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EDITORIAL

Espaﬁa ostenta el dudoso privilegio de ser uno de los primeros paises de
la Union Europea en siniestralidad laboral, aunque consideramos como acci-
dentes de trabajo procesos médicos —infartos, aneurismas, etc.— que en el
resto de la Union Europea no lo son. La Ley de Prevencién de Riesgos Labo-
rales-1995, adaptacion al ordenamiento juridico espanol de la Directiva Marco
Comunitaria, no ha supuesto, atin, referencia que permita disminuir los acci-
dentes laborales.

En la Union Europea fallecen, a consecuencia de los accidentes de traba-
jo, mas de 9.000 personas/afno, estimandose en mas de diez millones los que
sufren algun tipo de incidente, accidente o enfermedad profesional, en ese mis-
mo periodo.

Las indemnizaciones derivadas de estos siniestros superan, para el con-
junto de la Unidn Europea, los 20.000 millones de euros/ano.

Si el principio de la prevencion «todo accidente es evitable o, al menos,
susceptible de serlo» y los expertos afirman que la fatalidad no existe y al mis-
mo tiempo la experiencia demuestra que los lugares de trabajo seguros son
mas eficaces, mdas productivos y mas rentables, la pregunta es obligada: ;qué
podemos hacer para evitar estas cifras? Mas atin, ;qué debemos hacer?

En la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales los conceptos de salud, se-
guridad, trabajo y prevencion de riesgos se enuncian y se relacionan con de-
rechos y deberes de empresarios y trabajadores. Eficacia y productividad, ra-
pidez, organizacion del trabajo, etc., suscitan reacciones variadas en funcion del
receptor.

El 10 de diciembre de 1998 se cumplieron los cincuenta afos de la Decla-
racion Universal de los Derechos del Hombre, promulgada por la Asamblea
General de la ONU; en la misma, en el articulo 1 se proclama que «todos los
seres humanos han nacido libres e iguales en su dignidad y en sus derechos».
El primer derecho es del derecho a la vida, por ello los estados han de velar
por la salud y la integridad de sus ciudadanos y asi queda recogido en la Cons-
titucion Espanola.

Todos los paises consideran la salud como un valor social imprescindible,
existiendo un consenso generalizado, sobre la necesidad de la puesta en ac-
cién de programas de educacion sanitaria. Sin embargo, este consenso no es
unanime a la hora de determinar como debe estructurarse el proceso de cara
a conseguir dichos fines. Sea cual sea el modelo elegido, siempre se ha de con-
siderar que los factores sociales y ambientales juegan un papel importante en
la adquisicion de hébitos saludables, sin olvidar los aspectos individuales que
se convierten en el primer elemento sobre el que debe sustentarse la promo-
cion de la salud.

El trabajo es la actividad humana que mas contribuye a la alteracion del
bienestar fisico, psiquico y social que caracteriza a la salud. Unas malas condi-
ciones y medio ambiente de trabajo alteran al individuo desde el punto de vis-
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ta fisico y psiquico. El ruido, la monotonia, trabajos repetitivos, falta de auto-
nomia, ausencia de seguridad, etc. son causa de alteraciones de la salud, tan-
to a nivel individual como colectivo, del trabajador y de la empresa.

La evaluacion de los riesgos laborales, su identificacion, la priorizacion de
los mismos para la modificacion de los factores de riesgo y la nueva evalua-
cién para comprobar la eficacia de las medidas adoptadas, son los ejes en los
que ha de girar la politica de prevencion en una empresa. Junto a ellos, la in-
formacién comprensible, con el animo de cambiar habitos de actuacion que
conlleve la modificacion de comportamientos y la adopcion de actitudes segu-
ras y la formacién sobre puestos de trabajo, modificaciones en los procesos
productivos, nuevas tecnologias y sustancias son, sin duda, elementos que han
de contribuir a paliar, y reducir, las cifras de accidentes de trabajo.

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, en si, no es un objetivo, es el
camino para lograr la reduccién de los indices de siniestralidad. En esta labor
estan implicados: Gobierno, Sindicatos, Mutuas, Empresas y Trabajadores. S6-
lo la accion combinada de todas las instituciones podra conseguir, de forma efi-
caz, que dejemos de estar entre los primeros en Europa, en un liderazgo de tan
dudoso honor.

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.% 1

ORIGINAL

Tratamiento de las fracturas del fémur distal
con el tornillo dinamico condileo

Treatment of the distal femur fractures with

the dynamic condylar screw

' Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Hospital Miguel Servet. Zaragoza

2 Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Hospital de Alcaniz

RESUMEN

Se presentan 58 fracturas de fémur distal tratadas
mediante tornillo dindmico condileo (DCS). La edad media
fue de 54,4 anos. El tiempo medio de consolidacién fue de
111,8 dias. En los pacientes en los que se utilizé injerto se
obtuvo consolidacion mas temprana (p < 0,0175). Hubo dos
pseudoartrosis y un caso de fallo de la fijacién correspon-
diente al tinico caso en el que sélo se habian fijado siete cor-
ticales proximales al foco de fractura, La flexién media con-
seguida fue de 113,7°, siendo menor de 90° en tres casos. Los
resultados fueron excelentes en 19 casos (32,8%), buenos en
23 (39,7%), regulares en 13 (22,4%) y malos en 3 casos (5,2%).

Palabras clave: Fémur, fractura, tornillo, dindmico, condileo.
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ABSTRACT

We present 58 fractures of the distal femur that were tre-
ated with the dynamic condylar screw. The average age was
54,4 years. The time to union averaged 111,8 days. Earlier
union was obtained when bone graft was applied (p < 0,0175).
There were two non-unons and one case where the fixation
failed, that was the only case in which just seven proximal
corticals had been fixed. The average range of flexion was
113,7° and three knees flexed less than 90°. The results were
excellent in 19 cases (32,8%), good in 23 (39,7%), fair in 13
(22,4%) and poor in 3 (5,2%).

Key words: Femur, fracture, screw, dynamie, condvlar.
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INTRODUCCION

Las fracturas supracondileas del fémur son le-
siones de dificil tratamiento. En los ultimos anos
se ha generalizado el tratamiento quirdrgico de es-
te tipo de fracturas.

Se han utilizado varios implantes como clavos
femorales encerrojados (1), clavos de Rush (2), el
clavo supracondileo de fémur (3), la lamina placa
condilea (4, 5), la placa de soporte condileo (6) y
el tornillo condileo dinamico (7-12). En nuestro
Servicio el implante de eleccion ha sido el tornillo
condileo dinamico (DCS). Este material propor-
ciona una fijacion estable incluso en huesos oste-
opordticos, asi como una compresion interfrag-
mentaria por medio de su tornillo dindmico. La
estabilidad conseguida permite iniciar temprana-
mente la movilizacion de la rodilla.

Este trabajo presenta nuestra experiencia en el
tratamiento de este tipo de fracturas con el torni-
llo condileo dinamico.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1992 hasta marzo de 1996 se
trataron en nuestro Hospital 58 fracturas supra-
condileas de fémur mediante el DCS. La edad me-
dia fue de 54,4 + 19,73 afos (minimo, 20 y maxi-
mo, 84). Fueron 27 hombres (46,6%) y 31 mujeres
(53,4%). El mecanismo lesional fue accidente de
trafico en 28 casos (48,3%), caida fortuita en 27 ca-
s0s (46,6%) y accidente deportivo en 3 casos
(5,1%).

Para evaluar el tipo de fractura se uso la clasi-
ficacion de la AO. Dos de las fracturas fueron
abiertas, una de grado | y otra grado Il de Gustilo.

Se considero la patologia previa de los pa-
cientes (Tabla 1) y la capacidad de deambulacion
previa a la fractura.

Técnica quirurgica

En todos los pacientes se realizo profilaxis an-
titrombdtica con heparinas de bajo peso molecu-
lar y antiinfecciosa con cefalosporinas de segun-
da generacion preoperatoriamente y hasta 48
hora_s tras la intervencion. El paciente se coloco en
decibito supino en mesa normal radiotranspa-
rente. El acceso al fémur distal fue externo, a tra-
vés del tabique intermuscular. En las fracturas in-
tercondileas se uso previamente un tornillo de 6,5
mm para fijar la fractura. La aguja gufa se intro-

4 MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n° 1

TABLA |I. Patologia previa de los pacientes

Patologia previa N.° casos %

Obesidad 4 6,9
Osteoporosis 19 32,8
Prétesis de cadera 2 34
Diabetes 2 34
Hipertension 1 17
Paraplejia 1 1.7

dujo con control radioscopico. Tras perforar y te-
rrajar, se introdujo el tornillo condileo y posterior-
mente la placa que se fijo a la diafisis femoral con
tornillos de cortical de 4,5 mm. Se utilizé injerto
de cresta iliaca en algunos casos en los que se ob-
servo una conminucion importante. La movilidad
de la rodilla se inicié en el segundo dia postope-
ratorio, permitiendo ejercicios de flexoextensién
pasiva con ayuda de un artromotor. Se comenzo
con un arco de movimiento de 40-50° que se fue
incrementando paulatinamente segun la toleran-
cia. Los controles radiologicos se efectuaron en el
postoperatorio inmediato, a las dos semanas, al
mes, 2, 3, 6y 12 meses, y a los dos anos. Los pa-
cientes en los que no fue posible este seguimien-
to han sido excluidos de este estudio. Se consi-
deraron las corticales fijadas proximales a la
fractura, la utilizacion de injerto, el tiempo de hos-
pitalizacion, el tiempo de consolidacion, las com-
plicaciones generales y locales y la deambulacion
postoperatoria. El resultado final se midié segtn
la clasificacién de Schatzker (13). El anélisis esta-
distico se llevd a cabo con el paquete estadistico
SPSS, realizandose una estadistica descriptiva y
una estadistica analitica. Dado que la muestra no
se ajustaba a una distribuciéon normal se usaron
test no paramétricos, la U de Mann-Whitney o el
test de Wilcoxon para el tratamiento de datos li-
bres o apareados seglin conviniera.

RESULTADOS

El tipo de fractura mas frecuente fue la A3
(Tabla ll). El tiempo de hospitalizacion medio fue
de 28,9 + 17,38 dias (minimo,14 y maximo, 108).
Se utilizo injerto en 25 casos (43,1%), tratdndose
siempre de fracturas conminutas, sobre todo en
las tipo A3 (12 casos). No se uso en fracturas tipo

AlyC1.

Fracturas femorales distales: tratamiento con tornillo dindmico condilar

TABLA Il. Tipo de fractura

Tipo de fractura N.° casos %
A1l 7 12,1
A2 13 224
A3 17 29,3
C1 2 34
c2 10 17,2
C3 9 15,5

El numero de corticales atornilladas en el frag-
mento proximal puede observarse en la Tabla ll.
La media fue de 11,6 corticales (minimo, 7 y ma-
ximo, 16). Se emplearon ocho corticales sélo en
algunas fracturas A1. En las demas se fijaron
siempre un minimo de diez corticales. El tiempo
de consolidacion medio fue de 111,8 + 19,17 dias
(minimo, 75 y maximo, 167). En los pacientes en
los que se utilizo injerto fue de 105,9 + 19,80 dias
y en los que no se utilizo fue de 116,5 = 17,94 dias,
esta diferencia es estadisticamente significativa
(p=0,0175).

Las complicaciones tanto generales como lo-
cales se muestran en la Tabla IV. No hubo ningun
fallecimiento. Hubo dos casos de pseudoartrosis
que requirieron decorticacion e injerto 6seo (dos
fracturas conminutas, una tipo A3 y otra tipo C3,
en las que no se habia utilizado injerto), y un ca-
so de fallo del montaje (Figura 1A y 1B) en una
fractura A3 que requirié recambio del DCS e in-
jerto (Figura 2). Este fue el Ginico caso en que se
fijaron sdlo siete corticales proximales a la fractu-
ra. También se dio un caso de infeccidn profunda
que cedio tras retirar el implante. Hubo tres casos
de consolidacién en varo de 10° (5,2%) y 8 en val-
go de 10° (13,8%).

La flexion final conseguida fue de 113,7° +
15,43 (minimo, 70° y maximo, 130°). En tres casos
la flexion fue menor de 90°. La extension fue
completa en todos salvo en tres pacientes (en dos
hubo un déficit de 5° y en uno de 10°). No se en-
contraron diferencias en la movilidad final conse-
guida segun el tipo de fractura. )

La deambulacion final (Tabla V) fue significati-
vamente peor a la existente antes del traumatis-
mo, con un nimero menor de pacientes inde-
pendientes (p = 0,0051) y un nimero mayor de
pacientes que utilizaban uno (p = 0,001) o dos bas-
tones (p = 0,001).

El resultado final segun la clasificacion de
Schatzker (Tabla VI) fue excelente en 19 casos

TABLA lll. Nimero de corticales atornilladas
proximales a la fractura

Corticales proximales N.° casos %
7 1 1.7
8 5 8,6
10 8 13,8
1 5 8,6
12 20 34,5
13 13 22,4
14 5 8,6
16 1 1.7

TABLA IV. Complicaciones

Complicaciones N.° casos %
Generales:
Embolismo pulmonar 2 34
Tromboflebitis 2 34
Locales:
Decubitos 1 1,7
Pseudoartrosis 2 2,2
Fallo osteosintesis 1 1.7
Rigidez rodilla 3 6,4
Dolor leve 6 10,3
Infeccion profunda 1 1,7

TABLA V. Comparacion entre deambulacion
previa y posterior a la fractura

Deambulacion Previa (n.° casos) Posterior (n.° casos)

Independiente 54* 46
Un bastén 2%% 7
Dos bastones e 4
No deambula 1 1

*p<0,01y** p<0,001

TABLA VI. Resultados segtn la clasificacion
de Schatzker

Clasificacion de Schatzker N.° casos %

Excelente 19 32,8
Bueno 23 39,7
Regular 13 224
Malo 3 52

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 1 5
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Figura 1. A) Fractura conminuta tipo A3. B) Se osteosintetizo con un DCS con siete corticales proximales a la zona de
fractura. C) Fallo de la osteosintesis y aflojamiento del implante.

Figura 2. La fractura es es
par otro mas largo que proporciona
de corticales proximales

tabilizada recambiando el DCS
un mayor nimero

6 MAPFRE MEDICINA, 2000; vol, 11, n.* 1

(32,8%), bueno en 23 (39,7%), regular en 13
(22,4%) y malo en 3 (5,2%).

DISCUSION

Las fracturas de la extremidad distal del fémur
presentan con frecuencia una importante conmi-
nucion debido a que suelen ser traumatismos de
alta energia en pacientes jovenes o afectar a pa-
cientes de edad avanzada con hueso osteoporoti-
co. Esto hace que la fijacion interna sea dificil y no
esté exenta de complicaciones (14). Con la lami-
na placa condilea se han obtenido buenos resul-
tados pero la técnica es dificultosa (4, 5). Mize y
col. (4) desinsertan el tendon rotuliano, conser-
vando una pastilla 0sea de la tuberosidad tibial
anterior, para facilitar el abordaje quirurgico. Esto
podria retardar la rehabilitacion postoperatoria. El
23% de sus pacientes no alcanza una flexion ma-
yor de 90°. Yang y col. (5) utilizan la placa condi-
lea en 93 pacientes, con resultados satisfactorios
en el 85% de casos y flexion de la rodilla menor
de 90° en el 15% de ellos. La afectacion intraarti-
cular de la fractura empeoraba el pronéstico.
Otros autores (6) han empleado para el trata-
miento de fracturas femorales distales conminu-
tas la doble fijacion con placas de soporte condi-
leo. Los resultados fueron buenos en el 55% de
los casos aunque la r_qowhdad en ningun caso su-
pero los 100° de flexion.

Fracturas femorales distales: tratamiento con tornillo dindmico condilar

El DCS facilita la reduccion de la fractura, so-
bre todo cuando ésta es intraarticular, ya que el
tornillo condilar puede utilizarse junto con la pla-
ca para manipular y reducir el fragmento distal ya
fijado. El tornillo condileo tiene una buena fijacion
incluso en hueso osteopordético. Por eso sus re-
sultados han demostrado ser superiores al trata-
miento ortopédico en ancianos (7). Proporciona
una compresion interfragmentaria en fracturas in-
tercondileas. Su mecanismo y técnica quirldrgica
es familiar para muchos cirujanos, ya que es si-
milar al tornillo dinamico de cadera (DHS). En
nuestra serie no se ha encontrado relacion entre
el tipo de fractura con trazo intercondileo y una
peor movilidad final como han encontrado otros
autores que utilizan la lamina placa condilea. El
DCS proporciona una fijacion estable y compre-
sion entre los fragmentos, con lo cual la movili-
dad puede comenzar tempranamente, lo que fa-
vorece el buen resultado final en todos los tipos
de fractura. Nuestros resultados han sido satis-
factorios en el 73% de pacientes. Esta cifra es si-
milar a las obtenidas en otras series (8-12).

Como conclusion consideramos que el DCS
proporciona una fijacion estable de las fracturas
del fémur distal y permite una movilizacion pre-
coz de la rodilla. El uso de injerto es conveniente
siempre que el foco sea conminuto. El nimero de
corticales proximales a la fractura debe ser siem-
pre como minimo de ocho, aunque es aconseja-
ble diez 0 mas cuando se trata de fracturas con-
minutas, si se busca aumentar la estabilidad del
montaje.
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RESUMEN

Se disena un modelo experimental consistente en la rea-
lizacién de una iilcera condral de 6 mm, en la superficie arti-
cular de la rétula, en 48 conejos distribuidos en dos series.
Mientras en la serie control (24 conejos) dicha dlcera se dejo
a evolucién espontinea, en la experimental (24 conejos) fue
cubierta con plastia libre de periostio tibial, para poder inves-
tigar la posibilidad de regeneracién del cartilago articular,

Los resuliados se valoraron microscopicamente a inter-
valos de 1, 2, 4 y 8 semanas, comprobando la ausencia de rege-
neraci6n espontanca y ¢l desarrollo de un neocartilago hia-
lino a partir de la plastia de periostio, con lo que se demuestra
la capacidad condrogénica de la misma y se sugiere la posi-
hilidad de aplicacién clinica en defectos del cartilago articu-
lar.
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ABSTRACT

The aim of the present experimental study was to analy-
ze the regenerated tissue in osteochondral defects in rabbits’
patellae left to spontaneous evolution or covered with free
periosteal grafts.

We used 24 adolescent New Zealand rabbits including
males and females weighing between 2.00 and 2.6 kg. A 6 mm-
diameter, 3 mm-thick defect was created on the patellar arti-
cular surface. The animals were randomly divided into a con-
trol group and a group treated with free periosteal grafts. Six
animals from each group were killed at 1, 2, 4 and 8 weeks.
The predominant repair tissue (considered as such when it
constituted more than 50% of total tissue) was analyzed his-
tologically.

We observed the absence of spontaneous cartilage rege-
neration in the control group and the development of an hya-
line neocartilage subsequent to the periosteal grafts.

Key words: Articular cartilage, periosteum’, chondrogenesis.
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INTRODUCCION

Es conocido el hecho de que las lesiones del
cartilago articular no tienen capacidad espontanea
de cicatrizacion (1-6),si bien determinados estu-
dios muestran que los injertos libres de periostio
tienen potencial condrogénico pudiendo emplear-
se en la reparacion de defectos amplios del carti-
lago articular (7-24).

Con el objetivo de conocer la evolucién de los
injertos de periostio y su papel condrogénico, en
este trabajo se realiza un modelo experimental so-
bre la superficie articular de la rétula de conejos.

MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo este estudio se utilizaron 48
conejos, blancos de raza neozelandesa,con ma-
durez esquéletica, de ambos sexos, con un peso
aproximado entre dos mil y dos mil seiscientos
gramos, gque se dividieron aleatoriamente en dos
grupos, control y experimental, de 24 animales ca-
da uno.

La induccidn anestésica se realizd por via in-
traperitoneal con ketamina (Ketholar®) a dosis de
40 mg por kg de peso y thalamonal a dosis de 0,5
cc por kg de peso, teniendo en cuenta que cada
cc de thalamonal contiene 2,5 mg de droperidol y
0,05 mg de fentanilo.

La cirugia experimental, consistio en realizar
una lesion de 6 mm de diametro y 3 mm de pro-
fundidad en la superficie del cartilago articular de
la rotula,hasta alcanzar el tejido seo subcondral,
como unica intervencion en el grupo control. En
el grupo experimental la lesion osteocartilagino-
sa de las mismas caracteristicas fue cubierta con
plastia libre de periostio tibial, extraida de la cara
interna-tercio superior de la tibia y fijada con pun-
tos irreabsorbibles, a través de perforaciones in-
tradseas, teniendo siempre la precaucion de dirigir
la capa profunda del periostio (lamina ostedgena)
hacia el tejido ¢seo. En el postoperatorio, la ex-
tremidad fue inmovilizada con escayola durante
una semana.

En grupos de seis, los animales fueron sacrifi-
cados a intervalos de 1, 2, 4 y 8 semanas, con una
sobredosis de tiobarbital. Tras el sacrificio se efec-
tuo la extraccion de la rotula operada, limpiando-
la cuidadosamente de los tejidos vecinos, para fi-
jacion en formol al 10%, decalcificacion en acido
nitrico y procesado en parafina, obteniendo sec-
ciones de 5 micras para su tincion con hematoxi-
lina-eosina. Se valoro la naturaleza del tejido for-

Injertos libres de periostio

mado predominatemente, considerando como tal
el que comprendia mas del 50% del tejido total.

Analisis estadistico

Se realizo un andlisis estratificado de los dos
grupos de estudio para cada uno de los cuatro
tiempos de estudio. El método estadistico utiliza-
do ha sido el chi-cuadrado de Pearson. Los para-
metros evaluados fueron los siguientes: tejido de
granulacion, tejido fibroso, tejido fibrocartilagino-
so y cartilago hialino.

RESULTADOS

Se muestran en la Tabla 1.

A la semana de postoperatorio, todos los de-
fectos control no tratados presentaban, en la zo-
na de la ulcera, el hueso subcondral recubierto
por coagulo fibrino-hematico, y en cuatro casos
por tejido de granulacion. Los defectos tratados
con injertos de periostio aparecian cubiertos por
dichos injertos, en continuidad con la médula
osea, mostrando proliferacion de células mesen-
quimales en sus capas internas en el seno de un
tejido fibroso (Figura 1).

A las dos semanas de postoperatorio,en los
defectos control se advertia el hueso esponjoso
cubierto por fibrina organizada, y en cuatro casos
por tejido de granulacion. Los injertos de perios-
tio, en los defectos experimentales, estaban en
continuidad con el cartilago articular, hueso sub-
condral y médula dsea con proliferacion de célu-
las condroides, predominantemente, y mesenqui-
males inmersas en un tejido fibroso, con formacion
de fibrocartilago, en dos casos (Figura 2).

A las cuatro semanas de postoperatorio, los
defectos control aparecian recubiertos por tejido
fibroso, con proliferacion de células mesenqui-

TABLA I. Resultados del tejido preominente
en la lesion

Control Experimental

1s 25 4s 8s 1s 2s 4s 8s

Granulacion 4 4 0 0 0 0 0 0
Fibroso 0 0 6 4 6 4 0 0
Fibrocartilaginoso 0 0 ©¢ 2 0 2 5 1
Cartilago hiaino 0 0 0 0 0 0 1 65
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Figura 1. (A) Lesion control a la semana de postoperato-
rio cubierta por coagulo fibrino hemético (HE, x25). (B}
Lesion experimental cubierta por la plastia de periostio a
la semana de evolucion (HE, x25).

males, junto con areas de hueso denudado. Los
defectos experimentales estaban cubiertas por fi-
brocartilago, unido al cartilago articular, existien-
do en su capa profunda areas de cartilago hialino,
con osificacion endocondral trabecular que se
continuaba con el hueso subcondral (Figura 3).

A las ocho semanas de postoperatorio, en la
zona de la ulcera control, el hueso subcondral es-
taba recubierto por tejido fibroso, con éreas de fi-
brocartilago y de cartilago hialino. Las Ulceras ex-
perimentales aparecian cubiertas por cartilago
hialino de grosor superior al original, con rica ac-
tividad celular y osificacion endocondral trabecu-
lar en su capa profunda (Figura 4).

El analisis estadistico de los resultados mos-
tré que el tejido de granulacion se manifestaba en
el grupo control en las dos primeras semanas de
tratamiento, con ausencia total en el grupo expe-
rimental (p = 0,008). El tejido fibrocatirlaginoso so-
lo aparecia de modo claro en la cuarta semana del
grupo experimental, existiendo diferencias signi-
ficativas con respecto al grupo control en este pe-
riodo (p = 0,01). La presencia de cartilago hialino
se puso en evidencia en la octava semana de tra-
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Figura 2. Imagen histoldgica a las dos semanas de evolu-
cion. {A) Lesién control (HE, x25). (B) Lesion experimental

con desarrollo de tejido fibroso (HE, x25).

tamiento en el grupo experimental, con diferencia
significativa con respecto al grupo control (p =
0,01).

DISCUSION

Coincidiendo con otros estudios (1, 11, 17, 21-
26), en nuestro trabajo experimental comproba-
mos la limitada capacidad de reparacion de las
lesiones profundas y amplias del cartilago hiali-
no articular, de tal modo que a los dos meses de
evolucion, las lesiones del grupo control se pre-
sentaban parcialmente rellenas de tejido fibroso
y fibrocartilaginoso. Esta escasa capacidad con-
drogénica, en contraposicion a otros estudios (2,
3, 5, 6, 27-29) debe estar en relacion con el tama-
fo de la lesion (1, 20).

