
en los Ultimos afos el foco de atencion de varios
estudios por su condicién de estadio de transi-
cion hacia la demencia. Los sujetos que se inclu-
yen en esta clasificacion diagnostica experimen-
tan una pérdida de memoria superior a la
esperada por edad, pero sin llegar a cumplir los
criterios propios de demencia. MCI seria una ca-
tegoria adecuada para la intervencion terapéuti-
ca, puesto que estos sujetos tienen un mayor
riesgo de evolucionar hacia una demencia, parti-
cularmente la enfermedad de Alzheimer (EA) y
por consiguiente, la identificacion de variables
biolégicas o psicosociales relacionadas con curso
de la condicion reviste de una gran importancia.

Petersen vy sus colaboradores (1) definieron
los criterios diagnosticos de la entidad MCI. Asi,
los pacientes se caracterizan por presentar que-
jas subjetivas de memoria, objetivadas por pun-
tuaciones inferiores a 1,6 desviaciones tipicas
segun los baremos por edad en pruebas estan-
darizadas de memoria, actividades de la vida
diaria preservadas y funcion cognitiva global
normal. En este sentido, MCI se definiria como
una entidad propia que no se ajustaria necesa-
riamente a las escalas de demencia existentes.

Del mismo modo, siguiendo el enfoque que
sugiere que MCI es un precursor de EA en un
continuo de declive cognitivo en edad avar_lzada.
varios estudios han observado que los pacientes
con MCI deben de presentar un patron de _al‘te—
racién cognitiva visible en multiples _domlnlos
cognitivos (1, 2). Ademas, las evidencias de un
patron general de atrofia cerebral encon:[rado en
estudios de RM en estos sujetos apoyarian la hi-
potesis de que el declive cognitivo que Sub.yace
a MCl es tan diverso y amplio como el propio de
la EA (3,4, 5, 6). )

Los estudios realizados hasta la fecha solo
evaltian aspectos muy especificos de la pategq—
ria MCI. Asi, encontramos datos neuropsicologi-
cos, de neuroimagen y genéticos aislad_os, pero
la heterogeneidad de esta entidad requiere bajo
nuestro punto de vista una vision integrada de
todos estos datos con la finalidad de hallar fac-
tores de riesgo que, sumados, puedan llegar a
conferir una mayor vulnerabilidad a esta progre-
sion hacia la demencia.

Los datos derivados de evaluaciones neuro-
psicologicas longitudinales muestran queé las

personas con mayor riesgo de demencia y que
posteriormente evolucionan hacia EA ya presen-
taban un peor rendimiento cognitivo de base,
con respecto a otros sujetos que no la llegaban
adesarrollar (7 8,9, 10). Bennett et al. (11) han lle-
vado a cabo un estudio longitudinal a lo largo de
4 anos y medio y han encontrado que personas
con MCI no sélo estaban a un nivel mas bajo al
inicio del estudio, sino que mostraban un decli-
ve cognitivo mas rapido en una medida cogniti-
va global con respecto a sujetos sin alteraciéon
cognitiva. Andlisis adicionales sugieren que los
mayores indices de declive se encuentran en
pruebas de memoria episodica, memoria se-
mantica y velocidad perceptiva. Estos datos lon-
gitudinales indican que los tests neuropsicoldgi-
cos podrian suponer un marcador predictor de
aquellos sujetos sanos que progresarian hacia
entidades de MCI o EA.

Los estudios de genética molecular relacio-
nan diversas variaciones polimoérficas en genes
concretos con factores de riesgo para desarrollar
DA. De especial importancia es el gen de la apo-
lipoproteina E, que fue el primer gen asociado a
formas tardias de EA. La sobrerepresentacion
del alelo A4 de este gen se relaciona con un ma-
yor riesgo a desarrollar EA, en concreto entre 3
y 8 veces mas que los individuos que carecen de
esta isoforma. En el caso particular de los suje-
tos MCI, la presencia de éste alelo representa un
predictor para la involucién hacia la demencia
(12). La literatura sugiere que los sujetos porta-
dores del alelo e4 exhiben una menor ejecucion
en pruebas neuropsicolégicas de memoria Y
funciones frontales asi como un declive cogniti-
VO mas rapido en respuesta al estrés y a niveles
altos de cortisol. Sin embargo, el genotipo ApoE
solo explicaria entre un 40 y 50 % de las formas
de EA de inicio tardio. Existe evidencia en la lite-
ratura cientifica que indica que otros factores ge-
néticos también tendrian un papel en la apari-
cion y/o desarrollo de esta enfermedad. Al
contrario con lo que sucede en el caso de la apo-
lipoproteina E, estos factores de riesgo genéti-
cos para la EA no han sido estudiados en pobla-
ciones de riesgo para la demencia, como es el
caso de la categoria MCI.

La serotonina (5HT) Y sus receptores tienen
un papel importante en los procesos de aprendi-
zale y memoria (13). En este sentido, el receptor
inhibitorio 2A de la serotonina (BHT2A), por su
Io.cali?acic'm en el cortex prefrontal, hipocampo e
hipotalamo, podria ser un buen gen candidato
para el estudio de los polimorfismos genéticos
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en relacion con las alteraciones de memoria. Del
mismo modo, existen conexiones directas e in-
directas entre el sistema serotoninérgico y el eje
hipotalamo-hipofisario-adrenal (HPA) (14). La co-
localizacion de receptores BHT1A/SHT2A vy de re-
ceptores de glucocorticoides en el hipocampo y
en el cortex prefrontal, sugiere un importante
papel de la serotonina en la comunicacion entre
estructuras del sistema limbico y el eje HPA. De
hecho, una sobreactivacion cronica del eje HPA
debido a estrés cronico no sélo produciria una
disregulacion en la transmision serotoninérgica
sino que también conllevaria atrofia hipocampi-
ca y del cortex frontal, con las consecuentes al-
teraciones cognitivas.

El gen del receptor 5SHT2A esta localizado en
el cromosoma 13 (13g14-21). Existe un polimor-
fismo en el codon 102 de la proteina (T102C) que
no implica un cambio de aminoacido (mutacion
sinénima), pero que podria afectar a la expre-
sion de la proteina. Estudios recientes han en-
contrado que sujetos sanos con el genotipo
T102/C102 para este polimorfismo tenian aproxi-
madamente un 20% menos de expresion del
aleloT en el area 21 de Brodmann (15). El geno-
tipo que se asociaba con una mayor expresion
de la proteina en esta area temporal era el T/T,
mientras que los sujetos portadores del alelo C
presentaban una menor expresion.

La relacion entre los receptores 5HT2A y la
cognicion ha sido hasta la fecha poco estudiada.
Se sabe que las variaciones en la actividad de
este receptor pueden conllevar alteraciones cog-
nitivas importantes (16). En este sentido, un es-
tudio reciente de Kugaya et al. (17) ha demostra-
do que la administracion de estrogenos no solo
incrementa la actividad de estos receptores en
regiones prefrontales, sino que también tiene un
efecto en la cognicion, que se concreta en un
mejor rendimiento en pruebas de fluencia verbal
y secuenciacion. de Quervain et al. (18) han es-
tudiado una variante funcional del receptor
5HT2A (H452Y) en sujetos jovenes sanos hallan-
do un peor rendimiento en memoria episodica
en sujetos con la variante His/Tyr. Sin embargo,
hasta la fecha no existen estudios sobre el papel
del polimorfismo T102C en la funcion neuropsi-
cologica en humanos.

En el presente trabajo valoraremos si nuestra
muestra de MCI se caracteriza por un determi-
nado perfil neuropsicolégico y/o de neuroima-
gen seguin sea su genotipo para el polimorfismo
T102C.
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MATERIALY METODOS

Sujetos

La muestra objeto de estudio esta formada
por 94 individuos de edad superior a 50 anos
con quejas de pérdida de memoria y fue selec-
cionada durante los anos 1998-1999 de distintos
centros de atencion primaria del Vallés (Barcelo-
na). De esta muestra inicial, aquellos pacientes
cuyas puntuaciones estuvieran por debajo de 1.5
DE con respecto a los baremos establecidos por
edad en las pruebas de memoria y que por otro
lado mantuvieran preservadas el resto de fun-
ciones cognitivas (lenguaje, praxias, gnosis y
funciones frontales) fueron clasificados como
MCI. En 3 sujetos no fue posible determinar el
genotipoT102C del receptor 2A de la serotonina,
asi, de un subgrupo de 62 sujetos con criterios
MCI de entre 50 y 85 afos, 59 de ellos (media
edad:67.71, DE:10.21) formaron parte del estudio
cognitivo segun los subgrupos genéticos para
este polimorfismo. De los 59 pacientes, un sub-
grupo de 31 sujetos MCI fueron objeto de un es-
tudio de neuroimagen con resonancia magnéti-
ca (RM), el cual incluia medidas de sustancia gris
y blanca frontales en cm?3, cortex entorrinal y vo-
limenes hipocampicos.