Histologicamente, se observo la evolucion del
injerto de periostio tibial hacia tejido cartilagino-
so, de tal manera, que a las ocho semanas, las le-
siones estaban cubiertas por cartilago hialino, de
apariencia histoldgica normal, sin existir limite cla-

15

Figura 3. (A) Formacion de tejido fibroso a las cuatro se-
manas en la lesion control (HE, x25). {B) Desarrollo de te-
jido fibrocartilaginoso a las cuatro semanas en la lesion ex-
perimental (HE, x25).

ro de separacion, entre el cartilago remanente y
el neoformado a expensas de la plastia.

Estos resultados son similares a los de Rubak
y col. (22), que estudiaron las propiedades de in-
jertos libres de periostio, trasplantados a defectos
experimentales del cartilago articular del céndilo
femoral de conejos, obteniendo relleno con tejido
de gran semejanza al cartilago hialino, tanto en las
lesiones superficiales como en las profundas.
lgualmente, estos descubrimientos estan de
acuerdo con Jaroma y Ritsila (11), que consiguie-
ron regeneracion del cartilago articular rotuliano
desde injertos libres de periostio, y en consonan-
cia con la capacidad condrogénica de dichos in-
jertos demostrada por trabajos bajo la influencia
de movimiento pasivo continuo (13, 14, 17-19, 24,
26-28).

La neoformacién de cartilago hialino se reali-
70 siguiendo una clara secuencia, que se inicié por
la proliferacion de las células mesenquimales de
la capa profunda u ostedgena del periostio, que
se objetivo en los animales sacrificados a la se-
mana. A las dos semanas, se mantuvo la prolife-
racion de células mesenquimales, pero predomi-

Injertos libres de periostio
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Figura 4. (A) Tejido fibroso y fibrocartilaginoso a las ocho
semanas de evolucion de lesion control (HE, x25). (B) Carti-
lago hialino neoformado en la lesion experimental de ma-
yor grosor que el original (HE, x25).

naron las células condroides y la formacion de te-
jido fibrocartilaginoso. A las cuatro semanas, jun-
to al fibrocartilago se desarroll6 cartilago hialino,
con osificacion endocondral en profundidad, de
tal modo que a las ocho semanas, los defectos se
presentaban cubiertos por cartilago hialino, de
mayor espesor que el original, al que se fueron
igualando por la transformacién ésea, por osifi-
cacion endocondral, de las capas mas profundas.

De esta forma, la base de los defectos se relle-
no con tejido 6seo, con funcion de soporte de la
capa articular superficial, de tal modo que el car-
tilago regenerado intento alcanzar el mismo gro-
sor que el original. La razén para que el cartilago
articular no sufra reemplazamiento 6seo debe es-
tar en relacion con las demandas funcionales a
que esta sometido el cartilago que recubre la su-
perficie articular. Este fenomeno fue también ob-
servado por Meachin y Roberts (5} y Mitchell y
Shepard (6), que estudiaron la curacion de perfo-
raciones realizadas a través del hueso subcondral,
encontrando que el tejido de reparacion en la ba-
se del defecto fue progresivamente reemplazado
por hueso, pero no en el area superficial. El tejido
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comprendia tejido fibroso, tejido condroide y pla-
ca focal de cartilago, mientras que en nuestro tra-
bajo una lamina continua de cartilago hialino cu-
brio la parte superior de la lesion.

La interpretacion de los resultados de este tra-
bajo esta limitada por el corto seguimiento de
ocho semanas y por la falta de estudios histoqui-
micos, bioquimicos y ultraestructurales que cons-
tituyen el futuro de nuestras investigaciones.
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RESUMEN

Con el objetivo de elevar la aptitud fisica y de reducir las
cifras de presion arterial aplicando una modalidad de entrena-
miento fisico, fueron seleccionados 80 trabajadores textiles
masculinos para conformar cuatro grupos de trabajo, dos de
entrenamiento y dos de control. Tanto los grupos de entrena-
miento como de control quedaron integrados cada uno por 20
hipertensos esenciales y 20 sujetos sanos. Los integrantes de los
grupos de entrenamientos fueron sometidos a un programa de
condicionamiento fisico dentro de la jornada laboral, consisten
te en subir y bajar un banco de madera de 50 cm de altura y
dos peldaiios, diez minutos diarios por una duracién de 13 se-
manas. Al concluir el programa, los sujetos entrenados mejo-
raron en miis de un 20% su aptitud fisica, redujeron significa-
tivamente los valores de triglicéridos plasmiticos (TG) y de
colesterol de muy baja densidad (C-VLDL) y las cifras de pre-
sién arterial sistélica y diastélica disminuyeron en 12 y 10 mm
de Hg respectivamente (P < 0,05). Ademds, el 80% de los hi-
pertensos dejaron de consumir medicamentos y los restantes re-
dujeron sus dosis a la mitad. El programa fue bien tolerado por
todos los casos y por su bajo costo y ficil aplicacién, recomen-
damos su extension con el variado propésito de mejorar las con-
diciones fisicas y reducir las cifras de presion arterial.

Palabras clave: Entrenamicnto fisico, hipertension, capacidad fi-
sica.
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ABSTRACT

A modality of physical training was applied in order to in-
crease physical fitness and decrease blood pressure levels. For
that purpose were selected 80 textile male workers to conform
two training and two control groups. Both training and control
groups were integrated for 20 hypertensive subjects and 20 he-
althy subjects. The members of training groups were submitted
to a program of physical training, consistent in going up and lo-
wer a wooden bank of 50 em of height and two steps, ten daily
minutes for 13 weeks of duration. Upon concl uding the pro-
gram, the trained subjects improved in more than one 20%
their physical fitness and their values of systolic and diastolic
blood pressure were diminished in 12 and 10 mm of Hg res-
pectively (P < 0.05). Also, the 80% of hypertension subjects stop-
ped consuming medications and the remaining reduced thier
dose in half. This modality of physical training was well tolera-
ted by all the subjects and for their low cost and easy applica-
tion we recommended their extension with varied purpose of
improving the physical conditions and to reduce the blood pres-
sure.
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INTRODUCCION

Los efectos del entrenamiento en la preven-
cion de las enfermedades estan referidos a la in-
fluencia positiva que ejerce sobre los factores de
riesgos, eliminandolos o atenuéndolos segtn la
intensidad y duracion de los programas. De esta
forma el sedentarismo, la obesidad, la hiperco-
lesterolemia y el estrés son vulnerables a la prac-
tica fisica sistematica (1).

El entrenamiento fisico estd ampliamente re-
comendado por las organizaciones de promocién
de salud como un componente integrador del
programa de tratamiento para pacientes con hi-
pertension arterial esencial (HTE) (2). Existen evi-
dencias disponibles de estudios epidemioldgicos
y de composicion transversal en atletas y no atle-
tas que avalan estas recomendaciones (3, 4). La
creencia general de que el ejercicio fisico puede
ejercer un efecto beneficioso en la hipertension
esencial fue indudablemente establecido por el
bien estudiado estado hipoquinético circulatorio
inducido por el entrenamiento fisico.

Numerosas drogas, incluyendo diuréticos, be-
ta-bloqueadores, bloqueadores de los canales de
calcio, enzimas inhibidoras de la angiotensina,
etc., estan siendo utilizados como agentes antihi-
pertensivos y han mostrado su eficacia en la re-
duccion de la presién sanguinea en la mayoria de
los pacientes con hipertension esencial. No obs-
tante, estas drogas ocasionan con relativa fre-
cuencia efectos colaterales de variable intensidad
y el costo de la medicacion continuada puede ser
verdaderamente alto (5).

Frente a estos aspectos negativos de las dro-
gas se ha propuesto el entrenamiento fisico como
una modalidad no farmacoldgica de tratamiento
de la hipertension esencial especialmente en pa-
cientes con labiles y moderadas cifras de presion
arterial. El tratamiento no falmacolégico de la hi-
pertension esencial incluye ademas reduccion del
peso corporal, disminucion del consumo de sal,
conversion del estrés y eliminacion del habito de
fumar (5).

Internacionalmente, los programas de promo-
cion de salud incluyen dentro de su contenido, el
entrenamiento fisico como un elemento de primer
orden. La gimnasia aerdbica, las caminatas vy el
trote son algunas de las formas mas usuales.
Dentro de la jornada de trabajo, la gimnasia labo-
ral y, mas recientemente, el uso de bicicletas er-
gomeétricas y esteras rodantes han sido utilizadas
con éxito (6, 7). No obstante, todavia la practica
sistematica de la actividad fisica para la poblacion
esta lejos de ser universal. La no creacion del ha-

14 MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 1

bito y la poca organizacion del tiempo libre son
factores que influyen en la limitada masividad. En
este sentido, pensamos que el médico en el cen-
tro de trabajo puede desempenar un papel fun-
damental, no sélo como divulgador de las bon-
dades de una practica fisica regular, sino como
organizador y ejecutor de las mismas en el seno
de su poblacion.

Teniendo en cuenta los aspectos antes sena-
lados, nos propusimos realizar un estudio para
evaluar la influencia de un modelo de entrena-
miento sobre la capacidad fisica, la hipertension
esencial y el metabolismo lipidico en un grupo de
trabajadores seleccionados de una industria tex-
til, empleando un procedimiento sencillo y eco-
némico que posteriormente pueda ser extendido
al resto de la poblacion.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue realizado en un grupo de traba-
jadores pertenecientes a una fabrica de confec-
ciones textiles. De un total de 322 trabajadores se
€scogio una muestra opinatica conformada por
40 trabajadores con hipertension esencial y 40 sa-
nos. Todos del sexo masculino. Los 80 trabajado-
res aceptaron voluntariamente su participacion en
este estudio en concordancia con los principios de
la Declaracion de Helsinki. El diagnéstico de hi-
pertension arterial de los casos seleccionados se
llevo a efecto siguiendo la metodologia estableci-
da por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para el estudio de la hipertension arterial que con-
sidera que una persona mayor de 18 afos es hi-
pertensa cuando tiene presiones arteriales por en-
cima de 140 /90 mm de Hg, luego de tomarse la
presion en tres ocasiones sucesivas con interva-
los de tres a siete dias. Los trabajadores hiperten-
sos seleccionados para el estudio presentaron ci-
fras de presion arterial diastolica (PAD) mayores
de 90 y menores de 100 vy las cifras de presion ar-
terial sistolica (PAS) fueron superiores a 140 mm
de Hg, lo cual clasifica la hipertension como lige-
ra. Fue descartada la hipertension arterial secun-
daria. Con los casos sanos e hipertensos selec-
cionados fueron conformados cuatro grupos de
trabajo; dos grupos de entrenamiento y dos gru-
pos de control. A los integrantes de los cuatro gru-
pos se les aplicé una encuesta médica que incluia
el interrogatorio, los antecedentes, el examen fi-
sico y una prueba para estimar la capacidad fisi-
ca de cada sujeto. Para la conformacion de los
cuatro grupos se tuvo en cuenta la edad, el peso

corporal, la actividad laboral, la actividad fisica adi-
cional y la forma de traslado al trabajo.

El programa de entrenamiento seleccionado y
aplicado en este estudio puede apreciarse en el
Esquema. Para esta modalidad de entrenamiento
se utiliza un banco de madera de 50 cm de altura
y dos peldanos, la carga se asigna de acuerdo con
la edad y el sexo, la duracion maxima de cada se-
sion de carga es de diez minutos y el incremento
de esta ultima esta condicionado a que la fre-
cuencia cardiaca (FC) medida al concluir la sesién
de trabajo sea inferior a la FC de entrenamiento
(FCE), la cual es igual al 80% de la FC maxima
(FCmax), que a su vez es estimada por la formu-
la 220-edad.

Para este esquema, los sujetos masculinos de
17 a 30 anos comienzan el entrenamiento con una
carga de 16, que significa subir y bajar el banco
16 veces por minuto por un tiempo de diez minu-
tos. Si por ejemplo tiene 30 afos, su FCE es de
152 latidos por minuto. El sujeto en cuestion se
mantiene en esta carga de 16 hasta que su FC
medida al concluir la sesion de entrenamiento sea
inferior a 152 latidos por minuto. Cuando esto
ocurra se incrementa la carga a 18 y se mantiene
en esta carga hasta que sus valores de FC sean
nuevamente menores que los valores de la FCE y
asi sucesivamente. En el caso de mujeres co-
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mienzan con una carga de 12 y todo lo demaés es
exactamente igual. De acuerdo con el esquema,
si los sujetos tienen entre 31 y 40 anos, comien-
zan el primer dia con cinco minutos, el segundo
con siete y el tercero con diez y se mantienen con
este tiempo y con la carga de 16 o 12 hasta que
los valores de FC estén por debajo de los valores
de la FCE. En el caso de los sujetos con edades
entre 41y 50 anos, el incremento de tiempo es
continuo y sucesivo con los dias, hasta llegar a
diez minutos, estadio en el que permanecen has-
ta que la FC es inferior a la FCE y entonces pasan
a la carga superior repitiendo el ciclo. Los sujetos
con edades entre 51 y 60 afios comienzan su en-
trenamiento con una carga de 14 para hombres y
10 para mujeres por cinco minutos y solo incre-
mentan el tiempo a siete y diez minutos cuando
hayan alcanzado en cada momento una FC infe-
rior a la FCE. Una vez alcanzados los diez minutos
solo pasan a una carga superior cuando su FC es
inferior a la FCE, repitiendo nuevamente el ciclo.
Lo mismo sucede en sujetos con edades entre 61
y 70 anos, que comienzan con cargas de 12y 8
para hombres y mujeres respectivamente y no in-
crementan el tiempo de ejercicio hasta que su FC
es inferior a la FCE (6).

En este estudio los grupos de entrenamiento
estaban integrados por 20 trabajadores con hi-

ESQUEMA DE ENTRENAMIENTO FiSICO

EDAD CARGA INICIAL TIEMPO
(afios) (veces/minuto) {minuto)
(sexo)
M F
17-30 16 12 10
3140 16 12 57 10
41-50 16 12 5678910
51-60 14 10 5
7
10
61-70 12 8 5
6
7
8
9
10
* CARGAS =8 10 12 14 16 18 20 22 24 (veces por minuto.
Subir y bajar un banco de 50 cm de altura y dos peldanos
** Frecuencia cardiaca maxima (220-edad)

SEGUIMIENTO

= Pasar a carga superior si FC < 80% FCmax**
= Pasar a carqga superior si FC < 80% FCmax

= Pasar a carga superior si FC < 80% FCmax

— Pasar a tiempo superior si FC < 80% FCmax
— Pasar a tiempo superior si FC < 80% FCmax
= Pasar a carga superior si FC < 80% FCmax

— Pasar a tiempo superior si FC < 80% FCmax
— Pasar a tiempo superior si FC < 80% FCmax
— Pasar a tiempo superior si FC < 80% FCmax
— Pasar a tiempo superior si FC < 80% FCmax
— Pasar a tiempo superior si FC < 80% FCmax
= Pasar a carga superior si FC < 80% FCmax
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pertension esencial y 20 sanos, los cuales fueron
sometidos al programa de entrenamiento fisico
arriba mencionado durante 13 semanas, de lunes
a viernes con una duracién de diez minutos dia-
rios. El ritmo de subida y bajada en el banco de
madera fue establecido para cada carga por un to-
no grabado previamente en casete y reproducido
por un grabador en el momento del ejercicio. Al
concluir cada carga se tomaba la FC y si la misma
era inferior a la FCE, se pasaba al dia siguiente a
la carga inmediata superior.

Se entrend a 40 trabajadores diarios dentro de
la jornada laboral y para tales efectos fueron ha-
bilitados tres locales y se establecié un riguroso
horario de asistencia entre las 7 y las 12 horas. Ca-
da 15 dias se les realizo a los grupos de entrena-
miento una prueba fisica de control que consistio
en pedalear en una bicicleta ergométrica (Monark)
durante cinco minutos, con una carga estimada
de acuerdo con su peso corporal y monitoreo
continuo de la FC (FCsubméaxima) mediante un te-
lémetro SanEi, de fabricacion japonesa.

Durante las semanas de entrenamiento se lle-
vo un estricto control de las cifras de presion ar-
terial, las cuales se midieron antes y después de
cada sesion de entrenamiento conjuntamente con
la FC. Se realizo un control de la dieta sin estable-
cer modificaciones, la ingestion de medicarnentos
fue cuantificada rigurosamente en ambos grupos
y se pidio a todos los sujetos que no realizaran ac-
tividad fisica adicional. A los integrantes de los
grupos de control se les registraron diariamente
las cifras de presion arterial durante todo el perio-
do de la investigacion.

Antes y después de la ejecucion del estudio los
integrantes de los cuatro grupos fueron someti-

dos a las siguientes pruebas y andlisis de labora-
torio:

— Estimacion de la capacidad fisica mediante
la aplicacion de la prueba escalonada (6, 8).

— Analisis de rutina (Hb, Hto, Glicemia).

— Electrocardiograma, mediante la utilizacion
de un electrocardiografo Sharp (Japén).

— Colesterol total (ColT), colesterol de alta
densidad (C-HDL), colesterol de baja densidad (C-
DI__), colesterol de muy baja densidad (C-VLDL), tri-
glicéridos (TG) vy lipidos totales (LT) (9, 10).

Al final de la investigacion los grupos de en-
trenamiento y de control fueron comparados en-
tre si para conocer el efecto del entrenamiento so-
bre I_a aptitud fisica, el metabolismo lipidico y la
presion arterial. La estadistica descriptiva y las
pruebas de hipdtesis establecidas en un nivel de
significacion de P = 0,05 fueron realizadas me-
diante el sistema de computacién SPSS,
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RESULTADOS

En la Tabla | aparecen las caracteristicas fun-
damentales de los casos estudiados, conforma-
dos en los cuatro grupos de investigacién. Es im-
portante resaltar que no se encontro diferencia
significativa en la edad, el peso y la capacidad fi-
sica de trabajo cuando se compararon hiperten-
sos y sanos entre si (P> 0,05). En tal sentido los
cuatro grupos son fisioldgicamente comparables
teniendo en cuenta ademas que la actividad la-
boral que realizaban se comporté como ligera
desde el punto de vista energético y cardiovascu-
lar; no realizaron actividad fisica adicional y la for-
ma de traslado al trabajo fue caminando (distan-
cias cortas) y en dmnibus. Tanto los anélisis de
rutina como los electrocardiogramas, asi como el
examen médico de los 80 trabajadores se encon-
traban dentro de limites normales.

Como puede apreciarse en la Tabla Il, las cifras
de ColT y sus lipoproteinas se mantuvieron den-
tro de limites normales. El grupo sano de entre-
namiento y el grupo de hipertensos de control
presentaron valores mas distorsionados dentro de
un perfil lipidico normal. No obstante, los lipidos
séricos de los hipertensos y sanos del grupo de
entrenamiento no se diferenciaron con los de los
grupos controles y parten de valores iniciales
comparables desde el punto de vista metabalico.

Observamos que los valores de C-HDL son
menores en el grupo de hipertensos, mientras
que los valores de TG y del C-VLDL son mayores
en este mismo grupo, lo cual coincide con lo re-
portado sobre la asociacion de la hipertension con
valores de lipidos séricos mas elevados (11). La
distribucion del lipidograma en sujetos hiperten-

TABLA |. Caracteristicas principales de
los casos estudiados. Grupos de
entrenamienot (E) y control (C)

Edad Peso CFT*
n (afos) (kg) (I/min)
x+DE x=DE x = DE

E Hipertensos 20 44+8 64x+11 26206
[ Sanos 20 35+7 62+13 27=x08

c Hipertensos 20 42+8 71=x5 29+09
© Sanos 20 31+8 64+9 28+0,1

x + DE = promedio y desviacion estandar
* Capacidad fisica de trabajo expresado como consumo maximo
de oxigeno en litros/minuto

Entrenamiento fisico en trabajadores con HTAE

TABLA Il. Valores del lipidrograma en los grupos de
entrenamiento (E) y control (C)

ColT C-HDL
{(mmol/L}  (mmol/L)

(% = DE)
TG C-LDL C-VLDL
{(mmol/L) (mmol/L} (mmol/L)

Hipertensos 459 +08 0,75+0,17

Sanos 518+08 1,09+03
Hipertensos 5,17 +1,1 0565+0,3
© Sanos 387+03 0,79+0,2

1,39+06 320+07 063x03
1,11+07 385+08 035+0,2

1,71+£09 394=+11 077+04
083+05 272+06 037x02

X + DE = promedio y desviacion estandar; ColT = colesterol total; C-HDL = colesterol de alta den-
sidad; TG = triglicéridos; C-LDL = colesterol de baja densidad; C-VLDL = colesterol de muy baja

densidad

TABLA lll. Infuencia del entrenamiento en el lipidograma segtin cifras mayores de 1,5 mmol/L de
triglicéridos plasmaticos (TG). Grupos hipertensos de entrenamiento (E) y control (C)

Grupos n ColT C-HDL
(mmol/L) {mmol/L)
A D A D

(x = DE)
TG C-LDL C-VLDL
{(mmol/L) {mmol/L) {(mmol/L)

D A D A D

(E} 14 5,28+0,8498+05 0,80+0,2090+0,3 2,04*+0,51,38%*+0,6 367+0,7 353+05 0,86%=0,3 050*+04
(C) 18 5,30+03499+06 068+04072x0,7 2,12+04 241+04 3,67+05399+06 09605 100+05

* P<0,05

x + DE = promedio y desviacion estandar; ColT = colesterol total; C-HDL = colesterol de alta densidad; TG = triglicéridos; C-LDL = colesterol de

baja densidad; C-VLDL = colesterol de muy baja densidad

sos es diferente a la encontrada en sujetos sanos,
aunque los valores se encuentran dentro de limi-
tes normales.

Basandonos en estos resultados y en el crite-
rio aceptado de que el entrenamiento fisico ejer-
ce una mayor influencia en el metabolismo lipidi-
co cuando las cifras de TG-plasmaéticos estan por
encima de 1,5 mmol/l (11), se hace la diferencia-
cién que aparece en la Tabla lIl.

En la Tabla puede observarse que solamente
32 de los 80 casos que se incluyeron en la inves-
tigacion presentaron valores superiores a 1,5
mmol/l de TG-plasmaticos; 14 de ellos correspon-
dian al grupo de entrenamiento y 18 al grupo con-
trol y todos ellos pertenecian a los grupos de hi-
pertensos. En la Tabla se aprecia la influencia que
sobre los niveles de TG y C-VLDL tuvo el entre-
namiento fisico pues estas variables presentaron
diferencias significativas (P < 0,05) cuando fueron
comparadas antes y después del entrenamiento.
En el grupo control no se produjeron cambios im-
portantes del ColT y sus componentes, aunque

los valores continuaron dentro de limites norma-
les con tendencia a la reduccion del ColT, cuestion
que puede estar en relacion con el tipo de dieta
consumida (hipograsa).

En la Tabla IV aparece el comportamiento pro-
medio de las cifras de presion arterial durante las
13 semanas de la investigacion para los grupos
de hipertensos entrenados e hipertensos de con-
trol. Puede observarse que después de la octava
semana de entrenamiento, las cifras de PAS re-
dujeron sus valores significativamente (P < 0,05)
en los casos entrenados al compararlas con sus
cifras iniciales y con las del grupo control, mante-
niéndose en estas condiciones hasta la semana
13 de entrenamiento. De la misma forma, se pue-
de apreciar que la PAD de los hipertensos entre-
nados se redujo significativamente a partir de la
novena semana.

Una vez concluido el entrenamiento y durante
ocho dias sucesivos se toma la presion arterial de
los casos recientemente entrenados y, como pue-
de observarse en la Tabla V, a partir del cuarto dia
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los hipertensos entrenados y controles

TABLA IV. Comportamiento semanal de la presién arterial promedio de

Entrenamiento (semanas)

1 2 3 4 5 6 17 (8) 9

Hipertensos entrenados

(n=20)

PAS (mm Hg) x

(154)* 154 150 148 148 144 140 (136)* 130

0 11 12 13

132 132 128 128

PAD (mm Hg) Xx 100* 98 98 98 S6 92 90 88 82* 80 80 80 76
Hipertensos controles

{n=20)

PAS (mm Hg) X 148 150 152 150 150 144 148 (148)* 148 150 152 148 150
PAD (mm Hg) X 98 96 96 98 98 94 96 96 98* 100 96 96 98
* P<0,05

x = promedio; PAS = presion arterial sistolica; PAD = presion arterial diastdlica

TABLA V. Comportamiento diario de la presion arterial promedio
durante el postentrenamiento

Hipertensos entrenados (n = 20)

PAS (mm Hg) X 128 126 136 (140)* 144 148 150 148
Hipertensos control (n = 20)

PAS (mm Hg) X 148 140 144 (144)* 148 146 152 150
Hipertensos entrenados (n = 20)

PAD (mm Hg) X 76 80 84 84 92¥ 96 98 96
Hipertensos control (n = 20)

PAD (mm Hg) X 96 96 98 98 98* 96 98 100
* P<0,05

% = promedio; PAS = presion arterial sistdlica; PAD = presidn arterial diastdlica

de la etapa de post-entrenamiento los valores de
la PAS de los hipertensos entrenados se incre-
mentaron presentando cifras similares al grupo
hipertensos de control (P> 0,05). El mismo com-
portamiento presentd la PAD pero un dia mas
tarde.

En la Tabla VI aparecen los promedios de las
variables cardiovasculares que se modificaron sig-
nificativamente (P < 0,05) por efecto del entrena-
miento fisico tanto en hipertensos como en sanos
al comparar las cifras antes del entrenamiento Y
un dia después de concluir éste. La FC de reposo
y la FC submaxima (se refiere a la prueba fisica
guincenal de control en el bicicloergémetro) re-
dujeron sus valores y la PAS y PAD alcanzaron ci-
frggs normales al concluir las 13 semanas del con-
dicionamiento fisico. La capacidad fisica de todos
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los entrenados, expresada en funcién del consu-
mo maximo de oxigeno en litros/minuto, se incre-
menté considerablemente, llegando a ser de 22,4%
v 19,2% para hipertensos y sanos respectivamen-
te. En el grupo control no se registraron modifi-
caciones en las variables evaluadas.