Evaluacion neuropsicolégica

Todos los sujetos presentaban quejas subje-
tivas de memoria y fueron explorados neuropsi-
coldgicamente mediante pruebas de memoria
verbal (Memoria Légica de la Wechsler Memory
Scale revisada (WMS-R) y la prueba auditivo-
verbal de Rey, recuerdo inmediato v a largo pla-
zo) y de memoria visual (Reproduccion Visual y
Pares Visuales Asociados de laWMS-R, recuerdo
inmediato y a largo plazo). La evaluacion de las
funciones frontales incluia los siguientes tests:
Trail MakingTest A y B, fluencia verbal (FAS 1 mi-
nuto) y fluencia semantica.

Extraccion de ADN y determinacion
del polimorfismo T102C

A partir de una muestra de sangre periférica
se realizo la extraccion de ADN siguiendo el mé-
todo de fenol-cloroformo. La determinacion del
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genotipo del polimorfismoT102C del gen del re-
ceptor BHT2A se realizé mediante PCR siguien-
do el método descrito por Warren et al. (19). El
producto amplificado fue digerido con el enzima
Mspl a 37° durante la noche y visualizado poste-
riormente con un gel de agarosa al 3%. El alelo
C cortaba el producto en dos bandas de 216 y
126 pb, mientras que el aleloT mantenia la ban-
da de 342 pb de la PCR (Figura 1).

427, 417, 413

Figura 1. Gel de agarosa al 3% mostrando los tres geno-
tipos del polimorfismoT102C y el marcador de corte.

Neuroimagen

Las imagenes de RM fueron adquiridas al ini-
cio del estudio, mediante un escaner de 15T
Signa (General Electric, Milwakee, Wl). El proto-
colo incluia un corte axial T2Wdual FSE
(4000TR/20-100TE/1nex/3 mm grueso) y uno co-
ronal 3D SPGR 300 TR/min full TE/20 flipa/1nex/1
mm grueso). El campo de vision fue de 24’x 24
cm y la matriz de 256 x 256 pixels. Los volume-
nes del 16bulo frontal se delimitaron a partir de
imagenes axiales potenciadas enT2 mediante el
software MRICRO (Nottingham, UK). Los limites
inferiores y posteriores del l6bulo frontal se deli-
mitaron a través de la porcion basal de la cisura
de Silvio. Para la medicion de los volumenes hi-
pocampicos y del cortex entorrinal se empled el
programa de analisis de neuroimagen ANALYZE
(Biomedical Imaging Resource, Mayo Founda-
tion, Rochester, MN). Siguiendo el método des-
crito por Bigler et al. (20) empleamos las image-
nes coronales potenciadas en T1 en las cuales
aparecia la cruz del fornix y los coliculos supe-

riores. Asi, se tomaron todos aquellos cortes co-
ronales en los cuales se podian ver el hipocam-
po antes de que éste fuera tapado por la amig-
dala. En cuanto a los volumenes del cortex
entorrinal, se siguio el método de Killiany et al.
(21) cogiendo los 3 cortes coronales consecuti-
vos a partir del corte en el que se podian ver los
cuerpos mamilares. La region evaluada queda-
ba delimitada por el sulco rhinal en la parte infe-
rior, sustancia blanca adyacente al hipocampo
por la parte lateral y el subiculum por la parte su-
perior.

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos fueron realizados
mediante el programa spss 11.0 para Windows.

Todos los procedimientos realizados en el
presente trabajo fueron aprobados por el comi-
té de bioética de la Universidad de Barcelona.

RESULTADOS

La muestra de 59 MCI fue dividida segun el
genotipo T102C, observando que los tres sub-
grupos (T/T, T/C y C/C) eran comparables en tér-
minos de edad (F = 1,901, p = 0,159) vy género
(x? = 2,193, p = 0,334). Cuando se analizo el ren-
dimiento cognitivo segun el genotipo mediante
un analisis de la variancia (ANOVA) hallamos
que los sujetos heterocigotos (T102/C102) pun-
tuaban significativamente menos en la prueba
de reproduccion visual a largo plazo, memoria
logica de la WMS-R y en alternancias premoto-
ras (Tabla 1). Debido a que existe la tendencia a
que las puntuaciones en pruebas de memoria y
frontales de estos sujetos sean inferiores con
respecto a los sujetos homocigotos (C/C y T/T),
dividimos la muestra en dos subgrupos: homo-
cigotos vs. heterocigotos. Asi, observamos que
los sujetos MCI heterocigotos tenian un perfil
neuropsicologico especifico, con una menor
puntuacion en el Mini-Mental de Folstein
(t=2,326, p = 0,024), reproduccion visual inme-
diata y a largo plazo (t=2,041, p = 0,046 y
t=3,360, p = 0,001, respectivamente), memoria
logica inmediata y a largo plazo (t=2,993,
p=0,004y t=2,138, p = 0,037, respectivamente)

y alternancias premotoras de Luria (t=2,692,
p=0,009),
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TABLA I. Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en pruebas de
memoria y frontales segun los tres genotipos del polimorfismoT102C

T/T(n=12) T/C(n=33) C/C(n=14) p
RAVLT (series I-V) 32,08(738) 30,36(747) 34,00(9,99) 0,368
RAVLT largo plazo (LP) 5,16 (2,37) 5,36 (2,57) 5,85 (3,46) 0,795
Subtests WMS-R
Reproduccion visual 20,17 (11,29) 1767(8,75) 25,550(1,43) 0,056
Reproduccion visual LP 16,17 (11,87) 12,24 (10,14) 2721 (10,83) 0,000*
Memoria l6gica 10,92 (4,25) 7.67 (3,80) 10,60 (3,78)  0,016*
Memoria légica LP 783 (4,57) 5,76 (3,96) 8,21(4,02) 012
Pares visuales asociados 3,91 (1,67) 3,63 (1,36) 3,71 (1,98) 0,872
Pares visuales asociados LP 2,17 (1,563) 2,45 (1,66) 3,07 (2,33) 0,417
Funciones frontales
Semejanzas 12,33 (2,46) 11,27 (3,60) 13,50 (3,94) 0,137
Alternancias premotoras 11,36 (2,80) 8,69 (3,53) 11,28 (4,568)  0,035%
Fluencia fonética 26,83 (13,34) 22,39(9,71) 2793(8,30) 0,176
Fluencia semantica 19,92 (6,64) 16,35 (4,89) 19,00 (6,46) 0,127

Trail Making Test A (en segundos) 70,90 (36,09) 79,50 (41,22)

65,78 (3773) 0,530

Trail Making Test B (en segundos) 155,25 (98,32) 212,64 (75,17) 189,00 (115,94) 0,306

Los resultados significativos aparecen con *, RAVLT: Rey Auditory Verbal LearningTest; LP: largo plazo; WMS-

R:Wechsler Memory Scale - Revised.

En cuanto a las imagenes de neuroimagen
obtenidas, no encontramos diferencias significa-
tivas en las medidas de hipocampo y/o frontales
en los diversos subgrupos realizados (compara-
cién entre genotipos por una lado y homocigo-
tos vs. heterocigotos por el otro).

DISCUSION

En este estudio hemos hallado evidencias de
que el genotipo del polimorfismoT102C del gen
5HT2A puede modular la funcién cognitiva en
las personas con diagnéstico de MCI. A pesar de
que este polimorfismo no implica un cambio es-
tructural en el receptor, nuestros hallazgos su-
gieren una actividad diferencial del receptor
5HT2A en los sujetos MCI con el genotipo
T102/C102 que se asocia con un menor rendi-
miento neuropsicologico en pruebas del 16bulo
frontal e hipocampo, regiones donde se expresa
principalmente el receptor 5HT2A.

Los mecanismos por los cuales este genotipo
afectaria la actividad del receptor 5HT2A modu-
lando procesos de aprendizaje y de memoria
son desconocidos. De acuerdo con los estudios
farmacoldgicos, el antagonista MDMA (éxtasis)
del receptor 5HT2A provoca una pérdida de neu-
ronas serotoninérgicas, lo cual correlaciona con
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alteraciones de memoria (22). Por otro lado, el
agonista parcial DOI facilita los procesos de
aprendizaje (23). Millan & Gobert (24) han hipo-
tetizado que el tratamiento con DOI en ratas, no
solo activaria los receptores 5HT2A sino que
también provocaria una mayor actividad dopa-
minérgica y noradrenérgica, pero no serotoni-
nérgica, en el LF Por ello, las alteraciones cogni-
tivas observadas en pacientes MCI/EA podrian
ser en parte explicadas no sélo por un déficit en
la actividad de estos receptores a nivel de hipo-
campo, sino también por la afectacion en la acti-
vidad de otros circuitos de neurotransmision.

A pesar de los resultados neuropsicologicos,
los hallazgos de neuroimagen estructural no in-
dican diferencias morfoldgicas en las regiones
frontales o del l6bulo temporal medial en fun-
cién del polimorfismo 5HTA. En consecuencia,
los datos obtenidos parecen indicar que las alte-
raciones cognitivas serian previas a las altera-
ciones neuropatologicas.