En la Tabla VIl puede observarse el comporta-
miento del consumo de medicamentos para los
hipertensos sometidos o no al régimen de entre-
namiento fisico. Comparando el consumo al ini-
cio y al final del programa, podemos observar que
hubo una reduccion hasta el 20% en el uso de
medicamentos en los casos entrenados. Solo cua-
tro casos mantuvieron la ingestion de medica-
mentos pero redujeron sus dosis a la mitad. Los
hipertensos no entrenados mantuvieron inmodi-
ficable su medicacion.

22

23
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TABLA VI. Comparacion de variables fisiolégicas antes (A)
y después (D) del entrenamiento fisico en los grupos de
entrenamiento (E) y control (C)

(E) (C)

Hipertensos  Sanos

Hipertensos  Sanos

R A 80+9* 82+10* 79+11 759
flemin) D 72:8%  74+10% Weis  Frail
Ceubmima tagmiy A 137150 14128° 136+12 132+14
submaxima (laUmin) 419, 9% 126.9% 13213 1288
AL A 256+05* 265+06* 283+03 284+04
{iiiri) D 330%07* 328+04* 281+03 301+05
%CFT (22,4%)  (19,2%)
eilen A 142:11% 120+7 14010 1207
mm/Hg) D 129:10* 116+9 136+9 125:8
s ’ A 96+6* 7646 92+6  78+5
(mirvHig) D 85+6* 76+9 90+5  80+6

* P<0,05

FCR = frecuencia cardiaca de reposo; FCsubmaxima = frecuencia cardiaca submaxima; CFT = ca-
pacidad fisica de trabajo; %CFT = incremento porcentual de capacidad fisica; PAS = presion arte-

rial sistélica; PAD = presion arterial diastdlica

TABLA VII. Consumo de medicamentos de
los trabajadores hipertensos antes (A) y
después (D) del entrenamiento fisico

Hipertensos Hipertensos
entrenados no entrenados
A D A D
Sedantes = 12 2 10 10
Sedantes
3 - 4 1 5 5
diuréticos
Sedantes
+ = 4 1 5 5

hipotensores

Medicamentos 20 4% (20%) 20 20 (100%)

* Reduccion de la dosis a la mitad

DISCUSION

Profundizando en el analisis del lipidograma
antes y después del entrenamiento fisico encon-
tramos que el ColT tuvo una reduccion concor-
dante con lo referido por Epstein y col. (12) y
Montoye y col. (11), que reportaron valores entre

5y 7% de disminucién en entrenamientos fisicos
similares al nuestro. El C-HDL aumentd en nues-
tro estudio en 1 mmol/l, resultado que esta en es-
trecha relacion con lo reportado por Huttonen y
col. (13) y Kiens y col. (14). En ese sentido, el en-
trenamiento fisico reduce la actividad de la enzi-
ma hepatolipasa (HL), que interviene en la con-
version de la fraccion C2-HDL (de reconocida
accion en la prevencion de las enfermedades co-
ronarias) a la fraccion C3-HDL (considerada com-
puesto inerte), por lo que es de suponer que en
estos casos el incremento del C-HDL se haya pro-
ducido en funcién de la fraccion C2-HDL, aunque
su elevacion no fue significativa (P> 0,05) (2).

Con respecto a los TG-plasmaticos encontra-
mos una reduccion que concuerda con lo repor-
tado por Wood y col. (15), que también hicieron
referencias a las cifras elevadas de TG antes del
entrenamiento. Es conocido que la actividad fisi-
ca sisternatica y controlada produce activacion en
la enzima lipasalipoproteica (LPL), que contribuye
a la degradacion de los TG en glicerol y acidos
grasos libres, que son utilizados como sustratos
energéticos.

Los valores de C-LDL no tuvieron una reduc-
cion significativa, lo cual pudiera estar en relacion
con que no hubo reduccion del peso corporal en
los casos sometidos a ejercicio fisico, quedando
por debajo de lo reportado por otros investigado-
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res (16, 17). Las cifias de C-VLDL se redujeron sig-
nificativamente (P> 0,05) y de forma proporcional
a los TG-plasmaticos. La disminucion del C-VLDL
fue menor al referirla al ColT, pero se toma signi-
ficativa (P < 0,05) cuando se relacioné con sus va-
lores iniciales. Esto coincide con lo reportado por
Nikkila y col. (8) para un programa de entrena-
miento similar.

El incremento de la capacidad fisica producto

del entrenamiento parece estar relacionado con
un incremento en el volumen/minuto cardiaco a
expensas de un aumento del volumen sistélico,
lo cual mejora la eficiencia de la capacidad con-
tractil del corazén. Los cambios adaptativos que
provoca el entrenamiento mejoran la resistencia
circulatoria y respiratoria desde el punto de vista
central y periférico y son responsables de la dis-
minucion del volumen/minuto respiratorio y la FC
de la actividad, lo que significa que estos sujetos
pueden realizar una actividad fisica con un esfuer-
zo cardiovascular menor. La FC se redujo en hi-
pertensos y sanos, cuestion que puede significar
una reduccion del tono simpatico a nivel central y
periférico, mecanismo fuertemente invocado por
diferentes autores para justificar la disminucion de
la presion arterial a expensas de un entrenamien-
to fisico, ya que si el volumen sistdlico y la resis-
tencia periférica total no cambian o se incremen-
tan menos que la FC, la presién sanguinea puede
ser reducida (2, 3). No obstante, este mecanismo
tiene un caracter reversible y esto explicaria el as-
censo de la presion arterial al quinto dia de haber
concluido el ejercicio fisico concordando con lo re-
portado por Barry y col. (19) sobre la necesidad
de la practica sistematica de la actividad fisica pa-
ra el mantenimiento de las cifras de presién arte-
rial reducidas. Por otro lado, la disminucion del to-
no simpatico justifica el decrecimiento de la FC
submaxima en los casos de entrenamiento y el in-
cremento de la capacidad fisica al final del entre-
namiento, puesto que una disminucidn de la re-
sistencia periférica total incrementaria el retorno
venoso, haria mas eficiente la contraccién del
musculo cardiaco y los mecamismos de capta-
cion, transporte v utilizacion del oxigeno se mejo-
rarian considerablemente. Estos efectos del en-
trenamiento no difieren de lo reportado en la
literatura para otras modalidades de esfuerzo fisi-
co desarrollados en el hicicloergémetro y en la es-
tera rodante (20, 21).

En relacion con Ja ingesta de medicamentos,
o ot AR ki con o i
de erﬂ‘renami(am'o Gupcltui’agn adeguado reglmeﬂ
mentosas, sohre Ir;(lrj en [-jagiflt‘.esudades medlca—
simaail o v sinde -!! bacientes con hiperten-
siones ligeras y moderadas (2, 5).
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En conclusion, esta modalidad de entrena-
miento fisico utilizada durante la jornada laboral
para el mejoramiento de las cifras de presion ar-
terial en trabajadores con hipertension arterial
esencial ligera es una aplicacion totalmente no-
vedosa. El incremento en un 20% de la capacidad
fisica y la influencia positiva ejercida sobre los li-
pidos séricos refuerzan las bondades del procedi-
miento. No obstante, es importante destacar que
después de concluido el programa no se debe
suspender el ejercicio abruptamente, sino que de-
be establecerse una forma de seguimiento en dias
alternos manteniendo el nivel de participacion ma-
ximo alcanzado.

La utilizacion de un banco de madera como
instrumento de condicionamiento fisico nos pa-
rece adecuada porque los sujetos se adaptan ra-
pidamente a las diferentes cargas asignadas, no
necesita de aprendizaje previo, no consume ener-
gia y puede ser extendido con caracter individual
a toda la comunidad por lo poco costosa que re-
sulta su fabricacion.

El esquema de entrenamiento utilizado en es-
te estudio fue ampliamente tolerado por los suje-
tos. Debido al incremento escalonado de las car-
gas, no se presento ningun accidente durante su
aplicacion y no registramos desercion dentro de
la muesta seleccionada. El procedimiento no so-
lo fue efectivo por los resultados alcanzados, sino
también por considerarlo un método factible de
ser aplicado dentro de la jornada laboral por el mi-
nimo de recursos que necesita y el poco tiempo
que consume. Por otro lado, el programa puede
tener una extension domiciliaria si mediante un ri-
guroso control médico y una adecuada educacion
sanitaria se le ensefia a los sujetos la dindmica pa-
ra realizar el ejercicio y la manera personal de me-
dirse el pulso, ya sea de forma manual o electro-
nica.

Finalmente hay que destacar que con esta
modalidad de entrenamiento no solo se puede es-
tablecer un programa sistematico para sujetos sa-
ludables, sino que ademas, como queda demos-
trado en este estudio, puede ser utilizado con
criterio terapéutico en trabajadores con hiperten-
sion arterial esencial ligera y que no seria desati-
nado aplicarlo futuramente en otros pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles, como el
asma bronguial y la diabetes mellitus.
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ABSTRACT

Antecedentes: El objetivo del estudio es valorar la ganancia
funcional y en calidad de vida de los pacientes con patologia de
partes blandas del hombro a los tres meses de seguimiento, y ana-
lizar la influencia de determinadas caracteristicas de los pacien-
tes ¥ de su calidad de vida —valorada en la primera visita— en el
resultado funcional final.

Material y método: Cohorte prospectiva de los 105 pacientes
que acudieron a las unidades de rehabilitacion del drea 9 de la Co-
munidad Valenciana por patologia de partes blandas del hombro
en 1997-1998, en los que se valoré la capacidad funcional mediante
la escala de Constant y la calidad de vida mediante el cuestiona-
rio Medical Outcomes Study Survey Form 36 (MOS SF36), ¢n la
primera visita y a los tres meses de seguimiento. Se analizaron las
diferencias entre las dos administraciones de ambos instrumentos
de medida v los factores asociados a la mejor puntuacion final en
la escala de Constant.

Resultados: La puntuacién global en la escala de Constant pa-

s de una media de 42,9 puntos en la valoracion inicial a 63,2 en
Ia final, siendo estadisticamente significativas las mejoras de to-
das las dimensiones de la escala, EI MOS-SF36 mostré mejorias
significativas en las dimensiones dolor, rel funcional y funcion fi-
sica, pero no en el resto de dimensiones. En el andlisis bivariable
entre caracteristicas iniciales de los pacientes y resultado en 1a es-
cala de Constant a los fres meses, ser hombre, poseer estudios uni-
versitarios, las mejores puntuaciones en la escala de Constant (ex-
ceplo en dolor) v en las dimensiones funcion fisica, rol funcional,
dolor, vitalidad y salud mental del MOS-SE36 se asociaron a me-
Jjores resultados funcionales. En ¢l andlisis multivariamente sélo
¢l ser hombre, la movilidad activa v la salud mental se asociaron
a mejores resultados funcionales.

Conelusiones: 1.os pacientes con patologia de partes blandas
del hombro experimentan una mejora funcional y en parte de las
dimensiones de calidad de vida, La mejora funcional se asocian al
sexo (hombres), a la movilidad activa y 1a salud mental previas,

Palabras clave: Hombro doloroso, capacidad funcional, calidad de
vida, rehabilitacion.
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Background: The purpose of the study was to assess the func-
tional and quality of life gain in patients with disorders of soft tis-
sues of the shoulder at three months of follow-up, and to analyze
the influence of certain characteristics of patients and their life
quality —assessed at the first visit— in the final functional result.

Material and method: Prospective cohort of the 105 patients
attending the rehabilitation units of area 9 of the Autonomous
Community of Valencia for disorders of soft tissues of the shoul-
der in 1997-1998. Functional capacity was assessed by the Cons-
tant scale, and quality of life by the Medical Outcomes Study Sur-
vey Form 36 (MOS SF36) questionnaire at the first visit and at
three months of follow-up. The differences between the two ad-
ministrations of both instruments and the factors associated with
a better final score in the Constant scale were analyzed.

Resnlts: The overall score in the Constant scale changed from
amean of 42.9 points in the initial assessment to 63.2 points in the
final assessment, with statistically significant improvements in all
scale dimensions, The MOS-SF36 showed significant improve-
ments in the pain, functional role and physical function dimen-
sions, hut not in the remaining dimensions. In the bivariate analy-
sis of baseline patient characteristics and result in the Constant

scale at three months, male sex, university education, better sco-
res in the Constant seale (except for pain) and in the ph}:sical I‘l'mc-
tion, functional role, pain, vitality and mental health dimensions
of MOS-SF36 were associated with better functim}f_il results. In
the multivariate analysis, only male sex, active mobility and men-
tal health were associated with better functional results.

Conclusions: Patients with disorders of soft tissues of the shoul-
der experience functional improvement and an improvement in
part of quality of life dimensions, Functional improvement is as-
sociated with sex (men), and previous active mobility and mental
health.

Key words: Painfid shoulder, functional capacity, quality of life, re-
habilitation.
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Ganancia funcional y calidad de vida en patologia de partes blandas de hombro

INTRODUCCION

Los parametros anatomo-funcionales se han
utilizado durante anos en rehabilitacion como me-
dida de resultado para valorar el estado de los pa-
cientes tras instaurar un programa terapéutico.
Las escalas de valoracién funcional han sido, y
son todavia, una de las principales herramientas
disponibles en esta especialidad para ofrecer da-
tos objetivos y fiables de los cambios experimen-
tados por los pacientes y permitir las compara-
ciones sobre la eficacia de los tratamientos o con
otros profesionales o centros asistenciales. Sin
embargo, el enfoque anatomo-funcional Unica-
mente contempla aquellos aspectos que pueden
ser observados y medidos por un agente externo,
sin tener en cuenta otros factores que conviven y
repercuten en el proceso de enfermar y que sola-
mente son valorables a partir de las percepciones
subjetivas del paciente, como son los aspectos
psiquicos, sociales y familiares, incluyendo la pro-
pia repercusion de la enfermedad sobre ellos.

En los ultimos arios la investigacion clinica se
ha preocupado extensamente de estos factores (1,
2), intentando cuantificar los aspectos subjetivos
que integran la salud y la calidad de vida, y que
van a influir de forma decisiva en el resultado fi-
nal de la atencidn. El producto de esta investiga-
cion ha sido un enorme volumen de trabajos que
valoran los resultados para los pacientes en tér-
minos de impacto sobre su calidad de vida. Sirva
de ejemplo la busqueda realizada en la base de
datos Mediline, limitada a los ultimos diez anos
(1989-1999), en que se encontraron 15.625 refe-
rencias bajo el descriptor quality of life.

No obstante, buena parte de este volumen se
concentra en patologias crénicas con extensa
afectacion de la calidad de vida (neoplasias, acci-
dentes vasculo-cerebrales, patologia cardiaca, etc.)
o0 en patologias quirlrgicas, siendo muy escasas
las referencias a la patologia de partes blandas del
hombro. En este trabajo se ha utilizado una esca-
la de valoracion funcional especifica del hombro
(escala de Constant), que aporta una medida ob-
jetiva de la ganancia funcional observada por el
profesional, junto a un cuestionario general de ca-
lidad de vida, que valora el impacto subjetivo de
la patologia sobre el bienestar del paciente y se
analiza parcialmente las relaciones de la segunda
con la primera.

El objetivo del estudio es, precisamente, valo-
rar la ganancia funcional y en calidad de vida de
los pacientes con patologia de partes blandas de_al
hombro a los tres meses de seguimiento, y anali-
zar la influencia de determinadas caracteristicas

de los pacientes y de su calidad de vida —valorada
en la primera visita— en el resultado funcional final.

MATERIAL Y METODO

Diseno

Cohorte prospectiva de 105 pacientes que acu-
dieron a tratamiento rehabilitador por patologia
de partes blandas del hombro, en los que se va-
lord la capacidad funcional y la calidad de vida
en la primera visita y a los tres meses de segui-
miento.

Entorno

El estudio se realiz6 en el Area de Salud 9 de
Valencia, que cuenta con un centro de rehabilita-
cion hospitalario y seis unidades basicas de reha-
bilitacion (UBR) para atender una poblacién cen-
sal de 318.791 habitantes, y en la que durante
1997 se realizaron 1.910 primeras visitas y 5.385
sucesivas.

Muestra

Se incluyeron en el estudio todos los pacien-
tes que entre enero de 1997 y septiembre de 1998
acudieron por vez primera a cualquiera de los cen-
tros que integran el servicio de rehabilitacion del
Area por alguna de las siguientes patologias de
partes blandas del hombro: entesopatia de hom-
bro (cédigo de la Clasificacién Internacional de En-
fermedades 9 revision modificada clinica, CIE9MC:
726.2), esguince y distension de hombro (CIEOMC;
840.9), luxacion de hombro (CIE9MC: 831), rotura
no traumatica de manguito de rotadores (CIE9MC:
727.61), capsulitis adhesiva de hombro (CIE9MC:
726.0) y bursitis (CIE9MC:726.10). Se excluyeron
los casos con enfermedades sistémicas graves
con afectacion del estado general y/o deterioro
psico-organico que impidieran responder a los
cuestionarios, grandes invalideces previas a la pa-
tologia de hombro y las patologias de hombro se-
cundarias a fractura y/o intervencion quirtrgica.
En dos casos los datos fueron incompletos en la
valoracion final.

Variables y definiciones

. Se utilizaron las siguientes variables y defini-
ciones: edad, agrupada en menores de 55 anos,

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 1 23



M. J. Navarro, S. Peiro, C. Trénor, et al.

de 55 a 64, de 65 a 74 y de 75 0 mas anos; sexo;
nivel de estudios, agrupados en pacientes sin es-
tudios o con estudios primarios, bachiller o equi-
valente y estudios universitarios; estado civil; re-
sidencia propia o en casa de familiares, utilizacion
de algun servicio de apoyo social o no; disponer
o no de ayudas sociales; centro de tratamiento
(hospital o UBR); comorbilidad, indagando es-
pecificamente por la presencia de coronariopatia,
insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular peri-
férica, enfermedad pulmonar crdnica, enferme-
dades reumaticas diferentes a la patologia del
hombro, enfermedad ulcerosa péptica, hepatopa-
tia, diabetes, insuficiencia renal cronica, neopla-
sias, SIDA, artroplastias previas, deficiencias au-
diovisuales y depresion.

Para la valoracion funcional del hombro se
empled la escala de Constant, que utiliza un ran-
go de puntuacion desde 0 —peor estado funcio-
nal— a 100 —mejor estado funcional— y se cons-
truye a partir del sumatorio de subescalas para
cuatro diferentes dimensiones: dolor (0-15 pun-
tos), movilidad corriente (0-20 puntos), movilidad
activa (0-40 puntos) y potencia (0-25 puntos). Se
realizaron dos mediciones, una en la primera vi-
sita y otras a los tres meses de esta visita.

Para valorar la calidad de vida se utilizé la ver-
sién espanola, previamente validada, del cuestio-
nario Medical Outcomes Study Short-Form 36
(MOS-SF36) que incluye ocho subescalas para las
dimensiones salud general, funcion fisica, rof fun-
cional, rol emocional, relaciones sociales, dolor,
vitalidad y salud mental. Cada dimension puede
torr_war valores entre 0 y 100 siendo esta ltima la
mejor puntuacion. El MOS-SF36 no permite inte-
grar las puntuaciones de las subescalas en una
puntuacion global de calidad de vida. Se realiza-
ron también valoraciones en el momento de la
primera visita y a los tres meses.

Aspectos éticos y de confidencialidad

. Todos los pacientes formalizaron el consenti-
miento informado para entrar en el estudio y re-
cnbleron los tratamientos prescritos por sus médi-
COs sin que la inclusién en el estudio supusiera la
realizacion o exclusion de tratamientos, pruebas
U otras intervenciones. Aunque el estudio reque-
ria |€§ identificacion de los pacientes, el equipo in-
vestigador adopt6 las medidas oportunas para
evitar el acceso de terceros a esta informacion, in-
cluyendo la desindentificacion en las bases de da-
tos construidas para el analisis. El equipo investi-

gador disp_uso de la correspondiente autorizacion
para la utilizacion del MOS-SF3g
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Analisis

Se realizo, en primer lugar, un andlisis descrip-
tivo de las caracteristicas de los pacientes atendi-
dos. A continuacion se describieron las puntua-
ciones inicial y final en la escala de Constant y el
MOS-SF36 y se analizo la presencia de diferencias
significativas entre las administraciones inicial y a
los tres meses para cada una de las respectivas
dimensiones. Dada la no normalidad de la mayor
parte de las dimensiones, se utilizd para este ana-
lisis la prueba de rangos de Wilcoxon. Finalmente,
se analizaron las caracteristicas asociadas a la
puntuacion obtenida en la administracion de la es-
cala de Constant a los tres meses mediante un
analisis bivariable y un modelo de regresion li-
neal multiple.

RESULTADOS

De los 105 pacientes incluidos en el estudio
(Tabla ), el 74% fueron mujeres y el 26% hom-
bres. La edad media fue 61,6 anos (IC 95%: 59,5-
63,7), con un 60% de menos de 65 anos. Con res-
pecto al nivel de estudios, el 79% declararon no
tener estudios o solo estudios primarios, un 10%
habian terminado el bachiller o nivel equivalente
y el 11% tenian estudios universitarios medios o
superiores. La mayoria de los pacientes estaban
casados (81%), vivian en su propio domicilio
(95%), consideraban que tenian apoyo social
(97%) vy solo un 1% declaraba recibir ayuda social.
El diagndstico més frecuente correspondio a en-
tesopatias (73%), seguido de la capsulitis adhesi-
va (16%), rotura del manguito de rotadores y lu-
xacion de hombro (4%). El 18% fueron atendidos
en el hospital y el 82% restante en alguna de las
UBR. La comorbilidad maés frecuente fue la enfer-
medad vascular periférica (18%) seguida de la dia-
betes leve/moderada (15%) y la tlcera péeptica
(10%). En conjunto, un 60% de los pacientes su-
frian alguna patoogia concomitante.

La puntuacion global en la escala de Constant
(Tabla ll) paso de una media de 42,9 puntos (me-
diana: 41) en la valoracion inicial a 63,2 en la final
(mediana: 67), siendo estas diferencias estadisti-
camente significativas en la prueba de rangos de
Wilcoxon. Todas las dimensiones de la escala
mostraron mejorias estadisticamente significati-
vas entre la valoracion inicial y la final.

Respecto a la calidad de vida (Tabla Ill), el
MOS-SF36 mostré mejorias significativas entre la
administracion inicial y a los tres meses en las di-
mensiones dolor, rol funcional y funcion fisica. En
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TABLA I. Caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de los pacientes

Edad
Hasta 55 anos
De 55 a 65 anos
De 65 a 75 afos
De 75 0 mas afos
Sexo
Mujeres
Hombres
Estudios
Primarios
Bachiller
Universitarios
Estado civil
Soltero
Casado
Viudo
Separado/divorciado
Vive
Domicilio propio
Familiares
Apoyo social
Si
No
Ayudas sociales
No
Si
Centro
Hospital
Unidad basica
Diagndstico
Bursitis hombro
Capsulitis adhesiva
Entesopatia hombro
Rotura manguito
Luxacién hombro
Esguince hombro
Comorbilidad
Coronariopatia
Insuficiencia cardiaca
Enf. vascular periférica
Enf. pulmonar cronica
Enf. reumaticas
Enf. ulcerosa péptica
Enf. hepéatica leve
Diabetes leve/moderada
Diabetes complicada
Insuf. renal créonica
Neoplasia
SIDA
Artroplastias
Déficit auditivo/vis
Depresion
Comorbilidad global
Sin comorbilidad
1 comorbilidad
2 o mas comorbilidad

TOTAL

101

104

00 =
g1 ©

~ =
A hNNN

1

1

COW_L_20IWOh 20O OTW

42
38
25

105

%

IC 95%

26,66
33,33
30,47

9,52

74,03
025,96

79,04
9,52
11,42

6,66
80,95
10,47

1,90

95,19
4,80

97,11
2,88

99,03
0,96

18,09
81,90

1,90
16,19
73,33

3,80

3,80

0,95

2,85
4,76
18,09
4,76
4,76
10,47
3,80
15,23
2,85
4,76
0,95
0,95
2,85
571
8,567

40,00
36,19
23,81

100,00

18,06
24,16
21,52

3,81

65,47
17,39

71,13
3,81
5,24

1,81
73,31
4,52
0,75

91,01
0,62

93,84
0,00

35,26
42,49
39,42
15,23

82,60
34,52

86,96
15,23
17,61

11,51
88,58
16,43

4,56

99,37
898

0,38
6,15

97,13 100,00

0,00

10,60
74,41

0,00
9,02
64,73
0,08
0,08
0,00

0,03
0,62
10,60
0,62
0,62
4,52
0,08
8,24
0,38
0,62
0,93
0,93
0,38
1,20
3,12

30,04
26,84
15,62

2,86

25,58
89,39

4,56
23,35
81,93

7,53

7,53

2,84

6,09
8,90
25,58
8,90
8,90
16,43
7,53
22,22
6,09
8,90
2,84
284
6,09
10,22
14,01

49,562
45,53
32,09

TABLA II. Diferencias en puntuacion en
la escala de Constant al inicio y a
los tres meses de seguimiento

X DE Md AIC

Constant inicial

Dolor 547 032 5 5 -10

Movilidad corriente 551 044 6 2 -8
Movilidad activa 25,37 1,08 26 15 -36
Potencia 657 062 5 0,5-11
Total 4293 1,79 41,00 28 -58,5
Constant a los 3 meses
Dolor 10,24 0,34 10 10 -10
Movilidad corriente 10,98 0,58 12 6 -16
Movilidad activa 3317 090 38 30 -40
Potencia 880 064 7 5 -125
Total 63,18 2,05 67,00 51 -79
Diferencia Constant
final-inicial
Dolor* 480 442 5 0 -10
Movilidad corriente* 542 6,67 6 0 -10
Movilidad activa* 788 9,70 6 2 -12
Potencia* 224 496 2 0 -5
Total* 20,35 18,97 21,00 10 -32

IC 95%: intervalo de confianza del 95%

n =105 (2 casos sin datos para la escala final)
* p < 0,001 en la prueba de rangos de Wilcoxon
DE: desviacion estandar; Md: mediana; AIC: amplitud intercuartil

la valoracion inicial y final de estas tres dimensio-
nes el dolor alcanzo una media de 43,1y 67,9
{medianas: 41 y 74 respectivamente), el rol fun-
cional mostré medias de 33,8 y 55,0 (medianas: 0
y 75), y la funcion fisica medias de 67,3 y 75,0
(medianas: 70 y 80). Para el resto de las dimen-
siones las diferencias no fueron significativas.