En conclusion, los datos del presente proyec-
to de investigacion indican que el genotipo
T102/C102 ejerce una influencia significativa en
procesos de memoria y en pruebas frontales, asi
como en pruebas cognoscitivas globales. Debi-
do a que las bajas puntuaciones en este tipo de
pruebas neuropsicologicas en personas con
edad avanzada son predictoras de involucion
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hacia la demencia, nuestros resultados sugieren
que este polimorfismo podria ser un nuevo mar-
cador genético de riesgo en la alteracion cogni-
tiva. Futuros estudios longitudinales con sujetos
MCI son necesarios para investigar si existe una
relacion entre el polimorfismo T102C del recep-
tor BHT2A vy parametros de atrofia cerebral en
pacientes con estadios mas avanzados de la
condicion.
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RESUMEN

El enfisema bulloso es una forma progresiva de enfisema
que aparece en varones jovenes. Se realiza una revision de las
diferentes causas que se plantean en el diagnostico diferencial
de hiperclaridad pulmonar y la aportacion de la TAC de alta re-
solucion en el estudio radioldgico de esta entidad.
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ABSTRACT

Bullous emphysema is a progressive variant of emphysema
occuring in young men. We present a case-report and review
the differential diagnosis of lung hyperlucency and the role of
high-resolution computed tomography (HRCT) in the radio-
logic work-up of this entity.
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RESUMEN DE HISTORIAY EXPLORACIONES

Paciente de 48 anos, fumador de 20 cigarri-
llos al dia que niega antecedentes de interés y
acude por aparicion de sindrome asfictico a raiz
de explosidon de vapores de barniz en lugar ce-
rrado, presentando taquipnea, disnea y sibilan-
cias diseminadas junto a quemaduras de primer
grado en rostro, cuero cabelludo, cuello y ambas
manos.

La Rx (Figura 1) muestra bullas en ambos
vertices con engrosamiento pleural apical dere-
cho. Silueta cardiomediastinica normal. No se
aprecia aplanamiento de diafragmas. En la TAC
de alta resolucién (Figura 2) se observan bullas
de gran tamano de unos 5 cm en LSD y LM de
paredes gruesas y de unos 3 cm en el segmento
6 con zonas de fibrosis apical. También se apre-
cian zonas de baja atenuacion subpleural en LSD
sin paredes definidas. En pulmon izquierdo exis-
ten bullas de tamafo mediano en LS| y peque-
nas en zona paramediastinica. Pequenas bron-
quiectasias en ambas bases. Por tanto se trata
de un enfisema paraseptal con bullas confluen-
tes que sugiere enfermedad bullosa. Espirome-
tria dentro de la normalidad y gasometria con
pO, 66 mm Hg, pCO, 36 mm Hg, Exceso de Ba-
ses —3,8 y Saturacion O, 92%

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Estas imagenes plantean diagndstico dife-
rencial entre lesiones cavitarias (zona definida
de pérdida de parénquima, limitada por una pa-
red y rellena de liguido o aire) y lesiones quisti-
cas (lesiones de paredes finas, habitualmente no
inflamatorias, que pueden presentar cavitacion
en su interior).

La historia clinica permite descartar etiologia
quirdrgica, traumatismos, laceracion y hemato-
mas postraumaticos, abscesos pulmonares, en-
tidades de mecanismo hematogeno, enferme-
dades depauperantes y adiccion a drogas
parenterales en que podrian aparecer abscesos
o infartos sépticos multiples.

Del andlisis de las caracteristicas de las ima-
genes cabe sintetizar;

— Las cavidades de gran tamafo aparecen
en carcinoma, quistes, bullas, abscesos, tuber-
culosis y pseudocavidades por empiema.
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Figura 2

— La mayoria de las lesiones cavitarias son
mas o menos redondeadas pero en la tubercu-
losis pueden encontrarse cavidades irregulares.

La pared de las cavidades puede ser muy fi-
na (tabla |) o muy gruesa (tabla Il).

La lesiones solitarias suelen corresponder a
carcinoma, absceso, hematoma o quiste bron-
cogénico, en tanto que las cavidades multiples
se deben a metastasis, bullas, bronquiectasias o
tuberculosis.

La ausencia de contenido, liquido o masa,
descarta origen en relacion con micetoma, coa-
gulos, pus, tejidos necrosados, quiste hidatidico
y aneurismas, entre otros mas infrecuentes.

Aunque la mayoria de las lesiones cavitarias
pueden tener cualquier asiento, las lesiones tu-
berculosas aparecen fundamentalmente en vér-
tices y segmento 6 del l6bulo inferior, las bron-
quiectasias e infartos en zonas basales, el
secuestro pulmonar en el segmento posteroba-
sal de ambos lobulos inferiores y, las anomalias
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TABLA |. Multiples lesiones cavitarias
de pared fina
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Enfermedades congénitas

Displasia broncopulmonar
Sindrome de Wilson-Mikity
Malformacion adenomatoide quistica

Enfermedadesde las vias aéreas
Enfisema bulloso
Bronquiectasias quisticas

Lesiones infecciosas

Tuberculosis

Micosis

Neumatoceles post neumonicosis
Enfermedades parasitarias
Equinococosis

Enfermedades emboligenas
Tromboembolismo pulmonar
Embolismo séptico

Enfermedades neoplasicas
Metéastasis hematogenas
Papilomatosis laringea
Linforma

Enfermedades autoinmunes
Noédulos reumatoideos
Granulomatosis de Wegener
Periartritis nodosa

Trauma
Ingestion de hidrocarburos
Laceracion pulmonar traumatica

Enfermedadesde origen desconocido
Sarcoidosis
Histocistosis X

transdiafragmaticas en la region posterior de
ambas bases pulmonares.

La mayor parte de las lesiones cavitarias no
presentan alteraciones en el parénguima circun-
dante, sin embargo hay condensacion pericavi-
taria en la tuberculosis, abscesos, neumoconio-
sis y carcinoma.

Aparecen adenopatias hiliares o mediastini-
cas en tuberculosis, abscesos, cancer, enferme-
dades micdticas, metastasis, linfoma, sarcoido-
sis y granulomatosis de Wegener.

El enfisema bulloso es causa frecuente de le-
siones quisticas multiples de pared finisima, que
puede incluso no verse en la radiografia. Cuan-
do aparecen en ambos lobulos superiores pue-
den producir descenso bilateral de los hilios con
compresion de estructuras vasculares dando lu-
gar al «pulmén evanescenten. Las bullas pueden
infectarse secundariamente presentando nive-
les hidroareos.

TABLA Il. Multiples lesiones cavitarias
de pared gruesa

Carcinoma primario de pulmon
Granuloma tuberculoso
Metastasis
Abscesos
Hematoma
Infarto
Linfoma
Conglomerado silicotico
Nodulo reumatoideo
Sarcoma
Granuloma de Wegener

COMENTARIO

Las entidades toracicas que reducen la densi-
dad radiologica pueden ser producidas por ano-
malias situadas en la pared del térax y la pleura
asi como por enfermedades propias del pulmaén.
Cinéndonos a las causas de hiperclaridad pul-
monar bilateral o difusa, podrian clasificarse se-
gun la tabla, tomada de Pedrosa (1):

TABLA Illl. Hiperclaridad pulmonar
bilateral/difusa. Causas

Espureas
Técnica incorrecta
Mastectomia bilateral
Ausencia congénita de pectorales

Congénitas
Estenosis de arterias pulmonares
Tetralogia de Fallot
Anomalia de Ebstein
Tronco arterioso (tipo V)

Enfermedad del espacio aéreo
Bronquitis cronica
Enfisema
Enfermedad bullosa de los pulmones
Asma
Bronquiectasias
Sindrome de Kartagener
Fibrosis quistica
Sindrome de Mounier-Kuhn
Pulmon senil

Alteracion vascular
Tromboembolia sin infarto

Causa pleural
Neumotorax bilateral
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Hay confusion semantica entre los términos
quiste, ampolla y bulla (1-3). El término quiste se
usa para describir los quistes bronquiales o
broncogenos congénitos, aunque también se ha
empleado para denominar los espacios quisticos
residuales de abscesos pulmonares. El término
ampolla indica la presencia de una coleccién aé-
rea entre las capas de la pleura visceral, a me-
nudo se asocia al desarrollo de neumotorax es-
pontaneo, suele localizarse en vértices y mide
1-2 cm de didametro. La bulla define la existencia
de una cavidad llena de aire, de tamano variable
con diametro superior a 1 cm, pudiendo llegar a
ocupar incluso todo un hemitorax, de paredes
delgadas y situada en el paréngquima pulmonar,
secundaria a destruccion del tejido alveolar; sue-
len verse con mas frecuencia en I6bulos supe-
riores. El término neumatocele se emplea como
sinonimo de bulla, aunque para muchos autores
indicaria la presencia de una cavidad aérea de
tamano superior a un tercio del pulmoén; suele
aparecer como consecuencia de enfermedades
infecciosas pulmonares, fundamentalmente
neumonia estafilocdcica.

Las bullas consisten en un area de enfisema
(4) bien localizada que contiene alveolos hiperin-
suflados y tabiques alveolares desestructurados
(1). Pueden ser Gnicas o multiples tanto en pul-
mones sanos como formando parte de un enfi-
sema generalizado; en este Gltimo caso, su apa-
ricion esta relacionada con la destruccion de los
alveolos, secundaria a obstruccion bronquiolar.
En el enfisema bulloso no asociado a obstruccion
de las vias aéreas, las bullas se desarrollan en la
periferia de los I6bulos pulmonares o bien alre-
dedor del tejido conjuntivo de los bronquios prin-
cipales y de los vasos sanguineos pulmonares.
La presencia o no de sintomas dependera de si
las bullas estdan o no asociadas a EPOC (1, 5)
(2, 3). De acuerdo con las caracteristicas anato-
micas se han descrito tres tipos de bullas (Reid):

— Las de tipo 1 son subpleurales, se localizan
en vertices, tienen cuello estrecho y contienen
pocos acinos en su interior, muy dilatados; pue-
den ser multiples y coalescer hasta llegar a for-
mar grandes espacios aéreos visibles en la ra-
diografia de térax.

- Las de tipo 2 también son subpleurales,
tienen un cuello ancho y se localizan sobre todo
en lobulo medio y en los superiores Y, en oca-
siones, sobre la superficie diafragmatica; pue-
den asociarse a cualquier tipo de enfisema y
suelen contener tejido pulmonar Y vasos.
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— Las bullas de tipo 3 se localizan en el pa-
rénquima pulmonar y consisten en un area de
enfisema panacinar que puede afectar un lobu-
lo, aunque a veces se desarrollan en ausencia de
enfisema generalizado.

LaTAC es dtil en la valoracion de extension y
caracteristicas de las bullas y puede revelar la
presencia de lesiones no visibles en radiologia
convencional como las zonas de destrucccién
pulmonar incipiente que se manifiestan por &re-
as de baja atenuacion sin paredes definidas, y
por tanto es importante para caracterizar el tipo
de enfisema , que puede ser:

— Enfisema (4-6) centrolobulillar: es la forma
mas frecuente. Se asocia a tabaquismo. Se loca-
liza en l6bulos superiores. Afecta a la zona cen-
tral del acino, y no afecta a la parte distal del lo-
bulillo.

— Enfisema panlobulillar o panacinar: es la
forma mas severa. Se afecta la zona central y
distal del alvéolo.Tiene predileccion por Iébulos
inferiores. Se asocia con déficit de alfa 1 antitrip-
sina.

— Enfisema paraseptal: los cambios mas im-
portantes estan adyacentes a la pleura. La zona
proximal de los acinos esta conservada. Se afec-
tan lobulos superiores e inferiores.

— Enfisema cicatricial: se produce destruc-
cion irregular del acino en zonas adyacentes a ci-
catrices y fibrosis. Son asintomaticos.

Debe realizarse TAC inexcusablemente ante
la eventualidad de excisidn quirtrgica.

El enfisema bulloso puede acompanar al en-
fisema panacinar y al paraseptal; las bullas enfi-
sematosas son areas de radiotransparencia ova-
les o esféricas de paredes muy finas que pueden
variar en tamanfo; a menudo multiples, aparecen
habitualmente en la periferia del pulmon, en la
zona del apice o en la base (7). Las paredes son
muy finas, como trazadas a lapiz y con frecuen-
cia no son visibles dada su delgadez, pudiendo
verse areas de pulmoén hiperclaras localizadas
gue se conocen como «area bullosa» asociada
con frecuencia a desplazamiento de las estructu-
ras vasculares, lo que permite reconocer la pro-
bable existencia de bullas en esa zona. En raras
ocasiones pueden ser de gran tamano, ocupan-
do casi todo un hemitdrax y siendo dificil distin-
guirlas de un neumotorax.

La enfermedad bullosa de los pulmones pue-
de presentarse como lesiones aisladas en pa-
cientes sin signos clinicos o funcionales de
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EPOC (enfermedad bullosa primaria) por enfise-
ma local o bien acompanar al enfisema, en cuyo
caso la bulla no es mas que un foco especial-
mente grande de enfisema. Una forma bullosa
de enfisema que se produce en pacientes varo-
nes jovenes es el pulmaén evanescente o enfise-
ma bulloso progresivo en el que grandes bullas
tienen tendencia al aumento progresivo de ta-
mano hasta que se destruye la mayor parte del
pulmoén produciéndose compresién por las bu-
llas de estructuras vasculares fundamentalmen-
te en lobulillos superiores aunque tambien hay
fendmenos compresivos sobre el resto del pul-
mon hacia el diafragma y mediastino; en raras
ocasiones asientan en lobulos inferiores, exten-
diéndose hacia arriba.
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Reunido el Comité de Valoracion para la Convocatoria de Becas 2004-2003, v tras el estudio v
andlisis de los trabajos presentados, se acuerda otorgarlas a los siguientes:

Becas de Investigacion
Geriatria_
José Ignacio Calvo Arenillas

Ana M* Martin Nogueras, Fausto José Barbero Iglesias, Jesis Orejuela Rodriguez. Carmen Sin-
chez Sanchez.

Protacolo de tratamiento fisioterapico de los desequilibrios posturales como prevencion de las
calidas en personas mayores vdlidas no institucionalizadas.

E.U. de Enfermeria y Fisioterapia. Universidad de Salamanca.

Miguel Izquierdo Redin

Esteban Gorostiaga Ayestardn. José Luis Larrion Zugasti, Javier Ibdiiez Santos, Alicia M* Alon-
so Martinez.

Valoracion de la capacidad funcional en el dmbito domiciliario v en la clinica: Desarrollo de
utilidad para la valoracion de la marcha, equilibrio v potencia muscular en personas mayores.

Centro de Estudios. Investigacion v Medicina del Deporte del Gobierno de Navarra.

Gestion Sanitaria

Bernardo Perea Pérez

Perfeccionamiento del baremo de daitos bucodentarios contenido en la tabla VI de la Ley
342003

Dpto. de Toxicologia y Legislacién Sanitaria. Facultad de Medicina. Universidad Complutense
de Madrid.

José M* Mora Garcia

Antonio Sinchez Pajares. Juan Luis Gonzdlez Ferndnde.z Adolfo Salvador Luna. Juan Manuel
Garcfa Orta, Francisco Valdayo Soto, Alfredo Flores Prada, Manuel Astruc Padial, Antonio No-
guer Espinosa v Alvaro Noguer Garcia.

Valoracidn del Daiio Corporal en supuestos de responsabilidad por defectuosa atencicn sanita-
ria. Provecto de Baremo indemnizatorio.

lustre Colegio Oficial de Médicos, de Huelva.

Agustin Domingo Moratalla

Lydia Feito Grande. Sandra Ruiz Gros

La rentabilidad d la bioética en la gestion Sanitaria. Creacion, desarroflo v aplicacion de co-
mités de ética asistencial en los centros sanitarios de las Hermanas de fa Caridad de Santa Ana
coma instrumentos para el desarrollo de la responsabilidad social,

Comités de Etica Asistencial de los centros sanitarios de las Hermanas de la Caridad de Santa
Ana. Valencia

Carles Pascual Mostaza

Provecto de identificacion, planificacion y acreditacicn de necesidades formativas en el drea del
Laboratorio Clinico (Programa acreditade de formacion continuada presencial y virtual).

Hospital Josep Trueta de Girona y la Universidad de Girona.

Victoria Ureiia Vilardell
Identificacion y andlisis de eventos adversos hospitalarios en el Hospital Ramon v Cajal.
Hospital Ramdn y Cajal, de Madrid.

Belén Martinez Mondejar
Identificacidn y andlisis de eventos adversos hospitalarios en el Hospital Severo Ochoa.
Hospital Severo Ochoa, de Leganés. Madrid.

Juan Escarrabill Sanglas

Identificacion y andlisis de eventos adversos hospitalarios en el Hospital Universitari de Bell-
vitge.

Hospital Universitari de Bellvitge, de Barcelona.

Joaquin Moris de la Tasa
Identificacin v andlisis de eventos adversos hospitalarios en el Hospital de Cabueries.
Hospital de Cabuefies, Gijin. Asturias.

Medicina Cardiovascular

Victoria Martin Yuste

Joan Angel Ferrer, Inocencio Anivarro Blanco, Enric Domingo Ribas, Jaume Candell Riera, Jau-
me Figueras. Santiago Aguade Bruix

Valoracicn de la cuantia de miocardio en riesgo que es salvado por la trombectomia en trans-
curso de una angioplastia primaria realizada en la fase aguda de un infarto de miocardio.

Hospital Vall D' Hebrdn, de Barcelona.

Eliecer Coto Garcia
Manica Garcia Castro, Julidn Rodriguez Reguero

Espectro mutacional de los genes sarcomericos en pacientes con miocardiopatia hipertrdfica:
Desarrollo de un protocolo de diagndstico para predecir el riesgo de muerte sithita.

Hospital Central de Asturias. Cardiologia y Genética Molecular. Oviedo.