En el analisis bivariable entre caracteristicas ini-
ciales de los pacientes y resultado en la escala de
Constant a los tres meses (Tabla IV) se hallaron
diferencias significativas en funcion del sexo (77,5
para los hombres y 58,0 para las mujeres), el ni-
vel de estudios (60,7 para los pacientes con estu-
dios primarios o nivel inferior frente a 75,9 en los
universitarios), situandose el nivel de bachiller o
equivalente en una posicion intermedia sin dife-
rencias significativas con los otros grupos. No se
hallaron diferencias estadisticamente significati-
vas en funcion de los grupos de edad, centro de
atencion, domicilio propio/familiar o comorbilidad.
En la regresion lineal simple, independiente para
cada variable, entre el resultado final en la escala
de Constant y los valores de las mediciones pre-
vias de las diferentes dimensiones de esta escala
y del MOS-SF36 (Tabla V), la puntuacién global en
la escala de Constant administrada en la primera
visita y en las subescalas de movilidad corriente,
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TABLA lll. Diferencias en la escala SF-36
al inicio y a los tres meses de seguimiento

X DE vid AIC

SF-36 inicial
Funcion fisica 67,33 21,04 70,00 55,00 80,00
Rolfuncional 33,80 41,01 0,00 0,00 75,00
Rol emocional 74,28 42,17 100,00 66,67 100,00
Dolor 43,09 17,84 41,00 31,00 58,75
Vitalidad 54,61 16,57 55,00 40,00 68,75
Relacién social 90,95 20,98 100,00 100,00 100,00
Salud mental 56,76 22,68 56,00 40,00 76,00
Salud general 58,39 24,34 62,00 40,00 77,00

SF-36 final

Funcién fisica 75,04 20,30 80,00 65,00 90,00
Rol funcional 55,04 4466 75,00 0,00 100,00
Rol emocional 79,48 39,22 100,00 100,00 100,00
Dolor 67,87 27,31 74,00 51,00 84,00
Vitalidad 53,65 18,02 55,00 40,00 68,75
Relacion social 93,50 18,51 68,75 37,50 100,00
Salud mental 58,11 23,07 28,00 17,00 41,00
Salud general 59,12 25,32 65,00 40,00 82,00

SF-36 final-previo

Funcion fisica* 7,88 13,66 5,00 0,00 15,00
Rol funcional* 20,91 43,38 0,00 0,00 50,00
Rol emocional 4,48 3746 000 0,00 0,00
Dolor* 24,75 24,13 30,00 10,25 39,75
Vitalidad -1,00 16,47 0,00 -10,00 8,75
Relacion social 2,64 16,02 0,00 0,00 0,00
Salud mental 146 14,36 000 -800 8,00
Salud general 0,60 14,22 0,00 -500 7,00

n = 105 (2 casos sin datos para la escala final)
* p< 0,001 en la prueba de rangos de Wilcoxon
DE: desviacion estandar; Md: mediana; AIC: amplitud intercuartil

movilidad activa y potencia se asociaron a la pun-
tuacion global en la administracon de esta escala
a los tres meses, pero no la puntuacion en la sub-
escala dolor. Respecto al MOS-SF36 se encontré
asociacion estadisticamente significativa con las
dimensiones funcion fisica, rol funcional, dolor, vi-
talidad y salud mental, pero no con las dimensio-
nes rol emocional, salud general y relaciones so-
ciales. En general, y salvo para la movilidad activa
y la potencia, la capacidad explicativa de las di-
mensiones que mostraron asociaciones significa-
tivas fue baja o muy moderada, con valores del
estadistico R? entre el 1y el 14%.

En la regresion lineal multiple para valorar las
asociaciones independientes entre caracteristicas
de_los pacientes y puntuaciones iniciales en las re-
feridas escalas, con la puntuacién en la escala de
Constant a los tres meses (Tabla V1), s6lo la mo-
vilidad activa (escala de Constant), el sexo y la sa-
lud mental (MOS-SF36) fueron significativas. Asi,
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TABLA IV. Factores asociados a la puntuacion
en la escala de Constant a los tres meses
de seguimiento

N Media IC 95%

Sexo T

Varon 26 77,46 71,24 83,67
Mujer 76 58,05 53,43 62,66
Edad

> 75 anos 10 61,60 46,61 76,58
66-75 afos 32 60,50 54,03 66,96
56-65 anos 35 62,88 54,65 71,11
< 56 anos 26 67,50 59,42 75,57
Centro

UBR 84 61,70 57,01 66,40
Hospital 19 69,74 62,27 77,20
Nivel estudios

Universitarios 12 75,91 67,39 84,47
Bachiller 10 68,00 48,31 87,68
Primarios 81 60,70 56,23 65,17
Domicilio

Familiares 4 67,75 45,00 90,49
Propio 98 63,10 58,86 67,34
Comorbilidad

No 41 63,34 55,40 71,27
Alguna 62 63,08 58,60 67,55

TABLA V. Factores asociados a la puntuacion
en la escala de Constant a los tres meses de
seguimiento. Analisis de regresion lineal
independiente para cada variable

R R p
Escala de Constant al inicio —— ——
Global 054 029 <0,001
Dolor 0,11 0,01 ns
Movilidad corriente 0,26 0,07 <0,01
Movilidad activa 050 025 <0,001
Potencia 044 0,19 <0,001
SF-36 al inicio
Funcion fisica 0,38 0,94 <0,001
Rol funcional 0,37 0,74 <0,001
Rol emacional 0,04 0,00 ns
Dolor 034 0,2 <0,001
Vitalidad 0,20 0,04 <0,05
Relaciones sociales 0,07 0,00 ns
Salud mental 0,32 0,10 0,001
Salud general 0,18 0,03 ns
N=103

y a partir de una constante de 26,91 puntos, cada
punto de incremento en la subescala de movili-
dad activa de la escala de Constant o en la de sa-
lud mental del MOS-5F36, valorados en la prime-
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TABLA VI. Factores asociados al valor
final en la escala de Constant. Analisis de
regresion multiple

B IC 95% p
Movilidad activa
(Constant) 0,79 049 1,11 < 0,001
Salud mental 0,23 0,09 0,39 < 0,005
Sexo varon 9,97 1,79 1815 <0,05
Constante 26,91 15,21 38,61 <0,001

A2 = 0,36; p < 0,001

Variables no incorporadas: edad, puntuacion al inicio en las su-
bescalas de dolor, movilidad corriente y potencia de la escala de
Constant, puntuacién al inicio en las dimensiones de funcion fisi-
ca, rol funcional, dolor, vitalidad, relaciones sociales, rol emocio-
nal y salud general del SF-36 valorada al inicio, y comorbilidad

ra visita, se asociaron a un incremento de 0,79 y
0,23 puntos, respectivamente, en la medicion rea-
lizada a los tres meses y el sexo varén supuso un
incremento de 9,97 puntos en el resultado en la
escala de Constant a los tres meses. El modelo al-
canzo a explicar el 36% de la varianza en la pun-
tuacion final de la escala.

DISCUSION

Los resultados de este estudio evidencian una
mejoria funcional de la patologia de partes blan-
das del hombro a los tres meses de seguimiento,
visible en la valoracidon global en la escala de
Constant y en cada una de las dimensiones que
lo integran. Respecto a la calidad de vida, también
se aprecia una mejoria en las dimensiones del
MOS-SF36 mas proximas a los aspectos ligados
a la patologia a estudio (funcion fisica, rol funcio-
nal y dolor), no siendo significativas las diferen-
cias en el resto de dimensiones (rol emocional, vi-
talidad, relacion social, salud mental y salud
general), aspecto coincidente con los resultados
encontrados por otros autores (3, 4).

En el analisis bivariable respecto a los facto-
res asociados al resultado a los tres meses de se-
guimiento en la escala de Constant, el ser varon,
tener estudios superiores, las mayores puntua-
ciones en la valoracion inicial en la escala de
Constant (salvo el dolor) y las mayores puntua-
ciones en determinadas dimensiones (funcion fi-
sica, rol funcional, dolor, vitalidad y salud mental)
en la administracion inicial del MOS SF36 se aso-
ciaron a mejores resultados finales. Obviamente,

parte de estas asociaciones podian estar media-
das por la fuerte correlacion previsible entre algu-
nos factores significativos (por ejemplo, el sexo
varon con la potencia y el nivel de estudios) e in-
cluso otros factores no significativos, como la
edad. Para intentar aislar la capacidad explicativa
de cada variable sobre el resultado final en la es-
cala de Constant se utilizé un analisis multiva-
riante en el que tres factores (ser hombre, la pun-
tuacién de movilidad activa en el Constant inicial
y la salud mental medida por el MOS SF36) des-
plazaron al resto de variables del modelo.

Algunos de estos factores (ser hombre y la
puntuacion inicial de movilidad activa) tienen una
fuerte logica clinica, ya que facilmente pueden
capturar buena parte del resto de factores. Coinci-
diendo con algunos autores (5, 6), los hombres
tienden a tener mayores puntuaciones iniciales y
finales en algunas dimensiones de la escala de
Constant, como la movilidad activa y la potencia,
que dada su importancia en la escala, acaban tras-
ladandose al resultado final. Mas dificil resulta va-
!orar el papel de la puntuacion de salud mental al
inicio, variable que no experimenta mejoras sig-
r]iﬁcativas entre las dos administraciones del cues-
tionario y que, sin embargo, consigue incorporar-
se al modelo multivariante orientado hacia que las
personas con mejores puntuaciones en esta di-
mension tienen mejores resultados funcionales a
los tres meses, una vez controlado el papel del se-
X0 Yy la movilidad activa. Aunque probablemente
se requiere mas informacion para confirmar este
rf_afsultado, abre una interesante via de aproxima-
cion para la atencion de estos pacientes que, tal
vez, deberia incorporar los aspectos psicoldgicos.

Aunque resulta aparentemente paraddjico que
el dolor al inicio, medido por la escala de Cons-
tant, no se asocie al resultado funcional a los tres
meses, ni consiga incorporarse al modelo multi-
variante, ya que se trata de uno de los aspectos
mas relevantes en esta patologia, la explicacion
reside en que la gran mayoria de los pacientes
e_x’perimentan una notable mejoria en esta dimen-
sion que, con independencia de su puntuacion ini-
cial en la escala, acaba situandose muy homogé-
neamente en torno a los 10 puntos, de modo que
la puntuacion inicial tiende a no influir sobre un
resultado final que es casi constante. Se trata sin
duda de otro aspecto de interés ya que, mientras
que para la mayoria de dimensiones la mejoria fi-
nal depende en buena parte del buen estado ini-
cial, en el caso del dolor esta mejoria es indepen-
diente del mayor o menor dolor al inicio.

Entre las limitaciones del estudio hay que se-
nalar, en primer lugar, que el escaso nimero de
pacientes puede haber ocasionado problemas de
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falta de poder estadistico en algunos casos, espe-
cialmente cuando se distribuye una variable entre
diversas categorias. lgualmente hay que tener en
cuenta la no normalidad de parte de las variables,
que afecta especialmente a las diferentes dimen-
siones del MOS-SF36. Para el analisis de los fac-
tores relacionados con el resultado final en la es-
cala de Constant se optd por utilizar pruebas
paramétricas por su mayor facilidad de interpre-
tacion respecto a las no paramétricas, pero estos
resultados podrian estar afectados por la distribu-
cion de los valores.

Respecto a la generalizaciéon de los resultados
de este estudio, hay que senalar que si bien la po-
blacion atendida es relativamente similar a la de
otros estudios en cuanto a variables, como la
edad o la etiologia del hombro doloroso (7), la
mayor parte de las series suelen contar con ma-
yoria de hombres (8-10), mientras que en esta
ocasion, éstos representaron solo un 26% del to-
tal de pacientes. Sdlo se ha encontrado una cita
en la que se indica una mayor prevalencia de es-
ta patologia en mujeres (11).

La eleccion de escalas de medida se debid, en
el caso de la escala de Constant, a ser el tinico sis-
tema de valoracion funcional de hombro valida-
do en Europa (12). Respecto al MOS SF36, su
eleccion obedecio a disponer de una version vali-
dada en castellano (13), su amplia utilizacion que
permite la comparacion con estudios realizados
en otros paises y su buena capacidad descrimi-
nativa para detectar variaciones del estado de sa-
lud, aspecto que se presumia importante en una
patologia que no tiene la repercusion de otras ha-
bitualmente mas estudiadas. Como contrapunto,
el estudio realizado deja algunas dudas sobre si
la escala de Constant deberia ser corregida de al-
gtin modo para valorar a hombres y mujeres y,
respecto al MOS SF36, la limitacion que supone
no disponer de una puntuacion global del estado
de salud.

En la actualidad hay muchos estudios de cali-
dad de vida sobre patologias que repercuten de
forma severa en la salud general del individuo,
pero es mas dificil encontrar estudios sobre pato-
logias que tienen una menor incidencia sobre el
estado general del paciente y en las que no ha
mediado un proceso de hospitalizacion o inter-
vencion quirurgica. En la busqueda realizada en
Medline (1989-1999, descriptores: Quality of life &
Shoulder, Questionnaire SF-36 & Shoulder, y
measure & function & Quality of Life & Shoulden
solo se encontraron 41, 12 y 4 articulos respecti-
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vamente. Una busqueda similar realizada en Em-
base solo aporto diez articulos. Estos resultados
indican la necesidad de ampliar el conocimiento
del impacto de este tipo de patologias, frecuentes
en rehabilitacion, sobre la calidad de vida de los
pacientes. Quizas, parte del interés de este estu-
dio resida en mostrar como existe una mejoria de
estos pacientes que se traslada tanto a los resul-
tados funcionales clasicos como a algunas di-
mensiones de su calidad de vida.
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RESUMEN

La nutricion desempeiia una funcion esencial en la salud
y en la productividad de los trabajadores. Una dieta dese-
quilibrada puede llevar a enfermedades como cardiopatias,
arteriosclerosis, osteoporosis, varios tipos de cancer y obesi-
dad. También el estado de malnutricién puede ser causa de
considerables problemas de salud y de una reduccion de Ia
productividad del trabajador. En este articulo se revisa las
iltimas recomendaciones nutricionales para la poblacién sa-
na entre 20 y 65 aiios en cuanto a la ingesta de energia, pro-
teinas, hidratos de carbidratos, fibra, lipidos, diversos mine-
rales y vitaminas, agua y alcohol, haciendo especial hincapié
en las relaciones de estos nutrientes con enfermedades cro-
nicas.
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ABSTRACT

Nutrition plays an important role in the health and pro-
ductivity of workers. An unbalanced diet may lead to disea-
ses as cardiopathies, arteriosclerosis, osteoporosis, several ty-
pes of cancer and obesity. Also malnutrition may be a cause
of considerable problems and of a reduced productivity of
the worker. In this article the latest nutritional recommen-
dations are discussed for the healthy population between 20
and 65 years with respect to the ingestion of energy, proteins,
carbohydrates, dietary fibre, fat, several minerals and vita-
mins, water and alcohol. Special attention is given to their re-
lationships with chronic diseases.
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INTRODUCCION

La nutricién desempena una funcion esencial
en la salud y en la productividad de los trabaja-
dores. Una dieta desequilibrada puede llevar a en-
fermedades como cardiopatias, arteriosclerosis,
osteoporosis, varios tipos de cancer y obesidad.
También el estado de malnutricion puede ser cau-
sa de considerables problemas de salud y de una
reduccion de la productividad del trabajador. En
esta serie de dos articulos se resume las ultimas
nociones de la nutricion y sus relaciones con di-
versas patologias, expone los requerimientos nu-
tricionales ante situaciones laborales especiales y
ofrece recomendaciones para el control de cali-
dad, tanto desde el punto de vista sanitario-higié-
nico como desde el punto de vista nutricional, del
comedor de empresa.

ALIMENTACION Y SALUD

Normalmente, las personas no se alimentan
en primer lugar para mantenerse sano. A la hora
de seleccionar un plato o una bebida, el sabor
suele ser mas importante que las posibles conse-
cuencias para la salud. Al hablar sobre una ali-
mentacion sana y recomendaciones dietéticas es
importante no olvidar este hecho.

Nuestra alimentacion se compone de alimen-
tos, que a su vez, aportan nutrientes. Un nutrien-
te es una sustancia quimicamente definida de un
alimento que puede ser usado para la formacion
de tejidos, el mantenimiento y actividades del
cuerpo humano. Un nutriente es esencial cuando
el cuerpo es incapaz de sintetizarlo o lo hace en
cantidades insuficientes.

Varias instituciones han publicado tablas con
las cantidades recomendadas de cada nutriente
que se debe ingerir para prevenir deficiencias. Por
las diferencias en necesidades, hay recomenda-
ciones separadas segun el sexo y la edad. Es im-
portante conocer la base de estas tablas para una
correcta interpretacion. Las cantidades recomen-
dadas son para «grupos». Las necesidades indi-
viduales pueden ser muy distintas. La cifra para la
energia es un valor medio, es decir, la mitad de la
poblacion requiere menos que esta cantidad y la
otra mitad mas. Sin embargo, las recomendacio-
nes para proteinas, minerales y vitaminas se ob-
tienen tomando la media mas un margen de se-
guridad, por lo que la gran mayoria de un grupo
cubre sus necesidades si toma del nutriente en
cuestion la cantidad recomendada. Asimismo, im-
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plica que una menor ingesta no necesariamente
significa que un cierto individuo tenga una defi-
ciencia. La Tabla | da un resumen de las ingestas
recomendadas espafnolas de energia y algunos
nutrientes para la poblacion sana en edad laboral
(1).

REQUERIMIENTOS ENERGETICOS

Las necesidades energéticas de un individuo
normal dependen de tres factores: el metabolis-
mo basal, la actividad fisica y la termogénesis in-
ducida por los alimentos. El metabolismo basal
constituye la necesidad energética minima del or-
ganismo en condiciones basales, es decir, en re-
poso absoluto después de un ayuno de 12 horas
y con una temperatura ambiente de 22 °C. El gas-
to metabdlico basal representa la energia consu-
mida para mantener las funciones vegetativas, co-
mo la circulacién vy la respiracion, y depende de
multiples factores como el sexo, la edad v la talla.
Este gasto energético se expresa tradicionalmen-
te en kilocalorias (kcal). El Sistema Internacional
de Unidades ha puesto en vigor como unidad de
energia el Joule o julio (J). Una kilocaloria (kcal)
son 4,184 kJ (2, 3).

La termogénesis inducida por los alimentos es
el gasto necesario para digerir, absorber y alma-
cenar los alimentos. Se ha encontrado variaciones
circadianas en la termogénesis de importancia pa-
ra trabajadores a turnos (4). La actividad fisica
constituye el estimulo mas poderoso para aumen-
tar el gasto energético del individuo. Si una per-
sona con actividad sedentaria solamente requie-

TABLA I. Ingestas recomendadas espaiioles
de energia, proteinas, calcio, hierro y iodo
para la poblacion sana en edad laboral

Sexoyedad  Energia Proteinas Ca Fe |
en afnos keal kJ g mg mg ug

Hombres
20-39 3.000 12552 54 800 10 140
40-49 2.850 11.924 54 800 10 140
50-59 2,700 11.297 54 800 10 140
60-69 2.400 10.042 54 800 10 140

Mujeres
20-39 2300 9.623 41 800 18 110
40-49 2185 9.142 41 800 18 110
50-59 2.075 8.682 41 800 10 110
60-69 1.875 7.845 a1 800 10 110
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re un 30% adicional de kilojulios sobre las necesi-
dades basales, una persona con una intensa acti-
vidad, sea laboral, de ocio o una combinacion de
los dos, puede necesitar hasta un 100% mas (2).
Un fundamento de la termodinamica es que la
energia no puede «desaparecer». Es decir, gque to-
da la energia ingerida con la dieta o se excreta
con las heces o se absorbe. Una vez absorbido,
una pequena cantidad de energia se elimina con
la orina como subproducto del metabolismo de
las proteinas, el resto se convierte en energia o se
almacena en los tejidos como proteinas, grasas,
o carbohidratos en forma de glucdgeno (5). Hay
teorias sobre la existencia de algiin mecanismo
que influye en el gasto energético del individuo.
Las fluctuaciones en el peso, por ejemplo, estan
asociadas con una adaptacion en el metabolismo
energético, por lo que el cuerpo maneja cada vez
mas econémicamente la energia disponible. Esto
dificulta la pérdida de peso con una dieta baja en
calorias. La mejor comprobacién de que la ener-
gia ingerida por un individuo cubre sus necesida-
es es un seguimiento longitudinal de su peso. Al
aumentar el peso es necesario disminuir la inges-
ta energética, y al revés. La Figura 1 demuestra el

da (5).
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siete grupos (Tabla ll). A continuacion se detalla
las caracteristicas de cada uno de los grupos de
nutrientes.

Las proteinas

Mientras que el cuerpo humano puede conver-
tir las proteinas en carbohidratos y los carbohi-
dratos en grasas, para el suministro de proteinas
depende exclusivamente de la alimentacion. Las
proteinas son los nutrientes que aportan nitrége-
no y azufre, y estdn constituidas por aminoécidos.
Hay 20 aminoécidos que constituyen la base de
las proteinas. Ocho de ellos se denominan esen-
ciales ya que no pueden ser sintetizados por el or-
ganismo humano, aunque el concepto de amino-
acido es esencial ya no es tan rigido desde que se
sabe que ciertos aminoacidos considerados no-

TABLA ll. Grupos de nutrientes y la cantidad
de energia proporcionada por ellos

Nutriente keal/g kd/g
equilibrio entre energia ingerida y energia gasta- S, A i
Proteinas 4 17
Carbohidratos 4 17
Grasas 9 37
LOS NUTRIENTES Aot 6 a
Agua 0 0
) . . Minerales 0 0
Los rlufcl"lente:'-; se pueden clasificar segun su Vitsriias 0 0
composicion quimica y el aporte energético en
energiu E)(CI'E'GdO s d
en las heces
absorbida

glucégeno

energia excretada
en la orina

pequeiia cantidad de energia
<4 presente en la sangre en forma
de glucosa y ofros «combustibles»

almacenamiento
de energia roteinas
g - P

movilizacién

metabolizada

. rasas
de energia 9

I |
gasto metabélico termogénesis
basal inducida por
los alimentos

actividades

I I

smecanismo especial para

fisicas conservar o eliminar
energia al fluctuar la
ingesta de alimentos?

]

requerimiento energético

Figura 1. El equilibrio entre energia ingerida y energia gastada.
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esenciales pueden serlo en determinadas edades
y circunstancias. Si no existe un adecuado aporte
de aminoacidos esenciales, no pueden sintetizar-
se las proteinas. Es mas, la deficiencia de un sdlo
aminoacido esencial produce un balance negati-
vo de nitrdgeno, es decir, se produce una mayor
degradacion de proteinas que sintesis y una ma-
yor excrecion de nitrégeno del que se ingiere (2, 3).

En nuestro pais no hay riesgo por falta de pro-

teinas en la alimentacion, sino exceso. Las inges-
tas recomendadas de proteinas para la poblacion
espanola adulta son de 54 gramos de proteinas
diarias para hombres y de 41 gramos para muje-
res (1). Estudios recientes en Espana demuestran
que el consumo actual de proteinas llega hasta el
doble de lo recomendado (6, 7). Aparte del coste
elevado de una dieta hiperproteica, las consecuen-
cias de la misma para la salud estan por dilucidar.
Por ejemplo, ya es bien conocido que una alta in-
gesta de proteinas exacerba una insuficiencia re-
nal preexistente.

Fuentes animales ricas en proteinas son las
carnes, pescados, huevos, leche y derivados; fuen-
tes vegetales son los cereales, leguminosas y cier-
tos frutos secos. La Tabla lll ensefia el contenido
proteico de algunos alimentos comunes, por lo
que es facil de entender el exceso habitual de pro-
teinas en nuestra alimentacion.

Los carbohidratos
Los carbohidratos apenas aportan la mitad de

la energia de la dieta humana en los paises indus-
trializados, aunque se recomienda que los carbo-

hidratos aporten aproximadamente el 55% de la
energia diaria. Entre el 15 y el 25% puede ser su-
ministrado por los mono y disacaridos, el 30-40%
restante por los polisacaridos. Una dierta contie-
ne el 15% de la energia en forma de mono y disa-
caridos si no se le anade azucar. Este 15% lo apor-
tan la leche, los productos lacteos y las frutas
principalmente.

Hay carbohidratos aprovechables, que son los
que pueden ser utilizados y metabolizados por el
cuerpo humano, y no aprovechables. Este ultimo
grupo se describe bajo el tema «fibra». La Tabla
IV resume los carbohidratos aprovechables mas

TABLA lll. Contenido proteico de
algunos alimentos comunes

Descripcion proteico Tamano  Contenido

del alimento de la racion de la racién
1 vaso grande de leche 250 g 9g
1 huevo grande 759 9g
1 racién de copos de maiz 30g 3g
1 racion de lentejas 759 79
1 cucharada de almendras 25g 5g
1 entrecote pequeno 100 g 26g
1 filete de pollo 100 g 31g
1 rodaja de salmdn 100g 25¢g
1 patata pequena 50g 19
1 racion pequefa de

macarrones 759 9g
1 rebanada de pan 26g 2g

TABLA IV. Algunos carbohidratos y sus fuentes naturales

Poder Produce al
Carbohidrato Fuente natural edulcorante* ser digerido
Monosacaridos
glucosa frutas y miel 50
fructosa frutas y miel 170
Disacdridos
sacarosa refinado de la remolacha 100 glucosa y fructosa
azucarera y de la cana de azucar
lactosa leche y sus derivados 30 glucosa y galactosa
maltosa alimentos malteados glucosa
trehalosa hongos e insectos glucosa
Polisacaridos
almidon cereales, legumbres, patatas y
otros productos vegetales 0 glucosa
glucégeno carne 0 glucosa

* Comparado con el poder edulcorante de la sacarosa (= 100)
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frecuentes en nuestra alimentacion y sus fuentes
naturales (3).

El aziicar comun, la sacarosa, mejora con su
dulzor el sabor de muchos alimentos, proporcio-
na estructura a productos de reposteria y acttia en
concentraciones altas de conservante como en las
mermeladas. El aumento del consumo de aztcar
en las ultimas décadas ha preocupado mucho a
los especialistas en nutricion. Sin embargo, recien-
tes estudios demuestran que el azlcar no es tan
«malo» como se pensaba (8):

* El azlcar aporta energia (cada gramo 4 kilo-
calorias), factor para tomar en cuenta en el man-
tenimiento de un peso corporal adecuado. Sin
embargo, una reduccion en la ingesta de grasas
es mas importante para adelgazar que una reduc-
cion de la cantidad de azucar.

* Aunque el azdcar no aporta ningdn nutrien-
te de «valor», es decir, no aporta ni fibra, ni vita-
minas, ni minerales, no se han encontrado defi-
ciencias de minerales y vitaminas en personas
con altas ingestas de aztcar.

» En cuanto a la cariogenicidad de los aztica-
res, una buena higiene dental y el uso de dentri-
ficos con fluor han resultado en una baja preva-
lencia de caries a pesar de ingestas altas de
azucar.

Mas que limitar la ingesta de los mono y disa-
caridos, es necesario incrementar el consumo de
alimentos ricos en polisacaridos y en fibra, como
el pan, las legumbres, el arroz y las pastas, prefe-
riblemente en su forma integral. El topico que es-
tos productos aumentan el peso corporal es falso.
Lo que incrementa notablemente la ingesta ener-
gética suele ser aquello que se toma con el pan
(mantequilla, queso, jamon serrano), con las le-
gumbres (tocino, morcilla, chorizo), o con el arroz
y las pastas (salsas, crema). Hay que fomentar la
preparacion de platos con dichos alimentos de
una forma sana y apetecible.

La fibra

Fibra alimentaria, fibra dietética y fibra vegetal
son todos sindnimos para una variedad de sus-
tancias que pertenecen a los carbohidratos, que
no son digeribles por las enzimas digestivas hu-
manas pero que son fermentadas por la micro-
flora del colon. En esta fermentacion se produce
acidos grasos de cadena corta (AGCC), principal-
mente acido acético, propidnico y butirico, agua y
gases como H,, CO, y CH,. Los AGCC son una
fuente energética primordial para las células co-
I6nicas y se les atribuye actualmente un efecto a
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nivel del metabolismo de carbohidratos y grasas
(9).

Hay fibras solubles e insolubles y sus efectos
fisiologicos son distintos. Las fibras insolubles
mas importantes son (3, 9): celulosa y hemicelu-
losa. Las fibras solubles mas importantes son (3,
9): pectinas, beta-glucanos, gomas, mucilagos, de-
rivados de algas, polisacaridos bacteriales, ligni-
na, almidon resistente, oligosacaridos no digeri-
bles.

La fibra ha adquirido una considerable impor-
tancia en nutricion, ya que puede ejercer un efec-
to profilactico contra ciertas patologias (9):

— Estrenimiento: La fibra aumenta el tamario
del bolo alimenticio, entre otros por su capacidad
de retener agua, y acelera el transito boca-ano. En
la prevencion del estrefimiento es también im-
portante hacer hincapié en una ingesta adecuada
de liquidos en la dieta (minimo litro y medio dia-
rio, preferiblemente mas de dos litros diarios).

— Obesidad: Un incremento de la cantidad de
fibra en la dieta puede reducir la sensacién de
hambre y aumentar el sentido de saciedad, facto-
res que ayudan en el seguimiento de un régimen
de adelgazamiento. Ademas, la fibra ayuda en la
prevencion del estrenimiento, sintoma frecuente
en personas con dietas bajas en energia.

— Hipercolesterolemia: Las fibras solubles re-
ducen la concentracion de colesterol en sangre,
especialmente el LDL. Este efecto puede estar me-
diado por un aumento de la excrecion fecal de aci-
dos biliares, una absorcion mas lenta de grasas o
por un aumento de la produccion de AGCC.

— Diabetes mellitus: Las fibras solubles en-
lentecen el vacimiento gastrico por su viscosidad
y pueden reducir y aplanar la respuesta glucémi-
ca después de una comida, generando una me-
nor demanda de insulina.

— Cancer de colon: La fermentacion de la fi-
bra puede ejercer un importante papel, prote-
giendo de la transformacion maligna a las células
del colon.

La fibra dietética es generalmente bien tolera-
da salvo si se anade en cantidades excesivas uti-
lizando suplementos o alimentos enriquecidos en
fibra (10). Al no ser considerado nutriente esen-
cial, no se ha establecido recomendaciones ofi-
ciales de ingesta. Sin embargo, existe acuerdo
que una ingesta adecuada de fibra se sittia alre-
dedor de 30 gramos diarios, cantidad gue la ma-
yoria de la poblacion no llega a tomar. La ingesta
de fibra se puede aumentar, incrementando el
consumo de alimentos naturales ricos en fibra co-
mo los cereales y sus derivados integrales, ver-
duras, hortalizas, legumbres vy frutas.
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Los lipidos

Los lipidos constituyen un grupo quimico he-
terogéneo, cuya caracteristica fisico-quimica fun-
damental es el ser solubles en los disolventes de
las grasas e insolubles en agua. El término grasa
se usa indistintamente con el término lipido. Los
lipidos naturales se presentan principalmente en
forma de triglicéridos, cuyos acidos grasos este-
rificados son mayoritariamente de cadena larga,
es decir, con mas de 16 atomos de carbono.
Apro-ximadamente un 2% de los lipidos natura-
les son otras sustancias lipidicas como mono y di-
glicéridos, acidos grasos libres, fosfolipidos, vita-
minas liposolubles y esteroles como el colesterol
(2, 3).

Los acidos grasos de los triglicéridos pueden
ser saturados, monoinsaturados con un soélo do-
ble enlace en la cadena de los atomos de carbo-
no, o poliinsaturados con dos 0 mas enlaces do-
bles. La desaturacion y la elongacién de los acidos
grasos insaturados ocurren en el cuerpo humano
segun el primer enlace doble desde el grupo me-
tilico, por eso se indica dicho enlace con la letra n
seguido por el nimero de dtomos de carbono
contando desde el grupo metilico (Figura 2).

Los cuatro grupos de acidos grasos insatura-
dos son los n-3, n-6, n-7 y n-9. Esta distincion es
importante ya que unicamente los de los grupos
n-3 y n-6 son esenciales, es decir, no pueden ser
sintetizados por el cuerpo humano y tienen que
ser ingeridos con la alimentacion.

Algunas fuentes dietéticas de acidos grasos in-
saturados con su clase son (11):

— n-3: pescados azules y aceites marinos,
aceite de soja, aceite de canola.

J 16141210 8 6 4 2
acido graso \ h \ \
satvrode \“/ \/ \/ .‘\/ \‘/ \ \/\!roou

acido palmitico C16:0

1715 13 11 8
\ /) \

6 4 2
acido groso \
monoinsaturade 8 \/\/ ]COOH

13 5 7 9
acido oleico C18:1, n?

18 16 14 11

. 8 6 4 2
/ / ."n.A//\‘\LQ /\/ \‘\/\ \/\\l(_‘,OOH

12 4 67

acido graso

'.";‘ul.ﬂ'lt-]rwiu

acido linoleico C18:2, né

Figura 2. Férmula estructural de algunos écidos grasos.
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— n-6: aceite de maiz, aceite de girasol, aceite
de soja, aceite de cartamo.

— n-7: pescados azules.

— n-9: aceite de oliva, aceite de colza.

Los lipidos son la fuente mas concentrada de
energia de la alimentacién humana. Ademas son
los proveedores de los 4cidos grasos esenciales y
vitaminas liposolubles (A, D, E, K). Se recomien-
da que los lipidos aportan entre el 30 y el 35% de
la energia diaria, aunque recientes estudios de-
muestran que el consumo real en Espafia oscila
alrededor del 40% (6, 7).

Los &cidos grasos saturados deben de propor-
cionar menos del 10% de la ingesta energética
diaria (11, 12), ya que tienden a aumentar la con-
centracion de colesterol, especialmente el LDL en
sangre. Las principales fuentes de grasas satura-
das en la alimentacion son:

— De origen animal: leche entera, nata, man-
tequilla, queso, carnes grasas, embutidos.

— De origen vegetal: los aceites de coco y pal-
ma (productos de bolleria y pasteleria), el cacao.

La mayoria de las grasas y aceites naturales in-
saturados contienen solo dobles enlaces «cis». Sin
embargo, la producciéon comercial de grasas ve-
getales solidas implica la hidrogenacion de los
dobles enlaces, un proceso que origina la forma-
cion de acidos grasos «trans», cuyos efectos so-
bre los lipidos y las lipoproteinas parecen ser si-
milares a los de las grasas saturadas (11, 13). Los
4cidos grasos «trans» se encuentran en margari-
nas (vegetales), especialmente las con mayor so-
lidez, v en productos de bolleria y pasteleria.
Muchos fabricantes de margarinas ya estan adap-
tando sus procesos de fabricacion para producir
margarinas con cantidades minimas de acidos
grasos «trans»,

Un exceso de grasas en la alimentacion esta
relacionado con ciertas patologias como (11, 12,
14): obesidad, enfermedades cardiovasculares y
distintos tipos de canceres, entre otros cancer del
colon y de mama.

Una reduccion en la ingesta total de grasas,
que conlleva ademas una reduccion en la canti-
dad de grasas saturadas, se puede conseguir:

— Utilizando leche y productos lacteos (se-
mi)desnatados.

~— Eligiendo preferiblemente las carnes ma-
gras y semigrasas.

— Reduciendo la cantidad de carne en la die-
ta tomando raciones mas pequefas (también re-
comendado desde el punto de vista del aporte
proteico) o sustituyéndola por otros productos
proteicos (huevo, pescado, queso).
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— Incrementando el uso del pescado.

— Tomando quesos semigrasos (cada dia
existe una mayor oferta de ellos).

— Tomando con moderacion bolleria, choco-
late y otros dulces.

La Tabla V demuestra el efecto practico de al-
gunas de estas medidas.

Para un hombre con una ingesta diaria de
2.700 kcal y una ingesta de grasas de 120 g (40%
de la energia), cambiar de leche entera a leche se-
midesnatada y cambiar en el desayuno sus mag-
dalenas por galletas integrales significa una re-
duccion de 24 g de grasas diarias. Si este hombre
compensa el déficit energético (24 x 9 = 216 kcal)
con fruta u otra alternativa con poca grasa, con-
vierte una dieta con un exceso de grasas en una
dieta bien equilibrada con un 32% de la energia
en forma de grasas, y reduce con ello sus riesgos
de padecer ciertas patologias.

La cantidad de colesterol en la dieta tiene me-
nos influencia sobre las lipoproteinas sanguineas
que las grasas saturadas. Una restriccion severa
del colesterol en la alimentacion no es necesario.
Se recomienda que la ingesta media no sobrepa-
se los 300 mg diarios (11, 14).

Los minerales

Los minerales se encuentran en el organismo
formando parte de compuestos organicos, como
la hemoglobina y la tiroxina, o inorganicos como
la hidroxiapatita, y como electrolitos. Constituyen
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un grupo de nutrientes esenciales que no aportan
energia al organismo, pero ejercen una funcion
reguladora y plastica.

Una dieta mixta aporta ordinariamente canti-
dades suficientes de la mayoria de los minerales.
Es mas, en el caso del sodio suele haber un exce-
so, ya que las necesidades de este mineral se cu-
bren perfectamnente con las cantidades de sodio
contenidas en los alimentos (15). Toda adicion de
sal (cloruro sédico) es, por tanto, superfluo, aun-
que su uso en cantidades moderadas puede me-
jorar el sabor de las comidas. Sélo suele haber de-
ficiencias de calcio, hierro o iodo si la dieta aporta
suficiente energia pero esta desequilibrada.

El calcio

El calcio es el elemento mineral mas abundan-
te del cuerpo humano y se encuentra principal-
mente en el tejido 6seo y en los dientes. Solo el
1% del calcio corporal se encuentra en la sangre,
liguidos v tejidos blandos donde cumple una im-
portante funcién reguladora, como el manteni-
miento de la actividad neuromuscular, regulacion
de la permeabilidad, e intervencion en la coagu-
lacion de la sangre, entre otros (2, 3). La ingesta
de calcio en la alimentacion es critica para conse-
guir una mayor cuantia del pico de masa 6seo en
las primeras dos o tres décadas de la vida e influ-
ye en la velocidad con que se pierde dicha masa
Osea después (16).

Las principales fuentes de calcio en la alimen-
tacion son la leche y los productos lacteos. Es di-

TABLA V. Reduccion en la ingesta de grasas al sustituir
alimentos grasos por otros

Producto y cantidad
de grasas

Sustituto y cantidad
de grasas

Reduccion en la
ingesta de grasas

2 vasos grandes de leche 2 vasos grandes de leche

entera (500 ml) =17,5g
1 filete grande (150 g) de

semidesnatada (500 ml) =7,5 ¢ 10g
1 filete normal (100 g) de

cerdo semigraso =345g cerdo semigraso = 23 g 159

1 filete (100 g) de cerdo

1 filete (100 g) de cerdo

semigraso = 23 g magro =8g 159
1 filete de ternera (100 g) = 1 filete de merluza (100 ) =
8g 3g 59
1 racién (50 g) de queso 1 racion (50 g) de queso
manchego = 156 g semigraso =9 g 6g
2 magdalenas pequenas 4 galletas tipo Maria
(50g)=18g integrales (60 g) =4 g 14 g
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ficil conseguir un aporte adecuado de calcio en la
dieta si no se incluye lacticos. La nata y la mante-
quilla no son buenas fuentes de calcio, ya que al
aumentar el aporte lipido del alimento baja el
aporte acuoso con el calcio en ello disuelto, y por
otra parte se suele tomar estos productos en pe-
guenas cantidades por su alto valor energético. La
mayoria de las verduras contiene calcio, pero su
absorcion de ellos es limitada. Varios factores in-
fluyen en la absorcion de calcio (Tabla V).

En una dieta normal solo se absorbe el 30% de
calcio. Este factor esta incluido en las recomen-
daciones establecidas para su ingesta diaria, que
son unos 800 mg para la poblacion adulta sana.
La Tabla VIl demuestra las cantidades de calcio en
algunos alimentos.

El hierro

La importancia nutricional del hierro radica en
formar parte de la hemoglobina. Anemia debido

TABLA VI. Factores que influyen en
la absorcién de calcio

Incrementan la absorcion Disminuyen la absorcion

Vitamina D Grasas saturadas
Lactosa Esteatorrea
Proteinas Acidos oxdlico v fitico

Necesidad corporal en {en verduras)

periodos de crecimiento Hipermotilidad intestinal
y durante el embarazo y  Fata de ejercicio

la lactancia .
Estrés

TABLA VIl. Cantidades de calcio
de algunos alimentos

Calcio % de la ingesta

Producto en mg recomendada
1 vaso grande de leche
(250 ml) 300 38
1 yogur (125 mg) 160 20
1 racion de queso manchego
(50 g) 420 53
1 racion de queso de Burgos
(50 g) 93 12
1 racion de lentejas (75 g) 60 8
1 racién de verduras (250 g) 140 17,5

36 MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 1

a una deficiencia de hierro es el trastorno nutri-
cional mas comun en todo el mundo.

Las mejores fuentes de hierro son los produc-
tos animales (carne, visceras, huevo, pescado) con
excepcion de los productos lacticos que estéan ca-
si exentos de hierro. De los productos vegetales,
las legumbres son la mayor fuente de hierro, se-
guido por los cereales integrales y las verduras y
hortalizas. En los productos animales casi todo el
hierro esta presente como parte de las ferropro-
teinas, que tienen mejor absorcion que el hierro
inorganico presente en los productos vegetales.
Otros varios factores influyen en la absorcion de
hierro (Tabla VIII) (2, 3).

Solo se absorbe un 10% del hierro de los ali-
mentos ingeridos. Hay diferentes ingestas reco-
mendadas diarias para varones y mujeres en la
edad fértil, ya que éstas ven sus necesidades
aumentadas por la pérdida menstrual, el embara-
zo y la lactancia. Una ingesta de 10 mg de hierro
diarios cubre las necesidades de la mayoria de los
hombres, mientras que para la mujer en edad fér-
til se recomienda una ingesta de 18 mg diarios. La
Tabla IX demuestra las cantidades de hierro en al-
gunos alimentos.

El iodo

El'iodo es un constituyente esencial de las hor-
monas tiroideas. Una deficiencia de iodo causa el
bocio. El iodo se encuentra en estado de ioduro
(I") en todos los alimentos, y su contenido esta de-
terminado por el ambiente de donde proviene.
Las mejores fuentes naturales de iodo son los
pescados marinos y mariscos. El mejor método
para conseguir una adecuada ingesta de iodo es
el uso de sal yodada en la preparacion culinaria
de los alimentos (2, 3).

TABLA VIIl. Factores que influyen en
la absorcion de hierro

Incrementan la absorcion Disminuyen la absorcion

Vitamina C Medio alcalino
Acidos oxalico, fitico y

fosfadrico

Acidez gastrica

Necesidad corporal en
periodos de crecimiento  Hipermotilidad intestinal
y durante el embarazoy Egteatorrea

la lactancia :
Sales de hierro cuyos

aniones sean citrato,
tartrato o pirofosfato
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TABLA IX. Cantidades de hierro en
algunos alimentos (en crudo)

% de la ingesta
Hierro recomendada de

Producto en mg varones mujeres

1 filete de ternera (100 g) 2,0 20 (k|
1 filete de pollo (100 g) 0.8 8 4
1 filete de higado (100 g) 8,0 80 44
1 filete de merluza (100 g) 0,8 8 4
1 racién de lentejas (75 g) 53 53 29
1 racion de verduras (200 g) 2,2 24 12

1 rebanada de pan integral
(26 g) 0,7 7 4

Las vitaminas

Las vitaminas son sustancias organicas que el
organismo humano requiere en pequenas canti-
dades para el mantenimiento de sus procesos
metabdlicos. La mayoria de estos micronutrientes
no energeéticos son precursores de coenzimas y
su mecanismo de accion radica basicamente en
la regulacion enzimatica del metabolismo (2):

Vitamina: Coenzima:
— vitamina B1
(tiamina) pirofosfato de tiamina
— vitamina B2
(riboflavina) nuclectidos flavinicos
(FMN y FAD)
— vitamina B6
(piridoxina) fosfato de piridoxal y de
piridoxamina
— niacina nucledtidos nicotinami-

dicos (NAD y NADP)
— acido pantoténico coenzima A.

Las vitaminas son nutrientes esenciales ya que
no pueden ser sintetizadas por el ser humano o
no se producen en cantidades suficientes. Los mi-
croorganismos en el intestino humano pueden
formar algunas vitaminas (K, B1, acido folio y
B12). La vitamina A puede sintetizarse a partir de
carotenos y acido nicotinico a partir del aminoa-
cido esencial triptéfano, y la vitamina D puede ob-
tenerse por la exposicion del ergosterol de la piel
a la luz solar. Sin embargo, estas fuentes son mas
bien adicionales y raramente pueden cubrir las ne-
cesidades de la vitamina en cuestion.

Una dieta mixta y equilibrada aporta todas las
vitaminas en cantidades suficientes. Los cuadros
carenciales por déficit vitaminico (hipovitaminosis

Nutricion en el trabajo

0 en casos severas avitaminosis) son raros y solo
se observa en los siguientes casos:

— En personas con una alimentacion insufi-
ciente o desequilibrada (alcoholismo, dietas de
adelgazamiento desequilibradas).

— En personas con patologias que interfieren
con la absorcion o el metabolismo de las vitami-
nas (enfermedad celiaca, vitamina B12 después
de una reseccion gastrica).

— En casos de un aumento en sus necesida-
des (acido félico en leucemia).

— En casos de administracion de ciertos far-
macos (antibidticos y vitamina K).

Segun su solubilidad se clasifica las vitaminas
en dos grupos (2, 3):

— Vitaminas liposolubles: son las vitaminas A,
D, E y K. Una vez absorbidas pueden almacenarse
en el organismo y no se eliminan normalmente
por la orina. Una ingesta excesiva y prolongada
puede causar una hipervitaminosis. Especialmente
en los lactantes no es raro observar casos de una
hipervitaminosis D por una excesiva suplementa-
cion de la dieta con esta vitamina. Cualquier cau-
sa que interfiere con la absorcion de las grasas,
laxantes a base de aceites minerales, antibicticos,
esteatorrea por malabsorcion, disminuye a la vez
la absorcion de estas vitaminas.

— Vitaminas hidrosolubles: estan constituidas
por la vitamina C y las del complejo B (B1, B2, BS,
niacina, acido folico, B12, acido pantoténico y bio-
tina). Salvo la vitamina B12 no se almacenan en
cantidades apreciables en el organismo. Los ex-
cesos se eliminan por la orina.

El agua

El agua es el nutriente mas olvidado, pero el
mas esencial. Un hombre puede vivir varios dias
sin comer, pero no sobrevive sin beber.

La ingesta de agua consiste en el liquido bebi-
do y el agua contenido en los alimentos solidos.
A esto hay que anadir el agua producido en la oxi-
dacion de los carbohidratos, proteinas y grasas.
El agua se elimina a través de la orina, las heces
y el agua evaporado por la piel y los pulmones.
Tiene una funcion basica en la termorregulacion
del organismo (2, 3).

Los requerimientos de agua estan estrecha-
mente relacionados con factores exdgenos como
el clima, habitos alimenticios, actividad corporal,
y factores endogenos como la funcion renal. En la
vida ordinaria la ingesta de agua esta mas deter-
minada por costumbre que por necesidad. Es en
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situaciones especiales cuando el agua adquiere
una importancia primordial, como por ejemplo al
realizar trabajos en temperaturas extremas.

El alcohol

El etialcohol o etanol no es una sustancia
esencial en la dieta humana, pero aporta energia
y como tal es un nutriente. Un gramo de alcohol
aporta 7 kcal o 29 kJ, casi el doble de los que
aporta un gramo de proteina o de carbohidratos.
Como fuente de energia el alcohol difiere de los
carbohidratos o de las grasas en dos aspectos im-
portantes (3):

— No puede ser utilizado como fuente de
energia por los musculos directamente, sino que
debe ser metabolizado en el higado.

— El etanol se metaboliza a un ritmo fijo que
no esta influido por su concentracion sanguinea.
En mujeres este ritmo es mas bajo gue en varo-
nes.
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RESUMEN

La presente investigacion pretende describir las condi-
ciones laborales de los trabajadores de la Administraciéon
Piblica de la Comunidad de Madrid que han sufrido un acci-
dente de trabajo en los dos iltimos afios y que acudieron a la
Unidad Administrativa Colaboradora de la Comunidad de
Madrid. A los participantes se les suministro un cuestiona-
rio especifico, elaborado para tal fin, mediante el cual se reco-
gid informacién sobre datos demogrificos, valoracion de las
condiciones laborales e historia de la accidentalidad laboral.
La muestra consté de 156 sujetos. Con los datos obtenidos
realizé un analisis descriptivo de la distribucion de las dife-
rentes variables. Los principales resultados obtenidos fue-
ron: el 75% de los encuestados no habia recibido formacién
previa acerca de su trabajo y los riesgos relacionados con el
mismo, la temperatura se destaca como el factor fisico mis
desfavorable, la carga psicofisica muestra una gran relevan-
cia y las principales causas de accidentes laborales son las
caidas de personas (30,9%) y los cortes o pinchazos (22,8% ).
Estos resultados nos lleva a proponer un incremento de las
medidas de formacién e informacion en seguridad e higiene
laboral, asi como un estudio exhaustivo de los aspectos ergo-
nomicos y de diseiio de los puestos de trabajo.