José Manuel Rodriguez Roldin

Carlos Macaya Miguel, Angel Grande Ruiz, Frutos del Nogal Sacz, Rosana Herndndez Antolin,
Jorge Lépez Martinez, Ricardo Diaz Abad, José Suarez Saiz, Miguel Caballero Campo. Eugenia
Pérez Rodriguez, Gabriel Heras de la Calle, Carolina Postigo Herndndez.

Efectos sobre la prictica médica de la mejora de la accesibilidad al ratamiento intervencionis-
ta de la cardiopatia isquémica.

Hospital Severo Ochoa y Hospital Clinico San Carlos, de Madrid.

Gonzalo Baron Esquivias

Juan de Dios Arjona, Angel Martinez Martinez, Francisco Errazquin Saez de Tejada, Alonso Pe-
drote Martinez, Aurelio Cayuela Dominguez, Antonio Caballero, Nieves Romero Rodriguez.

Unilidad diagndstica del grabador externo de acontecimientos en los enfermos con sincope y blo-
q“[’” (1’{’ rama,

Hospital Universitario Virgen del Rocio, de Sevilla.

Teresa Padro Capmany
Lina Badimén Maestro, Esther Peiia Sendra.

Papel regulador de las lipoproteinas de baja densidad en la funcidn del sistema del activador del
plasminogeno tipo uroguinasa en aterogénesis.

Centro de Investigacién Cardiovascular, Centro Mixto Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas-Institut Catald de Ciencies Cardiovasculars.

[gnacio Gil Ortega

Pedro Pabdn Osuna, Carmen Albarrdn Martin, Cindido Martin Luengo

Perfil Clinico, Bioldgico y evolutive de la insuficiencia cardiaca cronica con funcion sistélica
preservadat. Valoracidn de marcadores bioldgicos v bioguimicos emergentes.

Hospital Universitairo de Salamanca.

José Manuel Jiménez-Hoyuela Gareia
Juan José Gomez Doblas. Juan Robledo Carmona, M* Dolores Martinez del Valle Torres, Sime-
én Orega Lozano, Alberto Delgado Garcia

Urilizacion de la gammagrafia de perfusion miocdrdica en el servicio de urgencias, para la eva-
Inacion v triage de los pactentes con dolor tordcico v electrocardiograma no diagndstico.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, de Milaga

Lopez-Vidriero Abello

Luis Arraez Aybar

Estudio atrawmdtico de la actividad simpdtica, sensibilidad de los baroreeeptores v gasto car-
diaco deciibito v ortostatisnio en sujetos sanos para su aplicacion en el estudio del sincope. Po-
sibilidades de indicacion terapéntica.

Hospital General Universitario Gregorio Maraion, de Madrid.

Jesiis Molano Mateos

José Luis Merino Llorens. Rafael Peinado Peinado, Roberto Mora Corcovado
Miocardiopatia hipertrdfica familiar: Caracterizacidn de las mutaciones asociadas.
Hospital Universitario La Paz. de Madrid.

Carlos Pons de Beristain

Beatriz Aguilera Tapia, Araceli Boraita Pérez, Pedro Manonelles Marqueta, M* Paz Suarez Mier
Estudio de la muerte siibita en deportistas espaiioles. Andlisis de las causas, circunstancias de
aparicion, formas de prevencion y tratamiento de los mecanismos desencadenantes.

Instituto Nacional de Toxicologia de Madrid-Federacion Espanola de Medicina del Deporte.

Carlos Macaya Miguel

Antonio Lépez Farré, Antonio Ferndndez Ortiz. Luis Azcona, Sergio Alonso Orga. Esther Ber-
nado Garcfa, Celia Ramirez.

- Pueden las proteinas presentes en el plasma o en las plaguetas explicar la residencia a la as-
pirina de pacientes coronarios?

Hospital Clinico San Carlos, de Madrid.

Arturo Ferndndez-Cruz Pérez

Arantzazu Alvarez de Arcaya, Juan Gonzdlez Armengol, Dulcenombre Gomez-Garre, Luisa
Gonzilez Rubio, Marta Herraiz del Olmo, Amanda Fernindez Rodriguez

Estudio de los mediadores proinflamatorios en la insuficiencia cardiaca. Impacto en ol diag-
ndstico, el préndstico y la terapeutica.

Hospital Clinico San Carlos, de Madrid.

Luis Masana Marin

Antoni Castro Salomo, Montse Guardiola, Ela Céspedes Miranda.

B2 Glicoproteina I, Marcadores oxidativos, y hemostdticos en pacientes con cardiopatia isqué-
mica.

Universidad Rovira y Virgili. Unidad de Investigacidn en Lipidos y Aterosclerosis, Facultad de
Medicina, de Reus, Tarragona.

Medicina Clinica y Laboral

Jerénimo Maqueda Blasco

Begoiia Rodriguez Ortiz de Salazar, Eva LGpez-Sanz Jiménez, Eva Bermejo.

Evaluaciin de los protocolos de vigilancia de fa salud en trabajadores expuestos a riesgos er-
gondmicos.

Escucla Nacional de Medicina del Trabajo, Insituto de Salud Carlos T11, de Madrid.

Arturo Corbaton Anchuelo
Eveluciin de los reactantes de fase aguda x del metabolismo del hierro en artroscopia de
lla por meniscopatia v en plastias del ligamento cruzado anterior.

Hospital FREMAP, Majadahonda.

rodi-

Rafael Gonzilez Estrada.

Asunci6n Guzmdn Fernndez, Patricia del Castillo Ferndndez, Sonia Barcia Maseds !
Evaluacién de la vigilancia de la salud de los trabajadores en los servicios de prevencion ael
Principado de Asturias.

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios, del Principado de Asturias.

Begoiia Martinez Jarreta :
Santiago Gasedn, Javier Garcia-Campayo, Olimpia Navarro, Juan (Carlos Fernidndez
Prevencidn de los riesgos psicosociales en centros hospitaliarios. Fvaluacion de fa eficacia de
la intervencidn sobre la organizacion ¢ intervencion sobre la persona.

Escuela Profesional de Medicina del Trabajo de la Universidad de Zaragoza.

Jesiis Hermoso de Mendoza Urrizola

Miguel Angel Ugarte Ozcoidi

Ll sindrome de Burnout: Factor etioldgico de enfermedad? S )
Fundacidn para la Investigacion en Medicina del Trabajo (FIMET). Clinica Universitana de Na-
varra.

Raul Mallaina Garcia

Valeriano Sosa Rodriguez y José Ldpez Chicharro .
on una Mutwa de Acci

Evaluacién de un provecto de rehabilitacion cardiaea en postinfartados ¢ ! L
i un drea de Ma-

dentes v Enfermedades Profesionales de la Seguridad Sociall FREMAP) en
drid Ensavo clinico aleatorizado multicéntrico en una Muna.

Diferentes Unidades de Prestacion de Servicios de FREMAP

José Sabin Ruiz

Rosa M® Fabregate Fuente

Aplicaciones de la Telemedician en la prevencidn cardiovascular en ud |
Lo

Unidad de Patologfa endotelial. Servicio de Medicina Interma. Hospital Rar
drid.

woblacicn de altv ries-
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Neurociencias

Fivos Panetsos Petrova

Celia Sénchez Ramos, Valkeri Makarov. Nazareth Perales Castellanos

Estudio de la actividad Cerebral en vigila y suefio en animales con danos cerebrales mediante
1écnicas de caos sincronizado.

Escuela de Optica, de la Universidad Complutense de Madnd.

Antonio Villaloho Polo

Juan Sanchez Torres, Alan F. Del Carpio Barreda, David Gonzdlez Lopez, Aitor Nogalez Gon-
zdlez, B. Yasmina Martin Martinez

El éxido nitrico come coadyuvante de regeneracion asonal en trawnas medulares.

Instituto de Investigaciones Biomédicas, Consejo Superior de Investigacion Cientificas v Uni-
versidad Autdnoma de Madrid.

Fernando Maestii Untube

Publo Campo Martinez-Lage. Tomds Ortiz Alonso, Raguel Rodriguez Femindez. Elena Olesio
Jofre de Villegas.

Cambios de la actividad cerebral en las estructuras implicadas en la memona y envejecimiento
normal.

Centro de Magnetoencefalografia Dr. Pérez Modrego. Universidad Complutense de Madrid.

M* José Blanco Pricto

Elisa Garbayo Atienza, José Luis Lanciego, M* Soledad Aymerich

Nuevas estrategias terapéuticas en la enfermedad de Parkinson: Microparticulas biodegradables
para la vehiculizaciin y liberacion selectiva de factores neurotrdficos.

Universidad de Navarma

Juan Sahuquille Barris

M* Amania Poca Pastor. Angel Gamacho de Vega, José Alvarez Sabin, Joan Montaner Vilallon-
ga, Juan Francisco Arenillas Lara, Anna Vilalia Saura

Respuesta newroinflamatoria en los pacientes con un trawmatismo craneoencefdlico grave; Una
nueva diana terapdutica?

Hospital Universitario Vail d" "Hebrdn, de Barcelona.

Carme Junque Plaja v Miquel Bernardo Arroyo

Maria Isabel Ahuir Pérez

Newropsicologia ¥ neuroimagen en el subtipo “deficitario "de esquizofrenia.

Hospitat Clinic i Provincial, Barcelona.

Javier Saez Castresana

Joaquin Duarte Calvete

Tratamiento experimental de glioblasiomas. meduloblastomas v newrohlastomas in vitro e in vi-
vo mediante el uso de células madre newronales obtenidas de los mismos tumores v de sangre de
cordon umbilical

Unidad de Biologfa de Tumores Cercbrales, de la Universida de Navarra.

Jestis Vaquero Crespo

Marcaje de cétulas madre adultas mesenguimales: Estudio de su distribucion v actimulo en el
Sistera Nerviose tras la administracion sisténtica.

Efectos terapeuticos de la administracion intravenosa de células madre adultas del estroma de
médula dsea en la parapiejia traumdtica.

Transdiferencion newronal de células madre mesengquimeles adultas por medio de sustancias
hiomodulares.

Umidad de luvestigacion en Neurociencias. Hospital Universitario Clinica Puerta de Hierro, de
Madnd.

Psicologia Clinica v de la Rehabilitacidn

Isabel Panla Pérez

Diseio de wt programa de intervenciin cognitivo-conductual para fa prevencidn v mejora de
sintomatologla deprestva en docentes,

Faculiad de Pedagogia, Dpto. de Méwdos de Investigacion v Diagndstico en Educacion (MIDE)
Universidad de Barcelona

M? Jesiis Frojdin Parga

Ana Calero Elvira. Maria Dumont Safiudo. Montserrat Montafio Fidalgo, Brenda Vizquez He-
redia,

La violenca doméstica v fumibiar como wn fenomeno interactivo, Andlisis de las variables res-
ponsables de los episodios de maltraro

Dpto. de Psicologia Bioldgica y de 1o Salud de la Facultad de Psicologia de Ta Universidad Au-
16noma de Madnd.

Begofia Matellanes Febrero

Miren Josune Mirtin Corral

Intervencton Psicoldgica en pacientes con cdncer de pulmon 1]

Dpto. de Psicolopa de ta Facultad de FICE, de la Universidad de Deusto (Bilbao), en colabora-
ciom con el Hospital de Galdakao (Vizcava)



Raberto Tejero Acevedo

Diferenciacion conceptual entre el dario psiquico y el dafio moral en el contexto de la reclama-
cidn de daftos. Hacia un modelo para su valoracion pericial en el ambito de la Psicologia Fo-
rense.

Dpto. de Personalidad. Evaluacién v Psicologia Clinica, de la Facultad de Psicologia de la Uni-
versidad Complutense de Madrid.

Rehabilitacion
Joaquin Fernindez Sola
Josep M* Grau y Jordi Casademont.

Evaluacion de pardmetros de calidad de vida y recuperacion funcional de pacientes con fatiga
crdnica en los diversos estadios de la enfermedad.

Unidad de Fatiga Crdnica del Hospital Clinic y la Ascciacién Catalana de Sindrome de Fatiga
Cronica. de Barcelona.

José Luis Miranda Mayordomo

David Hernéndez Herrero, Araceli Begjillos Dofiamayor. Hortensia de la Corte Rodriguez, Fer-
min Diaz Gareia.

Estudio prospective randomizado de comparacion de diferentes técnicas de electroterapia en
tendinitis de insercidn en codo.

Hospital General Universitario La Paz, de Madrid.

Manuel Rosety Rodriguez
Francisco Javier Ordofiez Mufioz, Francisco Gomez Rodriguez, Manuel Rosety Plaza

Andlisis de distintos protocolos estandarizados en el tratamiento minimamente invasivo de la
tendinitis de insercion rotuliana,

Universidad de Cédiz {Escuela Medicina Educacién Fisica y Deporte — Hospital Universitario
Puerto Real). Hospital FREMAP Sevilla.

Traumatologia

Antonio Cano y Miguel Angel Garcia Pérez

Estudio de factores genéticos y bioguimicos implicados en el tratiamiento de situaciones gue cur-
san con pérdida dsea.

Fundacién Hospital Clinico-Unidad Mixta de Investigacidn (Valencia).

Francisco Forriol Campos
Ifiigo Izal Azcarate. Purificacién Ripalda Cembodin, Carlos Acosta Olivo,

Reparacin meniscal: Propuesta de un método experimental para la curacion de las roturas de
Ia zona avascular del menisco.

Laboratorio de Ortopedia Exoerimenta). Universidad de Navarra.

Titigo Izal Azcarate

Francisco Forriol Campos, Purificacién Ripalda Cembordin, Carlos Acosta Olivo
Estudio de la capacidad osteoinductora de diferentes matrices dseas desmineralizadas.
Laboratorio de Ortopedia Experimental. Universidad de Navarra.

Miguel Enrique del Valle Soto

Antonio Mzestro Femndndez. Pablo Pérez Pifiera, Francisco Javier Iglesias Muiioz, Luis Rodri-
guez Ldpez. José Antonio Vega Alvarez, Olivia Garefa Suarez.

Mecanismos de sefializacion intracelular del factor de crecimiento derivado de las plaquetas
(PDGF)

Dpto. de Morfologia y Biologia Celular. Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo. Labora-
torio de Anatomia, Facuhad de Medicina, Universidad San Pablo-CEU, Madnid - Biomedical
Research Unit, Scripp Ltd.. La Jolla, California. USA.

Fernando Marco Martinez

A. Francés Borrego. J.L. Lopez Lacomba, M.). Gémez-Alonso Delgado

Reparacion de lesiones del cartilavo articular mediante compuestos transportador-BMP
Hospital Clinico San Carlos. de Madnd

José Ramin Caeiro Rey

.\.hmucl Angel Blanco Ramos, Sonia Dapia Robleda, Gloria Mudiiz Garefa, José Esteban Iodar
Gimeno y Pedro Carpintero Benitez

Andlisis morfologice, texiural ¥ biomecdnico de las imdgenes de densitometro central como
complemento diagndstico de la osteoporosis

Parque Tecnoldgico de Galicia, S. A
Alicia Larena Pellejero
Adela Fuentes, David Ciceres, Concepcidn de la Piedra, Mercedes Montero v Eusebio Bernabeu

‘Ui'flf.:ir’mlr'\ del guitosano come biomaterial en cultivo de osteoblastos. Vehiculizacion v libe-
racin de sustancias de interés (f)

l TSI Ingenieros Industrizles, U.PM Laberatorio de Fisiopatelogia Osea. Fundacidn Jiménez.
Centro de Rehabilitacion FREMAP. U.C.M.
Eusebio Bernabeu Martines

f.\!mu Larena, Adela Fuentes, David Ciceres, Concepeion de I Piedra, Mercedes Montero, Luis
Sanchez Brea,

Aplicaciones del quitosano como biomaterial en cultivos de osteoblastos. Vehiculizacidn y libe-
racion de sustancias de interés (Il). Caracterizacion dptica.

U.CM.,, ETS.1. Ingenicros Industriales.U.PM., Laboratorio de Fisiopatologia Osea, Fundacidn
Jiménez Diaz, Centro de Rehabilitacion FREMAP.

Becas de Investigacion del Area Social
Jesiis Esteban Pérez
Maite Solas Alados, Teresa Salas Campos

Evaluacion de la calidad de vida en pacientes con esclerdsis lateral amiotrdfica (ELA) e im-
pacto psicolégice de la enfermedad en los mismos.

Hospital Carlos 111 y Hospital Doce de Octubre, de Madrid

José Carlos Bermejo Higuera

Ezequiel Sinchez

Centro de Esc ucha

Centro de Humanizacién de la Salud. Religiosos Camilos. Madrid.

Nuria Rodriguez Avila

Economia del Envejecimiento: Andlisis del coste de enfermedades de larga duracién y envejeci-
Imiento en América Latina.

Universidad de Barcelona. Organizacion Panamericana de la Salud (O.P.S, Washington. USA).

Antonio Vicente Sempere Navarro

Guillermo L. Barrios Baudor, Yolanda Cano Galdn, Elena Lasaosa [rigoyen, Marfa Areta Martinez.
La discapacidad en la empresa: Una aproximacicn al tema a partir de la negociacion colectiva.
Universidad Rey Juan Carlos, de Madrid

Lo que se comunica a los interesados a partir de la fecha de hoy, veintiseis de enero de dos mil
cinco.

BECAS LARRAMENDI 2005

Reunido el Comité de Valoracion para la Convocatoria de Becas Larramendi 2005, de Funda-
cion MAPFRE MEDICINA, tras el estudio y andlisis de los trabajos presentados, se acuerda
otorgarlas a los siguientes investigadores:

Gestion Sanitaria

Nory Omayra Divalos Rodriguez (Nacionalidad: Mexicana)

Titulo: Frecuencia de padecimientos genéticos que acuden a consulta externa de genética del
Hospital Regional *Dr. Valentin Gémez Farias™. ISSSTE.

Centro de Investigacion: ISSSTE. MEXICO.

Medicina Cardiovascular

Félix Alejandro Ruiz Rodriguez (Nacionalidad: Venezolana)

Titulo: Estudios de los polifosfatos inorgdnicos de las plaguetas himanas.