Palabras clave: Funcionarios, condiciones laborales, acciden-
tes de trabajo, ergonomia.
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ABSTRACT

The present investigation has the aim to describe the work
conditions of Madrid Community civil servants that have suf-
fered an accident at work within last two years. Gathered of
data carried out in Administrative Unit Collaborator of
Madrid Community. The participants fulfill an specific ques-
tionnaire, previously designed, by means of which gathered
relevant information about demographic data, perception of
work conditions and history of work aceidents. The sample
consist of 156 subjects. With the recovered data proceed to
perform a descriptive analysis of the distribution of the dif-
ferent variables. The main results were: 75% of the partici-
pants didn’t receive previous formation about work and the
related risks, the temperature was spotlighted as the most
unfavorable physic factor, psicophisic pressure had a great
importance, and the main causes of work accidents were the
fall of people at the same level (30.9%) and cuts or punctu-
res (22.8%). These results carry us to propose an increment
of the measures of formation and information about health
and safety at work, as well as an exhaustive study of ergono-
mic aspects and design of the workplace.

Key words: Civii servants, work accidents, work conditions,
ergonomy.
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INTRODUCCION

Los accidentes de trabajo son un importante
problema de salud. Cada afo unos 6.000 trabaja-
dores de la Union Europea pierden la vida debido
a un accidente de trabajo (1). La situacion en Es-
pafa es preocupante; las estadisticas nos sitian
en los primeros lugares de accidentalidad respec-
to al resto de paises de la Unién Europea. Solo en
1996 se notificaron 1.218.225 accidentes de traba-
jo. de los cuales 616.237 presentaron baja laboral,
lo que supone un indice de incidencia de 66,37 ac-
cidentes por cada 100.000 asalariados (2).

El nuevo marco normativo existente desde la
promulgacion de la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales (3) y demas disposiciones de desarro-
llo determina la necesidad de reducir estas cifras,
para lo cual se hacen necesarios estudios lo mas
completos posible sobre las condiciones que son
origen de los accidentes y a partir de ellos esta-
blecer las propuestas de correccion mas ade-
cuadas.

Actualmente, se definen las condiciones de tra-
bajo como el conjunto de variables que definen la
realizacion de una tarea concreta y el entorno en
gue ésta se realiza (4).

No hay muchos trabajos que relacionen las
condiciones de trabajo con la accidentalidad. Esta
carencia es mas evidente si nos centramos en el
colectivo de los funcionarios de la Administracion
Publica, donde los estudios de relacion de varia-
bles hasta ahora llevados a cabo pretenden de-
terminar la posible relacion entre condiciones la-
borales con diversos criterios, como el estrés (5),
o las alteraciones psiquicas (6). En el momento ac-
tual y dado que la propia directiva marco de la
Unién Europea de la que emana la Ley de Preven-
th_’m de Riesgos Laborales obliga a los Estados
miembros a adaptar, ampliar y extender la legis-
lacion existente sobre las condiciones de trabajo
a los trabajadores de la Administracion Publica (7),
se hace necesario ampliar el campo de estudio a
estos colectivos hasta el momento un tanto olvi-
dados.

De la poblacion laboral de la Comunidad de
Madrid un total de 29.824 trabajadores pertene-
cen a la Administracion Pblica (8), distribuidos en
muy diversas profesiones, entre los cuales se re-
gistraron 1.039 accidentes de trabajo con baja en
1997 (9). Partiendo de esta situacion, nos hemos

pla_nmadu la presente investigacion segun los si-
guientes objetivos:

Determinar la incidencia de haja laboral en-
tre los trabajadores de la Comunidad de Madrid
gue acuden al servicio de salud laboral.
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— Determinar la percepcion que tienen los tra-
bajadores de la Comunidad de Madrid accidenta-
dos sobre sus condiciones laborales.

— Determinar la percepcion que tienen dichos
trabajadores sobre los riesgos laborales a los que
estan expuestos.

— Con los resultados obtenidos, constituir un
punto de partida para posteriores analisis.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion de referencia esta formada por
los 29.824 trabajadores contratados por la Admi-
nistracion Publica de la Comunidad de Madrid, de
los cuales 19.121 son mujeres y 10.703 varones.
Dicha poblacion laboral no esta dispersa, lo que
facilita el acceso a la misma, y ademas esta es-
tructurada por actividades profesionales, aspectos
favorables para la planificacion de un estudio, co-
mo es el actual. Las actividades profesionales exis-
tentes representan todos los sectores profesiona-
les actuales de la Comunidad de Madrid.

Cuando un trabajador sufre un accidente de-
bera acudir al Servicio de Urgencias del Hospital
Gregorio Maranon. Con el informe realizado en
éste, debe acudir al Area de Salud Laboral de su
empresa para determinar la necesidad de baja la-
boral; si esta careciera de la misma, acudira a la
Unidad Administrativa Colaboradora. Aproxima-
damente el 60% del personal accidentado en la
Comunidad de Madrid acude a esta Unidad, al ser
la entidad, de entre los departamentos de salud
laboral de la Comunidad de Madrid, que reune
mayor informacion sobre accidentalidad y presta
asistencia sanitaria a todas las categorias profe-
sionales.

La presente investigacion muestra un diseno
de tipo descriptivo, transversal. Se puede consi-
derar como punto de partida, para la posterior pla-
nificacion de trabajos méas amplios y estructura-
dos sobre el tema tratado.

Para cada sujeto del estudio se ha obtenido la
informacion recogida en la Tabla I. El instrumen-
to de recogida de informacion ha sido un cues-
tionario elaborado para tal fin, tomando como re-
ferencia cuestionarios ya publicados para evaluar
condiciones de trabajo (10-13), asi como criterios
establecidos en distintas publicaciones consulta-
das (14, 15).

E| cuestionario fue remitido a la seccion men-
cionada de la Unidad Administrativa Colaborado-
ra, la cual se encargo de su admjnistracic’m del
modo que se describe a continuacion, previa pre-
paracion de las personas que colaboraron en la
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TABLA |. Variables empleadas en
la investigacion

— Datos administrativos y laborales del trabajador.

— Caracteristicas de las condiciones de trabajo se-
gun la percepcion del trabajador:

= Factores fisicos:
* Ruido.
* Vibraciones.
* |luminacion.
* Ventilacion.
* Temperatura.

» Riesgos quimicos:

= Carga fisica y psiquica.

= Organizacion del trabajo.

« Condiciones de trabajo en forma global.

— Historia de la accidentalidad laboral.

fase de recogida. A aquellos accidentados no in
itinere que acudieron a la Unidad Administrativa
Colaboradora entre los meses de julio y noviem-
bre de 1997 se les suministré el documento, que
debia ser rellenado bajo la supervision de un
miembro del Area de Salud Laboral. En todo
momento se garantizé la confidencialidad de los
datos aportados por el trabajador, hecho clara-
mente favorecido por el caracter anénimo del
cuestionario.

La informacion se introdujo en una base de
datos dentro del paquete estadistico SPSS (16).
Para garantizar la exactitud de la informacion se
reviso la base de datos, muestreando aleatoria-
mente registros para constatar su veracidad. El
analisis estadistico consistio en la descripcion de
la poblacién de estudio, considerando para ello
las caracteristicas administrativas y laborales de
los trabajadores estudiados, la distribucion de la
exposicion a factores de riesgo y la incidencia de
la accidentalidad laboral. En el caso de las varia-
bles cualitativas, se calcularon los porcentajes y
las frecuencias correspondientes para cada una
de las posibles categorias. Para las variables cuan-
titativas, se determinaron distintas medidas de
tendencia central y de dispersion (media, desvia-
cion estandar, etc.).

RESULTADOS

El numero de trabajadores que acudio a la
Unidad Administrativa Colaboradora durante el

Caracterizacion de las condiciones de trabajo

periodo de recogida de informacion y que cum-
plieron los criterios de inclusién fue de 168, de los
cuales 156 cumplimentaron el cuestionario. Una
vez llevada a cabo la depuracion logica y estadis-
tica de los datos recogidos, se rechazaron 18 de
ellos. Con los 138 cuestionarios restantes se ha lle-
vado a cabo el estudio descriptivo cuyos resulta-
dos se presentan a continuacion.

Como se puede observar en la Tabla Il, la
muestra se encuentra equilibrada en lo referente
a la distribucidn por sexos y el 60,6% estaba ca-
sado o con pareja. Se trata de trabajadores en ge-
neral jovenes, con una media de edad entorno a
los 35 anos, y con una antigliedad en el mundo
laboral de 16,02 + 11,31 anos, algo inferior en las
mujeres. El tiempo medio de vida laboral en la
Comunidad de Madrid es de 6,29 + 7,55 anos, y
habian tenido experiencia laboral previa un 64%.

El nivel de formacién académica de los en-
cuestados es, en general, medio. El porcentaje de
trabajadores con estudios primarios/EGB es el do-
ble de los que han finalizado bachillerato/BUP/
COU o estudios universitarios. Esta distribucion es
diferente segtin el sexo, pues las mujeres tienen,
en general, un nivel de formacién académica su-
perior a la media. La muestra se encuentra muy
repartida entre las diferentes categorias profesio-
nales. La categoria mas representada es la de pro-
fesionales sanitarios (21,2%, de los cuales el 78,6%
son mujeres), seguida por los oficiales de mante-
nimiento (15,9%, de los cuales el 90,5% son varo-
nes) y trabajadores domeésticos (14,4%, de los cua-
les el 89,5% son mujeres). Se observa que la
distribucion por sexos en funcion de la categoria
profesional es muy diferente. El analisis porme-
norizado de estas variables en total y por sexos
aparece en la Tabla Il.

El nivel de formacion académica varia segtin
la categoria profesional desempenada, asi entre
los trabajadores domésticos y de cocina son ma-
yorja aquellos con estudios primarios terminados
0 sin terminar, mientras que los titulados univer-
sitarios son mayoria en los educadores, y en los
técnicos y especialistas como cabe esperar (Ta-
bla ).

Respecto a la valoracion de los factores fisicos,
el 67,4% considera que el nivel habitual de ruido
en su puesto de trabajo es moderado o alto, aun-
que solo al 29,9% les ocasiona molestias para el
normal desarrollo de su trabajo (Figura 1). Sin em-
bargo, el 49,3% de los encuestados afirman que
el nivel de ruido al que se encuentran expuestos
les dificulta la comunicacion con sus companeros.

El nivel de iluminacién del puesto de trabajo
es percibida como suficiente por la mayoria de los
trabajadores (Figura 2). En lo referente a la distri-
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TABLA ll. Datos administrativos y laborales del trabajador

Trabajadores encuestados

Estado civil:
« Soltero o sin pareja

Total

138 (100%)

Varén Mujer

70 (50,7%)

68 (49,3%)*

54 (394%)* 23 (42,6%)** 31(57,4%)**

= Casado o con pareja 83 (60,6%)* 45 (54,2%) 38 (45,8%)
Edad actual 35,41 + 10,18%** 35,69 + 10,46 35,14 + 9,96
Tiempo medio de vida laboral 16,01 + 11,31 17,56 +12,4 1454 + 10,02
Tiempo medio de vida laboral en la C.M. 6,29 + 7,66 6,23 + 7,68 6,35 + 7,48
Numero de empresas en las que ha trabajado 3,07 + 1,89 3,37 £ 1,96 2,76 £ 1,78
Trabajadores con experiencia laboral previa:

» Si 87 (64%) 41 (47,1%) 46 (562,9%)

+ No 49 (36%) 26 (53,1%) 23 (46,9%)
Nivel de estudios:

» Ningunos/primarios sin terminar 7 (51%) 3 (42,9%) 4 (57,1%)

e Primarios terminados/EGB 41 (29,9%) 25 (61%) 16 (39%)

= Formacién profesional 44 (32,1%) 19 (43,2%) 25 (56,8%)

= Bachillerato/BUP/COU 22 (16,1%) 12 (54,5%) 10 (45,5%)

« Estudios universitarios 23 (16,8%) 9 (39,1%) 14 (60,9%)
Categoria profesional:

» Administrativo 8 (6,1%) 4 (50%) 4 (50%)

« Trabajador doméstico (limpiadoras) 19 (14,4%) 2 (10,5%) 17 (89,5%)

« Cocina 10 (7,6%) 4 (40%) 6 (60%)

» Auxiliares de servicios generales (celadores, ordenanzas) 7  (5,3%) 4 (57,1%) 3(42,9%)

» Sanitarios 28 (21,2%) 6 (21,4%) 22 (78,6%)

« Educadores 8 (6,1%) 2 (25%) 6 (75%)

= Oficiales de mantenimiento (fontaneros, electricistas...) 21 (15,9%) 19 (90,5%) 2 (9,5%)

» Oficios diversos (conductores, peones camineros,

forestales, agropecuarios, bomberos...) 11 (8,3%) 10 (90,9%) 1 (9,1%)

 Técnicos especialistas (informaticos, abogados...) 17 (12,9%) 12 (70,6%) 5 (29,4%)

+ Otros sin categoria especifica 3 (2,3%) 3 (100%) 0 (0%)

* Frecuencia (% respecto al total de la muestra)
** Frecuencia (% respecto al total de la categoria)
*%* Media + desviacion tipica

bucion de la iluminacion, un 71,7% la considera
adecuada y un 93,4% piensa que con dicha ilumi-
nacion puede realizar correctamente su trabajo. El
90,6% de los encuestados afirman disponer de
ventilacién general en su puesto de trabajo, sien-
do ésta mayoritariamente natural. La mitad de los
trabajadores afirman que la temperatura en su
puesto de trabajo es, en general, inadecuada.

_ Respecto a los factores quimicos, el 38,7% ma-
nipula algun tipo de sustancia o producto téxico,
de los cuales al 23,6% no se les ha proporciona-
do ninguin tipo de informacion sobre los riesgos
y/o las medidas preventivas. En este sentido ape-
nas existen diferencias en la respuesta entre va-
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rones y mujeres. Asimismo, el 55,6% declara no
respirar polvos, humos o vapores toxicos en su
trabajo. Un 7,3% de los trabajadores desconoce si
manipula sustancias toxicas, de la misma mane-
ra que un 4,4% desconace si por su trabajo inha-
la polvos, humos o vapores toxicos. Todos los as-
pectos relacionados con factores quimicos se
encuentran recogidos en la Tabla IV.

En lo concerniente a la carga fisica y psiquica,
el 85,4% opina que, para la ejecucion de su traba-
jo habitual, se requiere un esfuerzo fisico mode-
rado o alto (40,1%). También la mayoria de los
encuestados considera que el nivel de atencion
exigido en su trabajo es moderado o alto (Tabla
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TABLA lll. Descripcion de la poblacion de estudio segun el nivel de formacion académica
y categoria profesional

Estudios terminados

Ninguno/ Primarios

primarios terminados/ Formacion Bachillerato/ Estudios
Categorias profesionales sin terminar EGB profesional BUP/COU universitarios
Administrativo 0 (0%) 0 (0%) 4 (50%) 3 (37,5%) 1(12,5%)
Trabajador doméstico (limpiadoras) 3(15,8%) 9 (47,4%) 6(31,6%) 1 (5,3%) 0 (0%)
Cocina 1(10%) 6 (60%) 2 (20%) 1(10%) 0 (0%)
Auxiliares de servicios generales (celadores,
ordenanzas) 0 (0%) 3(429%) 2(286%) 2(286%) 0 (0%)
Sanitarios 0 (0%) 2 (7,1%) 14 (50%) 6 (21,4%) 6 (21,4%)
Educadores 0 (0%) 0 (0%) 2 (25%) 2 (25%) 4 (50%)
Oficiales de mantenimiento (fontaneros,
electricistas...) 0 (0%) 8 (38,1%) 8(38,1%) 4 (19%) 1 (4,8%)
Oficios diversos (conductores, peones camineros,
forestales, agropecuarios, bomberos...) 2(18,9%) 4 (36,4%) 21(18,2%) 2(18,2%) 1 (9,1%)
Técnicos especialistas (informaticos, abogados...) 1 (5,9%) 6 (35,3%) 3(17,6%) 0 (0%) 7 (41,2%)
Otros sin categoria especifica 0 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 0 (0%)

sle ocasiona el ruido molestias para el normal
desarrollo de su tfrabajo?

70,1%

Nivel de ruido habitual en su puesto de trabajo:

Alto | 24,6%
Moederado e 42.8%
Bajo | 32.6%

Figura 1. Exposicion al ruido.

V). El 45,7% declara estar habitualmente cansado,
mientras que el 51,4% lo esta algunas veces. La
causa se atribuye primordialmente al esfuerzo fi-
sico realizado, seguido por el esfuerzo postural.
En lo concerniente a la organizacion del traba-
jo (Tabla V1), el 79,7% desarrolla la mayor parte de
su actividad laboral en un local cerrado y de ellos,
el 58,5% describen su recinto de trabajo como
grande. Los trabajadores que realizan el trabajo al
aire libre o en la calle son en su mayoria varones.

El nivel de iluminacién en su puesto de trabajo
es:

Insuficiente _] 11,6%

Suficiente ‘X‘:L"'%@SM"‘Q?_*{ 7

3Considera correcia la distribucion de la iluminacion?

NS/NC[777] 10,1%
No [N 18.2%
S .7

Figura 2. La iluminacion en el puesto de trabajo.

La mayoria de los trabajadores encuestados tie-
nen un contrato indefinido y una jornada laboral
continua, siendo la duracion media de la jornada
laboral diaria de 7,35 + 1,24 horas.

Un porcentaje mayoritario de trabajadores
(89,3%) disponen de un turno de trabajo fijo, y un
10,2% esta sometido a turnos rotatorios. De los
trabajadores con turno fijo, el 93,1% lleva a cabo
su trabajo de dia. Una amplia mayoria de los tra-
bajadores perciben un salario fijo, mientras que
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TABLA 1IV. Descripcion de las caracteristicas de las condiciones de trabajo

segun la percepcion del trabajador en funcion del

sexo: riesgos quimicos

Varon Mujer

Total

Trabajadores encuestados 138 (100%)
CONTAMINANTES QUIMICOS
1. ¢Tiene contacto en su trabajo con algun tipo

de sustancia o producto toxico?

« Si 53 (38,7%)*

* No 74 (54%)

« No sabe/no contesta 10 (7,3%)
2. En caso afirmativo, ;ha sido informado sobre

los riesgos y medidas preventivas a adoptar?

= Si, sobre riesgos y medidas preventivas 25 (49%)

 Si sobre los riesgos, no sobre las medidas 9 (17,6%)
+ Si sobre las medidas, no sobre los riesgos 5 (9,8%)

+ No, sobre ninguno 12 (23,5%)
3. En su trabajo, jrespira polvos, humos o

vapores toxicos?

* Si 54 (40%)

« No 75 (55,6%)

» No sabe/no contesta 6 (4,4%)

68 (49,3%)* 70 (50,7%)

24 (45,3%)** 29 (54,7%)**
37 (50%) 37 (50%)
7 (70%) 3(30%)
13 (52%) 12 (48%)
4(444%)  51(55,6%)
3 (60%) 2 (40%)
4(33,3%)  81(66,7%)
30 (65,6%) 24 (44,4%)
35 (46,7%) 40 (53,3%)
2(33,3%)  4(66,7%)

* Frecuencia (% respecto al total de la muestra)
** Frecuencia (% respecto al total de ia categoria)

TABLA V. Descripcion de las caracteristicas de las condiciones de trabajo
segtin la percepcion del trabajador en funcion del sexo: carga fisica y psiquica

Total Varén Mujer
CARGA FISICA Y PSiQuICA
1. Nivel de esfuerzo fisico que requiere su trabajo
* Bajo 20 (14,6%)* 15 (75%)** 5 (25%)**
« Moderado 62 (45,3%) 30(48,4%) 32 (51,6%)
» Alto 55 (40,1%) 23 (41,8%) 32 (58,2%)
2. Nivel de atencion que le exige su trabajo
» Bajo 9 (6,7%) 4 (44,4%) 5 (55,6%)
+ Moderado 45 (33,3%) 27 (60%) 18 (40%)
- Alto 81 (60%) 35 (43,2%) 46 (56,8%)
3. Al terminar la jornada de trabajo se encuentra
« Habitualmente cansado 63 (45,7%) 27 (42,9%) 36(57,1%)
+ Algunas veces cansado 71(51,4%) 38(53,6%) 33 (46,56%)
= Casi nunca cansado 4 (2,9%) 3 (75%) 1(25%)
4. De encontrarse cansado, ja qué motivo/s atribuye la fatiga?
» Posturas 54 (28,7%) 30 (55,6%) 24 (44,4%)
» Esfuerzo fisico 84 (44,7%) 38 (45,2%) 46 (54,8%)
» Esfuerzo mental 29 (154%) 15(51,7%) 14 (48,3%)
o Otros 21(11,2%) 11(52,4%) 10 (47,6%)

* Frecuencia (% respecto al total de la muestra)
" Frecuencia (% respacto al total de la categoria)
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TABLA VI. Descripcion de las caracterist

Caracterizacion de las condiciones de trabajo

icas de las condiciones de trabajo

segun la percepcion del trabajador en funcion del sexo: organizacion del trabajo

Trabajadores encuestados

ORGANIZACION DEL TRABAJO
1. Lugar habitual de desarrollo de la actividad laboral:
« Al aire libre
» Enlacalle
« En un local cerrado
« En cualquiera de ellos
. Tipo de contrato:
« Indefinido
» Temporal
« En précticas
» Formacion
. Duracion media de la jornada laboral:
« Horas diarias
« Horas semanales
. Distribucion de la jornada:
« Continua
= Partida
= Media jornada
. Turno de trabajo:
= Fijo
« Turnos rotatorios
. En caso de turno fijo:
» Dia
* Noche
. Modo de remuneracion:
= Salario fijo
» Fijo + comisiones
= A destajo o comision

Total Varén Mujer

138 (100%) 68 (49,3%) 70 (50,7%)

16 (11,6%)* 14 (87,5%)** 2(12,5%)**
10 (7,2%) 10 (100%) 0 (0%)
110(79,7%) 43 (39,1%) 67 (60,9%)
2 (1,4%) 1 (50%) 1 (50%)
84 (61,3%) 45 (53,6%) 39 (46,4%)
48 (35%) 19 (39,6%) 29 (60,4%)

3 (2,2%) 2 (66,7%) 1 (33,3%)
2 (1,5%) 1 (50%) 1 (50%)
7,35+ 1,24%**  746+146 7,26+ 1,03
36,8 +5,71 36,65+668 3,62=+446
111 (833%) 52 (45,2%) 63 (54,8%)
13 (8,4%) 12 (92,3%) 1 (7,7%)
10 (7,2%) 4 (40%) 6 (60%)
123 (89,8%) 58 (47,2%) 65 (52,8%)
14 (10,2%) 9 (64,3%) 5 (35,7%)
108 (93,1%) B3 (49,1%) 55 (50,9%)

8 (6,9%) 2 (25%) 6 (75%)
121(93,8%) 56 (46,3%) 65 (563,7%)
4 (3,1%) 3 (75%) 1(25%)

4 (3,1%) 3 (75%) 1(25%)

* Frecuencia (% respecto al total de la muestra)
** Frecuencia (% respecto al total de la categoria)
**¥ Media + desviacion tipica

una minoria (3,1%) ademas percibe comisiones,
o es remunerado a destajo o comision (3,1%).

Respecto a la valoracion global de las condi-
ciones de trabajo, para el 28,7% de los trabaja-
dores encuestados los riesgos a que estan so-
metidos en su puesto de trabajo son altos y
moderados para un 44,1%. Entre estos riesgos ca-
be destacar: golpes (20%), caidas de personas
(18,3%) y cortes-pinchazos (17,7%). Salo el 29%
califica de malo el estado general de seguridad e
higiene de su empresa. Un 78,3% considera que
su trabajo es interesante, aspecto en el que no
existe diferencia entre varones y mujeres.

Es de destacar que un 61,9% de los trabajado-
res opina que su actividad laboral no afecta ne-
gativamente a su salud fisica o psiquica.

El 61,3% de los encuestados afirma emplear
equipos de proteccion individual en su trabajo.
Los guantes es el equipo de proteccion mas em-
pleado (47,9%). Por el tipo de trabajo desempe-
nado, son los varones los que mas emplean ga-
fas, casco y protectores auditivos, mientras que
las mujeres usan fundamentalmente mascarillas
y calzado especial.

La mayoria de los encuestados (88,3%) no ha
recibido ningun tipo de formacion sobre seguri-
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dad e higiene en su actual trabajo, y de los que
declaran haber recibido algun curso, el porcenta-
je de varones es ligeramente superior al de muje-
res. Ademas, un 53,6% declara no haber recibido
informacion alguna referente a los riesgos aso-
ciados al uso de equipos o materiales de trabajo.

En la Tabla VIl se recogen, ordenado de mayor
a menor importancia, los aspectos del trabajo que
son percibidos como molestos. Los primeros
puestos son ocupados por los esfuerzos postura-
les y fisicos, seguidos por el ritmo de trabajo im-
puesto y el riesgo de sufrir un accidente.

Respecto a la historia de la accidentalidad la-
boral, el niimero de accidentes de trabajo sufridos
desde el inicio de la vida laboral ha sido de 1,93 +
1,19 y en concreto durante los dos ultimos anos
de 1,14 + 0,43. En cuanto a las causas del dltimo
accidente laboral sufrido por los encuestados, ca-
be destacar las caidas de personas (30,9%) y cor-
tes-pinchazos (22,8%). De los encuestados en que
su ultimo accidente fue con baja, el 54% son va-
rones, y de los que no habian requerido baja la-
boral lo son el 36,8%.

La duracion aproximada de baja laboral se dis-
tribuye de acuerdo con una media de 22,62 =+,
siendo de 29,18 dias, siendo de 25,16 + 35,21 en
los varones y 19,45 + 19,15 en las mujeres.

DISCUSION

La muestra analizada refleja en muchos as-
pectos la aln corta trayectoria de la Comunidad
Auténoma de Madrid como institucion politica,
con 15 afios de funcionamiento. Asi la juventud
de nuestra muestra, con una media de 35,41 anos,
puede venir derivada de este hecho, unido al sis-
tema de acceso al empleo publico, habitualmen-
te por concurso u oposicion, hecho puesto tam-
bién de manifiesto en la antigiiedad laboral media
en la Comunidad de Madrid, que es de 6,29 afios.

La contratacion temporal y en précticas abun-
d_a mas en el colectivo femenino, en concordan-
cia con lo indicado en otros estudios (17). Dada la
particular idiosincrasia de nuestra poblacion, el
contrato indefinido es mayoritario. Sin embargo,
este porcentaje es inferior al existente tanto en la
poblacion asalariada del sector servicios como en
la Administracion Pablica de la Comunidad de
Madrid, lo cual puede indicar un porcentaje de ac-
cidentalidad superior en los trabajadores tempo-
rales, dato corroborado por las estadisticas gene-
rales de accidentes (2), motivo por el cual éstos
estarian mas representados en nuestro estudio.
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TABLA VIlI. Valoracion agrupada y
priorizada de los factores del trabajo que
son percibidos como molestos por parte de
los trabajadores (posibles categorias: nada,
poco, regular, mucho)

Indique en qué medida le Valor
molestan los siguientes regular + mucho
aspectos de su trabajo Orden (%)
Las posturas que debe

adoptar en su trabajo 1.° 62,4
El esfuerzo fisico que he de

realizar 2° 56,0
El ritmo impuesto 3. 51,6
El riesgo a tener un accidente  4.° 46,2
La temperatura y humedad

ambiental 5.° 344
La monotonia, el trabajo

repetitivo 6.° 34,1
El control a que estoy

sometido por mis mandos 7.° 32,5
El ruido existente en el

puesto de trabajo 8.° 32,0
El horario de trabajo 9.° 259
La iluminacién del puesto

de trabajo 10.° 22,9
La falta de comunicacion,

realizar aislado el trabajo 11.° 20,8
Los contaminantes quimicos

a que estoy expuesto 122 19,8

En cuanto a la percepcion de los factores fisi-
cos, cabe destacar la buena valoracion del nivel
de iluminacion, pero no su distribucién. Con res-
pecto a la ventilacion, destacamos la existencia
generalizada de la misma en el lugar de trabajo.
El factor temperatura es, dentro de los factores fi-
sicos, el que peor valoracion recibe; en este as-
pecto, la percepcion de disconfort es superior a la
mostrada por los trabajadores por cuenta ajena
del sector servicios (18). Con respecto a la expo-
sicion a vibraciones, tinicamente un 16% de los
accidentados reconoce estar sometido a vibracio-
nes en su puesto de trabajo, con mayoria del co-
lectivo masculino, lo que se puede atribuir al tipo
de oficio desempenado. En relacién con el ruido,
podemos deducir que alrededor del 25% de los
sujetos se encuentran en situacion de riesgo fren-
te a este factor. Como resumen y en concordan-
cia con otros estudios (17), las condiciones am-
bientales son calificadas como mejores por las

50

51

mujeres, lo que es reflejo de la distinta distribu-
cion de trabajos segun el sexo.

La carga psicofisica supone un factor impor-
tante en nuestro estudio dada su valoracién. Un
40% de los encuestados califican de alto el es-
fuerzo fisico requerido, porcentaje que aumenta
al 60% en el caso de la atencion exigida. Tanto el
nivel de carga fisica, como el nivel de atencion en
el trabajo son manifestados como altos por un
mayor porcentaje de mujeres. Estos datos se co-
rroboran con el porcentaje de mujeres que al tér-
mino de la jornada laboral se encuentran habi-
tualmente cansadas. El motivo del cansancio es
una conjuncién de esfuerzo fisico y postural, pre-
dominando el primer factor.

Un hecho muy importante es el elevadisimo
porcentaje (88,5%) de los encuestados que no ha
recibido ningtin tipo de formacion sobre seguri-
dad e higiene, y el también elevado porcentaje
(53,6%) que no ha recibido informacion sobre los
riesgos asociados a su puesto de trabajo habitual.
Estos datos reflejan la situacion general existente
en Espana hasta estos momentos (8) y no hacen
sino indicar la necesidad de potenciar esta for-
macién como medio para evitar accidentes labo-
rales.

Dentro de la presente investigacion, es suma-
mente indicativa la escala de valoracion de aspec-
tos molestos para los trabajadores. La postura es
el aspecto mas molesto, seguido del esfuerzo fi-
sico, el ritmo impuesto y el riesgo a tener un ac-
cidente. Es decir, los aspectos que mas repercu-
ten en los accidentados son los relacionados con
el diseno del puesto de trabajo. El hecho de que
los comportamientos posturales tengan mayor
peso que los factores fisicos del lugar de trabajo
es un aspecto del que debe extraerse la impor-
tancia de estas variables sobre la actividad Ia_bo~
ral. Se podria pensar que una mejor organiza-
cion de la jornada repercutira en una actitud mas
favorable hacia el trabajo, con el consiguiente
aumento del rendimiento y una menor probabili-
dad de accidentes.

Después de identificar una serie de riesgos a
los que se encuentra expuesto este colectivo de
trabajadores y tras el analisis detallado de diver-
sas variables influyentes en los accidentes de tra-
bajo, surgen una serie de aspectos sobre los que
se podria actuar:

— Formacion e informacion de los trabajado-
res sobre los riesgos a los que se encuentran ex-
puestos y sobre las medidas preventivas tomadas
0 que se pueden tomar.

— Aspectos ergonémicos y de diseno de los
distintos puestos de trabajo.

Caracterizacion de las condiciones de trabajo

Antes de finalizar, debemos resaltar que la am-
pliacion del tamano de la muestra, como asimis-
mo el analisis relacional de los datos, permitira
obtener conclusiones mas alla del aspecto des-
criptivo de este trabajo.
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RESUMEN

La carencia de un acuerdo en la definicién de los conceptos li-
gados a la discapacidad y Ia ausencia de un instrumento aceptado
internacionalmente para medir dichos conceptos hace dificil su apli-
cabilidad transcultural. Para resolver este problema la Organiza-
cién Mundial de la Salud puso en marcha un proyecto multicén-
trico para la evaluacion y clasificacion de deficiencias, discapacidades
y minusvalias, en el que participaron unidades de investigacion de
los cinco continentes. Dentro de este proyecto se realizo un estudio
de aplicabilidad transcultural CAR (Cross-cultural Applicability
Research) con los siguientes objetivos: 1) verificar la aplicabilidad
transcultural del constructo discapacidad y de los diferentes con-
ceptos incorporados en la nueva versién de la Clasificacién Inter-
nacional de Defi-ciencias, Discapacidades y Minusvalias, (ICIDH-
2): 2) identificar la aplicabilidad transcultural de preguntas, escalas
o sistemas de evaluacién de las discapacidades; 3) evaluar las prac-
ticas de manejo y los sistemas de atencion de las discapacidades que
se estan utilizando en las distintas culturas, identificando al mismo
tiempo necesidades.

Para ello, se aplicaron métodos cualitativos entre los que se en-
cuentran: Linguistic analysis, Pilesorting, Concept Mapping y Key
informant.
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ABSTRACT

The lack of consensus in the definition of concepts related to
diseablement and the need for an internationally accepted instru-
ment to measure them, makes the cross-cultural applicability of
such concepts difficult. In order to solve this problem, the World
Health Organisation started a multicentric proyect on the assess-
ment and classification of disablements, with the participation of
research units world-wide. The CAR study (Cross-cultural
Applicability Research) was included as part of this project and
will aim to: 1) verify the cultural consistency of the disablement
construct, and the applicability of the different concepts incorpo-
rated in the new version of the International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH-2); 2) identify
cross-cultural applicability of assessment questions, scales or sys-
tems; 3) evaluate health care services, needs, outcomes and costs
across cultures.

This study includes a set of qualitative methods, such us:
Linguistic analysis, Pilesorting, Concept Mapping and Key infor-
mant.
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INTRODUCCION

La mayoria de los modelos actuales utilizados
para la evaluacion de las discapacidades han sido
desarrollados en culturas occidentales, hecho que
no hace sino generar problemas de tipo transcul-
tural en su aplicacion (1). Dentro de este marco, la
Organizacion Mundial de la Salud ha emprendido
la revision de la Clasificacion Internacional de De-
ficiencias, Discapacidades y Minusvalias (ICIDH)
(2), y el desarrollo en paralelo de instrumentos de
evaluacién que sean capaces de subsanar las de-
ficiencias encontradas en previos instrumentos.

El proposito de este proyecto es incluir dife-
rentes culturas en el trabajo de desarrollo de los
instrumentos, mediante una red de centros de in-
vestigacion que participan bajo un protocolo co-
mun, con el fin de asegurar la comparabilidad de
los datos obtenidos. Para ello se utilizo un proce-
dimiento «CAR Study» (Cross-Cultural Applicabili-
ty Research). Se trata de un estudio de aplicabili-
dad transcultural de los conceptos utilizados en el
campo de las discapacidades, el cual incluye una
serie de métodos de investigacion cualitativos que
exploran el significado y la aplicacion de los con-
ceptos que se han de utilizar en la nueva Clasifica-
cion Internacional de Deficiencias, Discapacidades
y Minusvalias (ICIDH-2).

Los métodos de investigacion cualitativos que
se utilizan en el estudio CAR estan encaminados a:

— ldentificar la existencia y concordancia
transcultural de los conceptos y constructos utili-
zados en la ICIDH.

— Verificar la aplicabilidad transcultural de las
definiciones dadas para cada uno de dichos con-
ceptos.

— Identificar la aplicabilidad transcultural de
preguntas, escalas o sistemas de evaluacion de
las discapacidades. )

— Evaluar las practicas de manejo y los siste-
mas de atencion de las discapacidades que se es-
tan utilizando en las distintas culturas, identifican-
do al mismo tiempo necesidades.

Se trata de un proyecto multicéntrico en el que
colaboran unidades de investigacion de los cinco
continentes. La lista de centros retine un total de
20 participantes, entre los que se encuentran re-
conocidas unidades de investigacion de Estados
Unidos, Nigeria, Tnez, Luxemburgo, Holanda,
Grecia, Inglaterra, India, Australia, Canada, Japér_],
Rusia, China y Espana. Dos centros estadouni-
denses participan representando a la NIH (Natio-
nal Institute of Health) y en Canada y Holanda
otros dos centros participan como obsewaciorgs
de la ejecucion del proyecto. El tinico centro his-

panoparlante que participa en el proyecto es el es-
panol y se trata de la Unidad de Investigacion en
Psiquiatria Clinica y Social del Servicio de Psi-
quiatria del Hospital Universitario Margués de
Valdecilla.

MATERIAL Y METODOS

Los métodos que se utilizan en el estudio CAR
son culturalmente sensitivos y nos permiten la
aplicacion de instrumentos estadisticos para la
produccion de esquemas jerarquicos y relaciona-
les entre las distintas culturas y profesiones. Estos
metodos utilizan técnicas de estadisticas multiva-
riada como, por ejemplo, el analisis de matrizes,
las escalas multidimensionales y el analisis dis-
criminatorio (3).

Estrategias del estudio

Los métodos CAR incluyen:

— Centre Description. Consiste en el desarro-
llo de un informe que recoja informacion sobre to-
da la infraestructura disponible en el érea de ca-
da centro participante (4). Estos datos hacen
referencia a la organizacion politica del pais e in-
fluencia en el manejo de las discapacidades (sis-
tema nacional tipo welfare state; sistemas depen-
dientes de comunidades autonomas, sistemas
religiosos, privados, organizaciones guberna-
mentales y no gubernamentales); sistema legis-
lativo relativo a discapacidades (regulando el de-
recho a la igualdad, facilitando empleo, etc.);
provision de servicios (sanitarios, sociales, edu-
cacionales, rehabilitacion, eliminacion de barreras
fisicas, apoyo); provision de ayudas econémicas
(pensiones, jubilaciones, incapacidades, modo de
adscribirlas y de revisarlas, etc.); paridad entre
discapacidades (fisicas/psiquicas, accidentales/en-
fermedad/congénitas) y estigma en la cultura. Se
trata de realizar una descripcién del marco socio-
politico y sanitario en el cual se lleva a cabho el
proyecto.

— Concept Mapping. Se trata de una técnica
que proporciona un esquema jerarquico y rela-
cional de las discapacidades en las diferentes cul-
turas y en los distintos ambientes en los que se
lleva a cabo el proyecto (5). Un protocolo que con-
tiene los ftems y definiciones de la ICDIH, que ul-
teriormente apareceran en los instrumentos, es
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presentado a un grupo compuesto de 15 profe-
sionales de la salud y a otro grupo de 15 indivi-
duos afectos de alguna discapacidad. Tanto pro-
fesionales como discapacitados deberan contestar
a diez cuestiones en cada item, asi como puntuar
su importancia en una escala de 1 a 4.

— Linguistic Analysis. Los diferentes concep-
tos que se utilizaran en la creacion de los instru-
mentos son enviados a los centros colaboradores.
Se trata de conceptos en inglés que deberan ser
sometidos a tareas de traduccion y backtraduccion
al idioma de cada centro. Esto contribuye a mejo-
rar la comprension de las similitudes y diferencias
existentes para su aplicabilidad (6). Las tareas de
traduccion tiene como objetivo la equivalencia
conceptual y no la traduccion literal palabra por
palabra. Esto servira como base para desarro-
llar las preguntas del instrumento de tal manera
que puedan ser traducidas facilmente a otros idio-
mas.

— Pile Sorting. Se trata de una técnica no sis-
tematica que permite la creacion de una clasifica-
cion culturalmente apropiada, de determinados
elementos, ya que define y analiza los campos de
evaluacion en las diferentes culturas y estudia si
las matrices de items similares permanecen jun-
tas en las distintas culturas (7). Noventa concep-
tos pertenecientes a la Clasificacion Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias son
presentados en 90 cartulinas. Estos 90 conceptos
son idénticos a los items del Concept Mapping.
Las personas participantes en el ejercicio deberan
agrupar dichas tarjetas de acuerdo con un criterio
personal. Estas «pilas» de tarjetas con los con-
ceptos agrupados se convierten posteriormente
en matrices y se analizan mediante técnicas de es-
tadistica multivariada (8).

— Key informants study. Se trata de entrevis-
tas con figuras clave de 2-3 horas de duracion pa-
ra recoger informacion relativa a una serie de
areas relevantes para las discapacidades. Dichas
entrevistas seran grabadas en video para poder
analizarlas posteriormente si es necesario. El en-
trevistado habla como representante de la socie-
dad‘.Ha dg contestar lo que él opina que la co-
mumdacl_ piensa o siente. Este método se emplea
en estudios de aplicabilidad transcultural para eli-
minar lo que se ha deniminado «sesgo o error»,
en el muestreo aleatorio. Todos los miembros de
una cultura no siempre tienen el mismo conoci-
miento sobre el comportamiento v las costumbres
de su grupo. Para poder descubrir los fendmenos
culturalmente relevantes se necesita entrevistar a
aquellas personas que por su posicion, reputa-
cion, etc., tienen mayor conocimiento cultural de
su grupo que la mayoria (9).
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Elaboracion muestral
Aspectos introductorios

El estudio de aplicabilidad transcultural (CAR),
como anteriormente se ha mencionado, tiene co-
mo objetivo obtener informacion sobre la forma
de entender el proceso discapacitante en una de-
terminada cultura y la respuesta social que im-
plica. Por ello, la obtencion de informacion se ha
realizado identificando a los posibles mejores in-
formantes dentro de nuestra cultura. Este tipo de
muestreo se diferencia del muestreo clasico en
que recoge una representacion «prototipica» mas
que «probabilistica» (aleatoria) (10). Las personas
seleccionadas son los portavoces de su cultura.
Estos métodos no sélo nos proporcionan aspec-
tos internos de cada cultura, sino que también
dan validez a los constructos que se utilizaran en
los instrumentos de valoracion (11).

Se han utilizado técnicas cualitativas y cuanti-
tativas para seleccionar informantes clave que in-
cluyen:

— Personas afectadas de una discapacidad.

— Personal sanitario que trabaja con personas
discapacitadas.

— Figuras clave pertenecientes a departamen-
tos sociales y de desarrollo de programas, para
explorar las necesidades y préacticas actuales en la
clasificacion y valoracion de las discapacidades.

Estos grupos respetan sexo, edad, educacion,
estado socioeconomico y civil, y diferencias étni-
cas. El tamano de la muestra es el necesario para
asegurar la maxima fiabilidad y el maximo poder
analitico respecto a las técnicas de investigacion
especificadas (12).

Se han utilizado procedimientos cualitativos
estandar de muestreo, llamados muestreo selec-
tivo (purposive sampling)/muestreo etnografico.
Este tipo de muestreo implica seleccionar indivi-
duos con conocimientos sobre discapacidades en
sus respectivas culturas (13).

Muestra para el «Pilesort y Concept Mapping»
en Cantabria

Se recomienda que sean los mismos indivi-
duos quienes completen ambos ejercicios. Se ha
seleccionado a aquellas personas que puedan
aportar mayor experiencia y conocimiento entre
los dos grupos de informantes.

Un total de 30 individuos complementaron el
ejercicio y se dividieron en dos amplias catego-
rias:
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— Meédicos y profesionales sanitarios. (mues-
tra = 15). Este grupo incluye a cinco profesiona-
les sanitarios que trabajan de forma habitual con
personas que presentan discapacidades fisicas y
a diez que trabajan con personas con discapaci-
dades mentales o relacionadas con el consumo
excesivo de alcohol o drogas.

— Usuarios y cuidadores (muestra = 15). En
esta categoria fueron incluidos individuos afecta-
dos de alguna discapacidad y a familiares de per-
sonas discapacitadas directamente implicados en
tareas relativas a su cuidado. La muestra se divi-
did en cinco afectados o cuidadores de afectados
por una discapacidad fisica y diez de una disca-
pacidad mental (incluyendo alcoholismo y abuso
de drogas).

La distribucion por sexos para el total de la
muestra fue de 13 mujeres (43%) y 17 varones
(57%). La medida de edad fue de 39,4 (DS = 11,6).
Globalmente, 7 informaron haber trabajado algu-
na vez en el area de la minusvalia fisica, 14 en el
area de la minusvalia psiquica y 9 en el campo del
abuso de alcohol y drogas. Solo dos sujetos in-
formaron haber padecido alguna discapacidad fi-
sica, cuatro informaron sobre alguna discapacidad
psiquica y siete contestaron haber tenido algtn
problema con el alcohol o las drogas.

Muestra para la entrevista «Key Informant»
{muestra = 18)

La composicion de la muestra para estas en-
trevistas es diferentes de la muestras para los ejer-
cicios anteriores. Se recomienda que el grupo que
se entreviste en el estudio Key Informants Inter-
view no sea el mismo que en Pilesorty Concept
Mapping. Asi, la muestra para este ejercicio se
compuso de seis grupos diferentes:

— Tres personas con discapacidades fisicas.

— Tres personas con discapacidades menta-
les.

— Tres profesionales médicos.

— Tres profesionales de salud mental.

— Tres trabajadores sociales, terapeutas ocu-
pacionales, rehabilitadores, etc.

— Tres administradores, politicos, servicios so-
ciales, juristas, etc.

La distribucion por sexos para esta muestra
fue: diez mujeres (55,6%) y ocho varones (44,4%).
La media de edad de este grupo fue de 41,6 (DS
= 13,38). Del total de la muestra, cuatro informa-
ron que trabajaban o habian trabajado en el area
de las discapacidades fisicas, nueve que trabaja-

ban o habian trabajado en el area de las discapa-
cidades psiquicas y siete en el campo del abuso
de alcohol y drogas.

RESULTADOS

El estudio CAR ha sido desarrollado en la
Unidad de Investigacion en Psiquiatria Clinica y
Social del Hospital Universitario «Marqués de Val-
cecilla» (Universidad de Cantabria) y centro cola-
borador de la OMS para la investigacion y do-
cencia en salud mental. Todos los resultados
fueron enviados a la sede de la OMS en Ginebra
para su analisis y comparacion con el resto de pai-
ses participantes en el estudio. Los datos prelimi-
nares obtenidos en Cantabria mediante los méto-
dos anteriormente explicados son los siguientes:

Centre description

Un cuestionario remitido desde la OMS y que
recogia informacion sobre temas diversos que se
detallaran a continuacién fue rellenado por un
grupo de trabajadores sociales que actud como
representante de la sociedad espafola en gene-
ral. Este cuestionario estaba compuesto por dife-
rentes secciones, de las cuales mencionaremos
las mas relevantes:

Oportunidades y recursos

En este apartado se recogia informacion rela-
tiva a los recursos y oportunidades que la socie-
dad ofrece a personas que, debido a un problema
de salud, utilizan sillas de ruedas (por ejemplo,
rampas para las sillas), asi como a personas cie-
gas (por ejemplo, senales en Braille o senales so-
noras). Estos dos colectivos fueron elegidos por
ser buenos indicadores de la voluntad y capaci-
dad de una sociedad para mejorar la participacion
de las personas con discapacidades. A este res-
pecto podemos decir que en Espana existen ram-
pas para sillas de ruedas en muchos lugares pu-
blicos mientras que disponemos de senales Braille
0 sonoras en pocos lugares publicos.

En este capitulo se recogid informacion relati-
va a la existencia, en cada pais participante en el
proyecto, de tres clases de regulacion legal que
afectan a la participacion social de las personas
discapacitadas: 1) existencia de una prohibicion
legal general contra la discriminacion; 2) leyes en
contra de la discriminacion por discapacidad en el
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trabajo; 3) leyes o incentivos para promover el en-
trenamiento/educacion de personas discapacita-
das (por ejemplo, cuotas de empleados con dis-
capacidades, subvenciones a empresarios que
contraten a discapacitados, etc.). En Espana exis-
ten leyes reguladoras en los tres niveles expues-
tos.

En esta seccion también se analizaron las
oportunidades, tanto educativas como laborales,
de dos colectivos con discapacidad: personas con
una moderada discapacidad fisica y personas con
una moderada discapacidad psiquica. En el caso
espanol, hemos de decir que hay diferencia entre
estos dos colectivos en cuanto a las oportunida-
des laborales, ya que estan en mejor situacion las
personas con discapacidades fisicas que las per-
sonas con discapacidades mentales. En educa-
cion, la situacion es mas homogénea y salvo en
casos especiales, las oportunidades para ambos
colectivos son las mismas.

Diferenciacion entre discapacidades

Para explorar este aspecto, el cuestionario ana-
lizaba la existencia o falta de igualdad en el trata-
miento, consideracion y respeto entre las condi-
ciones de salud fisica y mental en cinco sectores
sociales: 1) ley, 2) pensiones por discapacidad, 3)
seguro medico, 4) servicios médicos y, por Gltimo,
5) opinidn publica. En Espana esta igualdad (ini-
camente existe en la ley, pero no en los demas
sectores sociales. El apartado de opinién publica
fue explorado mas profundamente, pidiendo a los
investigadores que puntuaran el grado de estig-
matizacion (rechazo, reaccidon negativa...) que ex-
perimentan personas etiquetadas de una deter-
minada manera, en una escala de 0 para nada y
10 para extremo. En Espana podemaos ver que
existe disparidad en el grado de estigma, sufrien-
do mayor rechazo publico la adiccion a las drogas,
las personas «sin techo» y las sucias y descuida-
das, poseer ficha policial por robo y no ocuparse
adecuadamente de los hijos. Las menos rechaza-
das corresponden a la ceguera, la obesidad, an-
dar en silla de ruedas, la depresion y la demencia.

Asistencia comunitaria y social

En la mayoria de las sociedades, la asistencia
a personas con discapacidades es una labor tan-
to de la comunidad como de las instituciones. En
Espana existen organizaciones de caridad, grupos
de autoayuda y grupos de apoyo a las familias pa-
ra los tres grupos de discapacidades: mentales, fi-
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sicas y relacionadas con el alcohol y las drogas.
Respecto a la existencia de representacion por
grupos politicos y movimientos de apoyo o de-
fensa, podemos decir que si existe algun tipo de
representacion en Espana.

También se pregunto a los investigadores so-
bre la existencia de cuatro clases de ayudas a las
discapacidades fisicas, mentales y relacionadas
con el alcohol y las drogas, tanto cuando la con-
dicién es aguda, como cuando es a largo plazo.
Los tipos de ayudas son los siguientes: beneficios
econdmicos, cobertura médica, servicios de ayu-
da comunitaria y asistencial institucional. En el ca-
so espanol se contestd afirmativamente a todos
los tipos de ayuda en los tres grupos de discapa-
cidad, con la excepcion de beneficios econémicos
para las discapacidades relacionadas con el alco-
hol y las drogas. La Tabla | muestra si existen sis-
ternas de compensacion, rehabilitacion o apoyo,
sin contar los servicios médicos para ocho condi-
ciones de salud en Espana.

Para finalizar, el instrumento exploraba la exis-
tencia de compensaciones esenciales o sistemas
de apoyo a grupos profesionales especificos:

TABLA I. Sistemas de compensacion
en Espana

Condicion de salud ¢(Existen estos programas?

Si, sistema  Si, como parte No
especifico para  del sistema
esta condicion  general de

discapacidad
Para los ciegos v v
Para los sordos v
Para los deficientes
mentales v v

Para los que tienen
SIDA v

Para los que tienen
una lesion severa y
duradera 7

Compensacion por
ser victima de un

crimen v v
Alcoholismo v

Para los

drogodependientes v/ v/

Para los que tienen
una enfermedad
mental cronica v

Otros
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— Personal militar (heridos de guerra).

— Policia, bomberos, servicios de proteccion
ciudadana.