Centro de Investigacion: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cidiz.

Neurociencias

Paul Augusto Espinoza Madrid (Nacionalidad: Salvadorefia)

Titulo: Estudio de nuevos genes relacionados con la transformacicn de tumores generales.

Centro de Investigacidn: Servicio de Anatomia Patologia, Hospital Vall D' Hebrén, de Barce-
lona.

Promocién de la Salud
M® Teresa Moreno Valdés (Nacionalidad: Cubana)
Titulo: Calidad de vida de personas con discapacidad.

Centro de Investigacion: Universidad de Salamanca

Rehabilitacion
Carlos Manuel Ramirez Garcia (Nacionalidad: Mexicana)

Titulo: Aduptaciones Neurofisioligicas de fuerza isocinética y velocidad de reaccidn al entre-
namienio v su relacion con lesiones deportivas en clavadistas mexicanos de alto rendimiento.

Centro de Formacidn: Dpto. de Fisiologia, de la Universidad de Ledn.

Traumatologia

Santiago Gémez Garcia (Nacionalidad: Cubana)

Titulo: Principales causas de fracaso de las ligamentoplastias en las cirugias del ligamento cru-
zado anterior.

Centro de Investigacion: Universitat Auténoma de Barcelon, Dpto. de Cirugia, Barcelona.

Lo que se comunica a los interesados a partir de la fecha de hoy. veintiséis de enero de dos mil
cinco.
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Presentacion

La Fundacion MAPFRE MEDICINA, es una Fundacion cultural
privada, sin dnimo de lucro, dotada de personalidad juridica,
plena capacidad de obrar y patrimonio propio. Fue creada en

julio de 1989 por MAPFRE MUTUALIDAD DE SEGUROS.

Su finalidad, definida estatutariamente es la promociin y apoyo
a la investigacion cientifica en el drea de Salud, entendiendo és-
ta en su sentido mds amplio, acorde con la definicion dada por
la Organizacion Mundial de la Salud: “Salud es el estado de
completo bienestar fisico, psiguico v social y no tan solo la au-
sencia de enfermedad”.

La Fundacion desarrolla actividades de promocion de fa Salud
y apovo a la investigacion y comunicacion cientificas. Organiza
reuniones entre profesionales, convoca becas, edita publicacio-
nes y emprende actividades que puedan resultar beneficiosas
para la Sociedad, de acuerdo con los fines fundacionales.

La Fundacion MAPFRE MEDICINA apoya una Salud Social
basada en la plena integracion del individuo en la Sociedad.
Dado que el trabajo es la principal forma de conseguirlo, la
Fundacion facilita la Formacion Profesional de los discapacita-
dos fisicos mediante la convocatoria de Becas de Formacion
Profesional para este colectivo.

Premio “Investigacion
Cardiovascular”

La Fundacién MAPFRE MEDICINA convoca el Premio de «In-
vestigacion Cardiovasculars, dotade con 15.000 euros. al mejor
trabajo admitido para presentacion en la Reunion Anwal de la
American Heart Association v publicado, por tanto, en el libro
Abstracts de la Revista Circulation.

Bases

1. Podra optar al Premio cualquier investigador espafiol cuyo
trabajo, realizado integramente en un tnico Centro Nacio-
nal (Hospital, Clinica, etc.), haya sido aceptado en la Reu-
nién Anual de la American Heart Association.

2. Los trabajos serdn originales ¢ inéditos. no admitiéndose
aquellos total o parcialmente publicados con anterioridad;
tampoco se admitirdn trabajos presentados en anteriores
CONvVocatorias.

3. Los trabajos que opten al Premio deberin presentarse en
castellano y se ajustarin a las normas editoriales de la Re-
vista Investigacion Cardiovascular.

4. Los trabajos se presentardn por triplicado sin ninguna refe-
rencia en su texto que permita identificar al autor o autores,
Institucion o Centro de Trabajo mediante el sistema de le-
ma y plica. En la redaccion del trabajo se evitard hacer re-
ferencias que puedan identificar a los autores.

5. El jurado calificador, del que no formardn parte investiga-
dores que directa o indirectamente hayan optado a la con-
vocatoria, estard compuesto por siete miembros de avalada
y reconocida trayectoria profesional e investigadora, seis
de los cuales serdn clegidos entre la amplia relacién de
becarios y directores de proyectos que hayan recibido
anteriormente Becas de Investigacion de la Fundacién
MAPFRE MEDICINA, mds un integrante del Instituto de
Medicina Cardiovascular de la Fundacion. La decisién del
Jjurado serd inapelable.

L

Los criterios bdsicos para decidir el trabajo ganador son los

siguientes:

a) Idea original y nueva, predominante sobre ampliacién
de trabajos previamente descritos, o linea de trabajo ya
conocida,

b) Investigacion basica, experimental o clinica, fundamen-
tal para sentar las bases de posteriores estudios.

¢) Posible repercusion social, de aplicacion mds o menos
inmediata en beneficio de la comunidad.

~

La dotacién del Premio se entregara de forma tnica e indi-
visible al primer firmante del trabajo. Se extenderd diplo-
ma acreditativo a cada uno de los autores del mismo.

%

El trabajo premiado serd publicado con cardcter de exclu-
sividad en la Revista tnvestigacion Cardiovascular. El. o
los autores. transferirdn todos los derechos de autor a la
Fundacion MAPFRE MEDICINA. que serd propietaria de
todo el material remitido para su publicacion. Esta cesion



10.

11.

12.

13.

tendrd tinicamente validez en el caso de que el trabajo sea
premiado.

El fallo del jurado se hard piiblico a través de los medios de
difusion social, entregdndose el Premio en solemne acto
ptiblico el dia 20 de octubre de 2005, ademas de divulgar-
se el trabajo entre los miembros de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia y de la comunidad cientifica en general.

El plazo de presentacién de los trabajos finaliza el 30 de
abril de 2005. Con posterioridad a esa fecha sélo se acep-
tardn trabajos remitidos por correo ordinario, matasellados
con anterioridad.

Los trabajos deberdn remitirse por correo certificado a
Fundacién MAPFRE MEDICINA. Ctra. de Pozuelo a Ma-
jadahonda. s/n. 28220 Majadahonda (Madrid).

Se acusard recibo a cada convocatoria, notificando si ha si-
do o no aceptada, pero no se mantendrd correspondencia
sobre ellas, ni durante el proceso ni después de otorgados
los premios.

La presentacién de trabajos a este Premio supone la plena
aceptacion de las bases de la convocatoria.

Premio “Desarrollo
de la Traumatologia Aplicada”™

La Fundacion MAPFRE MEDICINA, en su vocacion de contri-
buir al desarrollo de las ciencias de la salud, convoca el Pre-
mio «Desarrollo de la Traumatologia Aplicada», dotado con
15.000 euros, destinado al mejor trabajo sobre aplicacion de
una nueva técnica, sea quinirgica o clinica, en la especialidad
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

Bases

1.

Podrin optar al Premio todos aquellos profesionales sani-
tarios, ya sea de forma individual o en colaboracion, que
desarrollen sus actividades en el dmbito de la Traumatolo-
gia y Cirugia Ortopédica.

Los trabajos serin originales e inéditos, no admitiéndose
aquellos total o parcialmente publicados con anterioridad.

Los trabajos que opten al Premio deberdn presentarse en
castellano y se ajustardn a las normas editoriales de la
Revista Aparaio Locomotor de la Fundacion MAPFRE
MEDICINA.

Los trabajos se presentardn por triplicado sin ninguna refe-
rencia en su texto que permita identificar al autor o autores,
Institucion o Centro de Trabajo mediante el sistema de le-
ma y plica. En la redaccion del trabajo se evitard hacer re-
ferencias que puedan identificar a los autores.
El' jurado calificador serd nombrado por la Fundacién
MAPFRE MEDICINA entre profesionales de avalada y re-
conocida trayectoria clinica e investigadora. Estard integra-
do por: un Presidente, cuatro Vocales y un Secretario, y su
decision serd inapelable.
l’.”S criterios bisicos para decidir el trabajo ganador son los
siguientes:
) Desarrollo real y prdctico de una téenica clinica o qui-
rirgica de comprobados efectos terapéuticos.

©

10.

11.

12.

13.

b) Posible repercusion social, de aplicacién mds o menos
inmediata en beneficio de la comunidad.

La dotacién del Premio se entregari de forma inica
e indivisible al primer firmante del trabajo; se exten-
derd diploma acreditativo a cada uno de los autores del
mismo.

El trabajo premiado serd publicado con caricter de exclu-
sividad en la Revista Aparato Locomotor de la Fundacion
MAPFRE MEDICINA. El o los autores, transferirdn todos
los derechos de autor a la Fundacion MAPFRE MEDICI-
NA. que serd propietaria de todo el material remitido para
su publicacién. Esta cesion tendrd dnicamente validez en el
caso de que el trabajo sea premiado.

El fallo del jurado se hard piiblico a través de los medios de
difusion social, entregdndose el Premio en solemne acto
publico, el dia 20 de octubre de 2005, ademds de divulgar-
se el trabajo entre los miembros de la Sociedad Espafiola
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia y de la comunidad
cientifica en general.

El plazo de presentacién de los trabajos finaliza el 30 de
abril de 2005. Con posterioridad a esa fecha sélo se acep-
tardn trabajos remitidos por correo ordinario, matasellados
con anterioridad.

Los trabajos deberdn remitirse por correo certificado a
Fundaciéon MAPFRE MEDICINA. Ctra. de Pozuelo a Ma-
jadahonda, s/n. 28220 Majadahonda (Madrid).

Se acusari recibo a cada convocatoria, notificando si ha si-
do o no aceptada, pero no se mantendrd correspondencia
sobre ellas, ni durante el proceso ni después de otorgados
los premios.

La presentacion de trabajos a este Premio supone la plena
aceptacion de las bases de la convocatoria.

Premio “Innovacion
en las medidas de superacion
de la discapacidad”

La Fundacion MAPFRE MEDICINA convoca el Premio sobre
«innovacion en las medidas de superacion de la discapacidad»
dotado con 15.000 euros, destinado a la persona o institucion
que mas se hava caracterizado en el campo de la superacion de
la discapacidad,

Bases

1.

Podréin optar al Premio las personas o instituciones que se
hayan caracterizado por la aplicacién de medidas innova-
doras para propiciar la superacién de barreras para la ple-
na participacién y la mejora de la calidad de vida de las
personas con discapacidad fisica.

La experiencia de vida o el proyecto institucional deben te-
ner un minimo de tres afios de historia.

La presentacién puede hacerse a titulo propio o proponien-
do candidatos. En ambos casos habrd de aportarse un dos-
sier detallando la labor desarrollada, la singularidad de las
medidas adoptadas y los resultados conseguidos.

3.

10.

11.

El jurado calificador del premio estard compuesto por una

Comisién creada al efecto, regida por el Presidente de la

Fundacién MAPFRE MEDICINA o la persona en quien

delegue. Su decisidn serd inapelable.

El jurado adoptard cuantas iniciativas crea oportunas para

contrastar la informacién sobre los candidatos propuestos o

profundizar sobre los logros de las iniciativas de supera-

cién de la discapacidad y/o eliminacién de barreras.

Los criterios bdsicos para decidir la candidatura a premiar

son los siguientes:

a) Constatacién de avances significativos en la superacion
de la discapacidad.

b) Relevancia social de los trabajos y/o proyectos institu-
cionales.

¢) Sinergia con otras personas.

d) Ideas innovadoras para superar barreras institucionales,
empresariales sociales y/o personales.

e) Apertura de nuevos caminos para las personas con dis-
capacidad.

f) Solidaridad.

g) Modelos para otras personas/instituciones facil de
aplicar.

El Premio podri ser declarado desierto en caso de que ¢l

jurado considere que ninguno de los presentados retine los

requisitos de la convocatoria

La dotacidén del Premio se entregard de forma tnica e indi-
visible al responsable del equipo premiado; se extenderi
diploma acreditativo a cada uno de los autores del mismo.

El premiado se compromete a elaborar un articulo sobre la
labor desarrollada, la singularidad de las medidas adopta-
das y los resultados conseguidos, para ser publicado con
cardcter de exclusividad, en la Revista MAPFRE MEDICI-
NA.

El fallo del jurado se hard piblico a través de los medios de
difusion social, entregdndose el Premio en solemne acto
publico el dia 20 de octubre de 2005, ademis de divulgar-
se el trabajo entre los miembros la comunidad cientifica en
general.

El plazo de presentacién de las candidaturas finaliza el
30 de abril de 2005. Con posterioridad a esa fecha sélo se
aceptardn las remitidas por correo ordinario, mataselladas
con anterioridad.

Las candidaturas deberdn remitirse por correo certificado a
Fundacion MAPFRE MEDICINA. Ctra. de Pozuelo a Ma-
jadahonda, s/n. 28220 Majadahonda (Madrid).

12.

13.

Se acusard recibo a cada convocatoria, notificando si ha si-
do o no aceptada, pero no se mantendri correspondencia
sobre ellas, ni durante el proceso ni después de otorgados
los premios.

La presentacién de candidaturas a este Premio supone la
plena aceptacion de las bases de la convocatoria.

Premio “A Toda una Vida
Profesional”™

La Fundacion MAPFRE MEDICINA convoca un premio, dota-
do con 15.000 euros, en reconocimiento social a una persona
mayor de 65 aiios por toda una fecunda vida profesional.

Bases

1.

Las instituciones, tanto piblicas como privadas, pueden
proponer candidatos a la Fundacion MAPFRE MEDICI-
NA. aportando dossier que detalle la labor social desarro-
lada a través de su actividad profesional.

El jurado calificador del Premio estard compuesto por una
Comisidn creada al efecto, regida por el Presidente de la
Fundacion MAPFRE MEDICINA o la persona en quien
delegue. Su decision serd inapelable.

El jurado adoptard cuantas iniciativas crea oportunas para
contrastar la informacion sobre los candidatos propuestos.
El Premio podrd ser declarado desierto en caso de que el
jurado considere que ninguno de los presentados retine los
requisitos de la convocatoria

El fallo del jurado se hard publico a través de los medios de
difusion social, entregandose el premio en solemne acto
publico el dia 20 de octubre de 2003.

El plazo de presentacién de candidatos finaliza el 30 de
abril de 2005. Con posterioridad a esa fecha solo se acep-
tardn candidaturas remitidas por correo ordinario, matase-
lladas con anterioridad.

Las candidaturas deberin remitirse por correo certificado a
Fundacién MAPFRE MEDICINA. Ctra. de Pozuelo a Ma-
jadahonda. s/n. 28220 Majadahonda (Madrid).

Se acusard recibo a cada convocatoria, notificando si ha
sido 0 no aceptada, pero no se mantendrid correspondencia
sobre ellas, ni durante el proceso ni después de otorgados
los premios.

La presentacion de candidaturas a este Premio supone la
plena aceptacion de las bases de la convocatoria.

Informacion y envio de solicitudes

Fundacion
MAPFRE | MEDICINA

Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n * 28220 Majadahonda (Madrid)
Tel.: 91 626 57 04 « Fax: 91 626 58 25
infofmm @ mapfremedicina.es
www.mapfremedicina.es
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\RMACE C : DATOS CLINICOS Indicaciones terapéuticas.

Alivio sintomético de dolores musculares o articular izados. Posologfa y forma de administracion: Aplicar

‘una fina capa de producto sobre la eclada, extendiéndola suavemente. Repetir la aplicacion 3'6 4 veces

cada dia. Conviene lavarse las m agua fria y jabon Inmediatamente desggé_s de cada aplicacion, asf

‘como evitar el contacto del producto con ojos y mucosas. Contraindicaclones.
axclusivamente topico, y debe evitarse su aplicacién sobre la piel irritada, quemada o herida, asf como sobre 0jos
y mucosas. Antecedentes de alergia a sus componentes. No utilizar en nifios menores de 2 afios. Advertencias y
precauciones especiales de empleo. Este preparado es de exclusivo uso extemno. Si los dolores persisten mas
de 7 dlas 0 empeoran, o se produce irritacién o enrojecimiento, consultar al médico. No aplicar calor ni vendajes
apretados. No utilizar de forma prolongada ni en éreas extensas. Interacciones con otros medicamentos y
otras formas de Interaccién. Las posibles interacciones de esta especialidad con otros medicamentos topicos,
no son conocidas. Embarazo y lactancia. No se han descrito alteraciones en estos supuestos. La cantidad tecrica
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 maquinarla. El empleo de CAPSIDOL no altera
la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria. Efectos indeseables. El principal efecto indeseable
descrito es la reaccion de ardor inicial que se produce tras la aplicacién del producto. 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 ingestion accidental o contacto
con los ojos, se recomienda acudir a un centro médico indicando la cantidad ingerida. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS Propledades farmacodinamicas. Aunque el mecanismo de accion preciso de la capsaicina
no estd atin perfectamente elucidado, la evidencia actual sugiere que su efecto farmacoldgico esta basado en una
depleccion de la sustancia P, y en la prevencion de su reacumulacion en las neuronas sensitivas periféricas, lo
que induce una reduccidn da la sensibilidad al dolor en la piel y las articulaciones. DATOS FARMACEUTICOS
Instrucciones de uso y manipulacion. No requiere instrucciones especiales de uso y manipulacion.
Presentacién y PVP Tubo con 30 g de crema. PVP IVA 11.20 €. Tubo con 60 g de crema. PVP IVA 14.50 €. Sin

recela médica. Especialidad publicitaria.No reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de Revision de
la Ficha Técnica: Enero 1995.

ta especlalidad es de uso

fubo 60 g
2meses de
tratamlento

tubo 30 g
1 mes de
fratamiento

C.N. 650036 Gapsidol crema

C.N. 695296 A Sy

AV,

Laboratorios Vinas sa

Provenza, 386 - 08025 Barcelona