— Personal civil (funcionarios, empleados del
gobierno).

— Oftros grupos ocupacionales.

En Espana existen compensaciones especiales
para todos los grupos mencionados.

Las respuestas al cuestionario fueron enviadas
a Ginebra, junto con un informe detallado de la si-
tuacion de las discapacidades en Espana, de nues-
tro sistema legal y de Seguridad Social, asi como
de la funcion especifica de las organizaciones no-
gubernamentales, para su posterior analisis y
comparacion con los demas paises participantes
en el estudio.

Linguistic Analisis

Como vya se detall6 en el apartado de material
y método, este ejercicio consta de dos listados de
términos en inglés que contienen items incluidos
en la version original de la ICIDH. Estos dos lista-
dos se describen a continuacion:

La lista A

Es una lista de 44 items de uso frecuente en la
ICIDH y que son conceptos utilizados por profe-
sionales en el area de las discapacidades. En esta
lista se proporciona el término, su definicion y las
posibles confusiones y solapamientos con otros
términos. Para cada item se hacen preguntas re-
lacionadas con la traduccion al idioma corres-
pondiente, quedando la informacion recogida de
la siguiente manera:

— Traduccion espanola del término principal.

— Back-traduccion de la traduccion espanola.

— Sinénimos del término que se utilizan en
Espana.

— Respuestas a las preguntas realizadas y co-
mentarios aclaratorios sobre los términos y defi-
niciones.

El resultado referente al grado de concordan-
cia entre el término original en inglés y el obteni-
do tras la back-traduccion fue de un 61,3%, lo cual
es mas que aceptable. Debemos sefnalar que la
traduccion al espaniol fue realizada por expertos
en discapacidades y la back-traduccion por un ex-
perto lingtiista (ciego a los términos originales e
independiente de los traductores). Una vez en
contrado el grado de concordancia, utilizamos el

protocolo de evaluacion lingliistica para detectar
las dificultades de traduccion mas importantes en
aquellos items donde no existia una equivalencia
linglistica exacta. Durante la realizacion de este
protocolo nos encontramos con cinco tipos de
problemas de traduccion:

1. El item es imposible o muy dificil de tradu-
cir debido a que no existe un término o concepto
equivalente en nuestro idioma.

Ejemplo: disablement-minusvalia-handicap.
El término disablement en la ICIDH es un término
genérico que cubre las areas relacionadas con la
deficiencia, la discapacidad y la minusvalia. En
castellano no existe un término equivalente y el
que mas se acerca no cubre las tres areas ni des-
cribe el proceso de la discapacidad.

2. El item traducido tiene un significado mas
restringido que el término original. Sélo parte de
las connotaciones quedan reflejadas en el térmi-
no local.

Ejemplo: health condition-estado de salud-
state of health. El término en castellano no inclu-
ye cualquier situacion que lleve a un contacto con
los servicios sanitarios como, por ejemplo, el em-
barazo.

Expressing empathy- comprensivo-unders-
tanding. Ciertas connotaciones del término origi-
nal inglés no quedan reflejadas en castellano.

3. Elitem, al ser traducido, tiene un significa-
dp mas extenso que el significado del término ori-
ginal, tiene mas connotaciones y significados adi-
glonaies que pueden cambiar la interpretacion del
item.

Eiemplo: handiling everyday physical envi-
ronment-autonomia fisica-physical autonomy.

.4. Dos o0 mas términos de la ICIDH tienen la
misma traduccion en nuestro idioma y las distin-
ciones entre los items originales se pierden.

Ejemplo: disease- enfermedad-illness. En cas-
tellano las palabras lliness, sickness, disease y di-
sorder se traducen como «enfermedad».

5. El término puede ser traducido pero existen
problemas de aplicabilidad cultural en el ftem, en
la definicién o en los ejemplos que se utilizan en

el item. No se encontraron items con este tipo de
problema.

La lista B

_ Consta de 67 items que figuran en los ejerci-
cios Concept Mapping y Pile Sorting. Cada item
va acompanado de una frase que expresa el con
cepto que debe ser recogido por el titulo del item.
lanto el titulo como la frase deben ser traducidos
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a nuestro idioma por expertos en discapacidades
como en la lista anterior y back-traducidos al idio-
ma original por un experto lingliista. En este caso
es dificil determinar el porcentaje de equivalencia,
ya que se trata de frases largas, pero podemos
concluir que, salvo en excepciones, no hubo difi-
cultades de traduccion y se consiguio una ade-
cuada equivalencia conceptual. Al finalizar estas
excepciones, pudimos observar que los proble-
mas de traduccion se repetian, apareciendo en
aquellas frases que tenian términos comunes.
Estos términos eran los siguientes:

1. Devices/aids.
2. Managing.
3. Handling.
4. Monitoring.

Estos términos tuvieron que ser traducidos de
diferente manera en cada frase para lograr una
adecuada equivalencia conceptual con el item ori-
ginal.

Key informants study

Como ya especificé en el apartado «Material y
métodos», este ejercicio consta de dos partes: una
entrevista dirigida por un entrevistador experto y
un cuestionario autoadministrado.

En la entrevista se plantean preguntas sobre
términos y conceptos tipicos que se usan en nues-
tro entorno para describir situaciones o personas
fseccion A). En la siguiente seccion (seccion B) se
proponen cinco situaciones diferentes relaciona-
das con personas que tienen discapacidades fisi-
cas, psiquicas o discapacidades relacionadas con
el alcohol v las drogas, y se realizan preguntas so-
bre ellas.

Para finalizar la entrevista, se presenta al en-
trevistado una lista con 17 enfermedades o esta-
dos de salud que debera ordenar atendiendo al
grado de discapacidad que el sujeto cree que és-
tas producen (de mayor a menor severidad). La
mas discapacitante sera aquella que seguin su cri-
terio impida a la persona que la padece realizar
las tareas diarias mas comunes (vestirse, comer,
relacionarse con los demas, etc.). La menos dis-
capacitante serd la que interfiera en menor medi-
da con dichas actividades. Con la informacion re-
cogida en este tltimo ejercicio creamos una base

de datos en el programa SPSS, para facilitar el
analisis de los datos y su posterior interpretacion.
Introdujimos datos referentes al niimero de caso
(1-18), tipo de informante (pacientes fisicos o psi-
quicos, profesionales médicos y otros profesio-
nales) y las 17 variables que fueron ordenadas por
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los informantes. Una vez que introdujimos los da-
tos, aplicamos métodos estadisticos descriptivos
los cuales nos permiten analizar (14):

— Las puntuaciones para cada enfermedad de
la muestra total, realizando analisis de frecuencias.

— Las puntuaciones para cada enfermedad er
cada subgrupo de informantes (pacientes/profe-
sionales), utilizado técnicas One-way Anova para
analizar las diferencias entre las medias en cada
submuestra.

Con todos los datos obtenidos, podemos com-
poner la estructura jerarquica de las enfermedades
para nuestra muestra. Calculando la puntuacion
media de cada variable relativa a enfermedades y
asumiendo que la que tiene la puntuacion mas al-
ta es considerada la menos discapacitante y la
que tiene la puntuacién mas baja es la mas dis-
capacitante, hemos desarrollado la Tabla ll, en la
cual podemos observar que los saltos mayores en
la puntuacion media se producen entre la de-
mencia y la depresion y entre la artritis reumatica
y la esterilidad. Tambien debemos destacar el
puesto obtenido por la depresion, que se sitta an-
tes que la paraplejia y psicosis activa. El alcoho-
lismo y la drogadiccion obtuvieron la misma pun-
tuacion, colocandose en el centro de la Tabla.

TABLA Il. Ranking de enfermedades segun
la discapacidad que producen (de mayor
a menor discapacidad) en Cantabria

Enfermedad Orden Media Desviacion Mediana L\I_
Tetraplejia 1 2,61 3,09 2,00 18
Demencia 2 2,89 217 2,00 18
Depresion 3 5,61 3,07 5,00 18
Paraplejia 4 6,00 3,31 560 18
Psicosis activa 5 6,39 4,43 5,00 18
Ceguera 6 7,44 3,76 750 18
Alcoholismo 7 8,28 2,61 8,50 18
Drogadiccion 7 8,28 3,69 8,50 18
Sordera 9 8,89 3,01 9,00 18
Deficiencia

mental 10 9,28 2,67 10,00 18
VIH positivo 11 10,83 4,71 12,50 18

Incontinencia 12 11,72 3,86 12,00 18
Amputacion 13 11,78 2,29 11,50 18

Migrana 14 11,83 3,38 13,00 18
Artritis reumatica 15 12,06 3,30 14,00 18
Esterilidad 16 15,17 4,06 16,60 18

Vitiligo en lacara 17 15,28 3,38 16,00 18
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El cuestionario autoadministrado consta a su
vez de tres secciones: la sececion | comienza por
describir a una persona en una determinada si-
tuacion discapacitante. Después de cada descrip-
cion se presenta una serie de actividades vy el in-
formante debe contestar a preguntas relativas a
como la sociedad asumiria la realizacion de dichas
actividades por parte de la persona descrita.

En la seccion 2 el informante debe indicar el
nivel de rechazo social y la reaccion negativa que
produce una persona considerada de diferentes
maneras en una lista de 18 condiciones. El 0 sig-
nifica que no existe rechazo y el 10 significa un ni-
vel de rechazo extremo. Para este ejercicio creamos
otra base de datos de las mismas caracteristicas
que la anterior e introdujimos de nuevo el niime-
ro de casos, el tipo de informante y las 18 varia-
bles que fueron puntuadas por los informantes.
En esta ocasion introdujimos una nueva variable
con dos valores (si/no) para identificar a los dos
pacientes que se negaron a realizar este ejercicio.

Para desarrollar la estructura jerarquica de la
lista de items para nuestra muestra {de menos a
mas rechazo social), calculamos la puntuacion
media de cada item de la lista, como puede verse
en la Tabla lll. En esta Tabla, podemos destacar el

salto en la puntuaciéon media producido entre la
demencia y tener la cara desfigurada. La enfer-
medad mental cronica y vivir «sin techo» obtu-
vieron la misma puntuacién y se colocaron en el
puesto nimero 9 de la tabla. Los dos ultimos lu-
gares de la tabla los ocupan la adiccidn a las dro-
gas y el VIH positivo, con una diferencia en la pun-
tuacion media muy pequena.

En la seccion 3 el informante debe indicar co-
mo la gente de su sociedad reaccionaria si se en-
contrara en publico con una persona en determi-
nadas situaciones de discapacidad. Debe elegir la
opinion que mas se acerque a la realidad social
de nuestro pais, marcando Unicamente una casi-
lla de la tabla.

Siguiendo el mismo procedimiento que en las
secciones anteriores, creamos una base de datos
con la informacién obtenida. En este caso hay que
tener en cuenta que todas las variables son cate-
goricas y, por esta razon, el manejo estadistico de
los datos es diferente. Utilizando un simple méto-
do estadistico descriptivo, pudimos elaborar los
patrones globales de reaccion social en nuestra
cultura, derivados de las respuestas de nuestros
informantes. Tomamos el valor moda como re-
ferencia y obtuvimos la categorizacion que se

TABLA lll. Rechazo social en Cantabria
(de menor a mayor rechazo)

Situacion discapacitante

Orden Media Desviacion Mediana N

Ceguera

Silla de ruedas

Depresion

Incapacidad para leer
Inteligencia limitada
Obesidad

Demencia

Cara desfigurada
Enfermedad mental cronica
Vivir asin techo»

Incapacidad para conservar un trabajo

Alcoholismo
Alguien sucio y descuidado
Lepra

Alguien que no se ocupa de sus hijos

Tener un historial criminal por robo
Adiccion a las drogas
VIH positivo

1 1,00 0,39 1,00 16
2 1,06 1,12 1,00 16
3 144 141 1,00 16
4 150 1.21 1,00 16
5 256 1,31 2,00 16
6 275 2,65 2,00 16
7 325 3,28 2,00 16
8 488 2,83 500 16
9 556 3,20 7,00 16
9 556 2,58 550 16
1 6,06 2,35 650 16
12 6,63 2,00 700 16
13 7.00 1,93 700 16
14 7,19 2,61 800 16
15 7.88 1,71 800 16
16 813 1,31 800 16
17 856 1,46 900 16

18 8,60 1,66 9,00 16

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 1 58



J. L. Vdzquez,-Barquero, S. Herrera, M. Uriarte, et al.

muestra en la Tabla IV. Utilizamos la misma Tabla
que se utilizé durante el ejercicio y que fue relle-
nada por los participantes en el mismo.

En la Tabla IV podemos observar como los
porcentajes mas altos se situan en el centro de la
misma, a excepcion de la situacion «estar emba-
razada de ocho meses». Solo una persona (5,56%)
puntud que la gente intentaria parar a una perso-
na visiblemente borracha y en ninguna otra si-
tuacion se dio esta puntuacion.

Concept Mapping

Este ejercicio requiere la participacion tanto de
profesionales como de discapacitados, que debe-
ran contestar a diez cuestiones en cada item (nu-
mero de items = 90), asi como puntuar su impor-
tancia en una escala de 1 a 4. Estas diez preguntas
incluyen:

1. Claridad en el titulo del item.

2. Claridad en la definicion del item.

3. Dificultad en la utilizacion del concepto en
nuestra cultura.

4. Validez para todos los grupos de edad.

5. Validez para ambos sexos.

6. Validez para todos los grupos socioecono-
micos.

7. Validez para todos los grupos étnicos y mi-
noritarios.

8. Sensibilidad cultural.

9. Lugar apropiado en la clasificacion (D, D o
M).

10. Importante mantener el item en la ICIDH.

Todo esto permitird a los investigadores ex-
plorar las relaciones entre los diferentes items o
elementos y entre las distintas categorias y gru-
pos.

Los protocolos utilizados en el estudio fueron
remitidos desde la OMS a cada uno de los cen-
tros participantes en inglés. El primer paso, por
tanto, fue la traduccion del material al castellano
antes de su publicacion.

Como ya se ha descrito anteriormente, los pro-
tocolos fueron administrados a un total de 30 per-
sonas, entre las que se encontraban personal sa-
nitario y personas afectadas de una discapacidad.
Los resultados se introdujeron en una base de da-
tos disenada a tal efecto y se enviaron a Ginebra
para ser analizados por un grupo de expertos, jun-
to con los datos del resto de los paises partici-
pantes. Una vez realizado este analisis, los resul-

TABLA IV. Reaccion social en publico

Situacion 1) La gente

pensaria que

2) La gente se  3) La gente
daria cuenta  se sentiria sentiria incomoda pensaria

4) La gentese 5) La gente 6) La gente

pensaria

no pasa nada  pero pensaria incomoda e intentaria que esta que esta mal
y no que no hay pero no esquivar a mal y diria e intentaria
pretaria atencion ningun problema actuaria la persona algo pararlo

Persona con una enfermedad

mental cronica que tiene un

episodio 11,1% 11,1% 55,6% v 22,2%

Una mujer embarazada de

8 meses 55,6% 44,4%

Persona en silla de ruedas 44,4% 55,6% v

Persona intelectualmente

wlentan 16,7% 66,7% 16,7%

Persona sucia y desarreglada 5,6% 27,8% 50% 16,7%

Persona con la cara

desfigurada por quemaduras 11,1% 22,2% 55,6% 11,1%

Persona nbhesa 38,9% a4,4% 16,7%

Persona visiblernente borracha 11,1% 38,9% 4448% v 5,56%
Persona visiblemente drogada 5,6% 38,9% 55,6% v

Persona ciega 11,1% 83,3% v 5,6%
%, porcentaje de participantes en el ejercicio que putuaron la casilla
v/ porcentaje mas alto para cada situacidn.
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tados fueron enviados de nuevo a los centros pa-
ra ser incluidos en el informe final. Los resultados
de Cantabria se recibieron en forma de porcenta-
jes que indicaban el nimero de personas que tu-
vieron problemas con alguna pregunta de los 90
items. La Tabla V muestra los items en los que
mas del 25% de los participantes tuvieron proble-
mas en alguna de las preguntas.

Estas preguntas fueron en su mayoria las re-
ferentes a la claridad en el titulo y en la definicion
de los items, como se puede ver en la Tabla V.
Sdlo en un item (pensamiento, abstraccion, juicio
y funciones ejecutivas relacionadas), la pregunta
relacionada con la validez del item para todos los
grupos socioeconomicos resulté problematica. La
pregunta que investiga la sensibilidad cultural
(item tabu o dificil de hablar) se contesto afirma-
tivamente en mas de un 25% de los casos, solo
en los items relacionados con la actividad sexual.

Pile Sorting

Los 90 items que componen este ejercicio han
sido seleccionados entre conceptos utilizados en

TABLA V. items problematicos para mas del
25% de los participantes

items Preguntas problematicas
Movilidad Definicidn del items
Funciones sensoriales

visuales Titulo del item

Seguir instrucciones escritas Definicion del item

Manejo de demandas
psicoldgicas generales Titulo del item
Actividad psicomotora Titulo del item
Manejo corporal con ayudas
técnicas

Mantenimiento de reglas/
cumplimiento de decisiones Titulo del item
Funciones sexuales Senbilidad cultural

Ejecucion de actos sexuales
consensuados

Titulo del item

Sensibilidad cultural

Pensamiento, abstraccion,
juicio y funciones ejecutivas
relacionadas Titulo del item
Definicion del item
Validez para todos los
grupos
socioeconomicos
Adquisicion y conductas de

mantenimiento del trabajo  Definicion del item

la ICIDH y representan todas las deficiencias de-
bidas al consumo de alcohol y drogas vy las alte-
raciones mentales y todas las areas relacionadas
con las discapacidades y la participacion. La se-
leccion se baso en la expectativa de que estos
items mostrarian la mayor variabilidad entre cul-
turas y requeririan ser adaptadas y estudiadas en
los diferentes centros participantes. Estos 90 items
fueron impresos en tarjetas y se pidio a los parti-
cipantes que los agruparan en diferentes catego-
rias baséandose en las similitudes y diferencias y
explicando la razon para el agrupamiento.

Al aplicar esta técnica también recogimos in-
formacion demografica sobre los participantes pa-
ra poder constituir perfiles mas sofisticados que
nos permiten segmentar nuestro anélisis de re-
sultados. De esta manera tenemos la oportunidad
de analizar las relaciones existentes entre las areas
de discapacidad y otras variables como la varia-
bi.lidad intracultural, las diferencias entre sexos, las
diferencias econdmicas y las educacionales, ya
que las razones para agrupar y ordenar las tarje-
tas pyeden variar dependiendo del sexo, edad, et-
nia, iIngresos economicos, nivel educacional y
otros factores culturales significativos. Con la in-
formacion recogida se construyeron unas tablas
que fueron enviadas a Ginebra para ser analiza-
das. El formato de las tablas fue el siguiente:

Pila 1: 1,3,90,57,88,63
Nombre de la pila:

Razon para el agrupamiento:
Pila 2: etc..

Los datos de cada participante se introdujeron
en un archivo ASCIl y se importaron en el pro-
grama ANTHROPAC 3.0, el cual permite transfor-
marllos items de las pilas en una matriz de dis-
tancia entre puntos (cada punto representa un
item). Una vez realizada esta conversion, las ma-
trices pueden ser analizadas utilizando métodos
de estadistica multivariada. Uno de los procesos
analiticos fue crear un «Dendograma Jerarquico
de Johnson de analisis de clusters». Evaluando
los puntos de corte conseguimos una serie de
clusters de items que representan series cohe-
rentes de las dreas de la ICIDH. Este analisis nos
permste ver en el grafico aquellos items que se
asoclan con mas fuerza y son mas estables en
nuestra muestra. De la misma manera podemos
ver aquellos items que no han sido incluidos en
ningun cluster o aquellos que se asocian debida
mente (7) (Gréfico 1).

Analizamos el gréfico tomando como referen-
cia el nivel de corte 0,3936, en el que aparecian 11
grupos o clusters de items asociados. De esta for
ma podemos buscar las relaciones existentes en
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Grafico 1

tre los items vy las razones para estas asociaciones.
Un asterisco acompana a los items del cluster que
marcan la tendencia central en el mismo, y que
son los mas estables de la asociacion. Teniendo
en cuenta estos items centrales podemaos dar un
nombre genérico o titulo al cluster. Los items
acompanados por el simbolo «*» son los Ultimos
en incorporarse a la asociacion y por lo tanto la
relacién que mantienen con el cluster es mas de-
bil. Los 11 clusters representados en el «dendro-
grama» a ese nivel son los que aparecen en la Ta-
bla VI.

A continuacion se explica con mas detalle ca-
da cluster y las relaciones existentes entre los
items que lo componen:
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Cluster 1: mortricidad (9 items)

74" Actividad psicomotora

6  Movilidad

38 Coordinacion motora

45 Moverse

1* Trasladarse

56* Cambiar de posicion

66 Mantenimiento de la postura corporal

53 Manejo de aparatos técnicos/ayudas pa-

ra la locomocion

75 Manejo corporal con ayudas técnicas

Este cluster muestra una asociacion de items
estable hasta niveles muy altos, momento en que
los items 53 y 75 se apartan del resto, formando
un subgrupo claramente diferenciado. Todos los
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TABLA V1. Relacion de items incluidos
en los clusters

N.° y nombre del cluster items

Cluster 1: motricidad 747, 6, 38, 45, 1%,
56*, 66, 53, 75

Cluster 2: funciones sensoriales 114, 19, 25, 3%, 26*,
T2, TIN

Cluster 3: Afectividad 49%, 54*, 57

Cluster 4: cognicién y
habilidades generales 40, 62, 21, 41, 29,
44, 13, 60, 9, 5, 4%,

7%, 43, 34, 69
Cluster 5: formacion 59, 80

Cluster 6: habilidad civicas y

sociales 2,22,39,12, 14, 47,
31, 23, 35%, 37*%, 71,
76", 83

Cluster 7: comunicacion 81*, 16%, 8, 18, 20,
55%, 64*%

Cluster 8: actividades de ocio 58, 15%, 52%, 73

Cluster 9: actividades de la vida

diaria 36", 28, 63, 24, 67,
51%*, 70%, 10, 42, 30,
78,84,2,7,32,86,87

Cluster 10: economia y trabajo  50%, 17, 65, 46, 82,
89/\

Cluster 11: proteccion 884, 33*%, 90*

items que componen el cluster estan relacionados
con aspectos motrices, por lo que las razones pa-
ra su agrupamiento son evidentes. Como se pue-
de observar en el grafico, el item 74 (actividad psi-
comotora) es el tltimo en unirse al cluster, a pesar
de que su relacidn conceptual con el resto de los
items es patente, por lo que consideramos que los
participantes en este ejercicio no comprendieron
plenamente el significado de este item.

Cluster 2: funciones sensoriales (7 items)

11* Experiencia de dolor

19 Funciones sensoriales visuals

25  Audicion

3*  Vision

26* Funciones auditivas

72" Energia y vigor

77" Funciones sexuales

En el gréfico se puede observar claramente
que la asociacion formada por los items 19, 25, 3
y 26, funciones todas ellas sensoriales, es la mas
fuerte de todo el dendrograma, ya que perimane-
cen unidos hasta practicamente el ultimo nivel.
Los items 72 y 77 forman un subgrupo marginal

dentro del cluster, teniendo en cuenta que se se-
paran de éste, en un nivel superior y siguen jun-
tos independientemente. El item nimero 11 es el
ultimo en incorporarse al clustery, por lo tanto, es
el que menor acuerdo obtuvo acerca de su colo-
cacion.

Cluster 3: afectividad (3 items)

49% Empatia

54% Uso del humor

57 Afecto

Cluster 4: cognicién y habilidades generales
(15 items)
40  Ejecucion de una actividad por un perio-
do extenso de tiempo
62 Manejo de demandas psicoldgicas gene-
rales
21 Percepcion
41 Orientacion
29 Temperamento y personalidad
44 Conciencia
13 Reconocer direcciones en espacio y tiem-
po
60 Reconocimiento
9  Adquisicién y aplicacion del conocimiento
5  Atencién
4*  Memoria
7%  Pensamiento, abstraccion, juicio y fun-
ciones ejecutivas relacionadas
43 Funcion y desarrollo intelectual
34  Actividades aritméticas
69 quilidades relacionadas con el aprendi-
zaje
Este cluster es el segundo mas grande de to-
do el conjunto. El item nimero 5 (memoria) y el
7 (pensamiento, abstraccion, juicio y funciones
ejecutivas relacionadas) marcan la tendencia cen-
tral del cluster. Es el cluster mas inestable, dividién-
dgse en subgrupos a medida que aumentamos el
n!vgl‘ de corte y llegando a un total de cinco sub-
divisiones. El subgrupo formado por los items 40
y 62 es el mas independiente de los cinco.

Cluster 5: formacion (2 items)

58 Habitos de estudio

80 Educacion

La asociacion de estos dos ftems esta clara-
mente definida, pero podemos observar la difi-
cultad que los participantes tuvieron para incluir-
los en clusters mas amplios. Estos dos items se
unen al cluster anterior pocos niveles por debajo
de nuestro nivel de corte.

_ Cluster 6: habilidades civicas y sociales (13
items)

2 Comunidad
22 Vida civica y comunitaria
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39 Responsabilidades ciudadanas
12 Interactuar con un igual/companero de
trabajo/colega
14 Guardar un adecuado contacto fisico y
mantenimiento del espacio social
47 Compartir espacios vitales
31 Relaciones interpersonales y sociales
23 Mostrar tolerancia en las relaciones
35* Manejo de relaciones personales cerca-
nas
37* Manejo de las relaciones con amigos
71 Citas y establecimiento de relaciones
76" Mantenimiento de reglas, cumplimiento
de decisiones
83" Ejecucion de actos sexuales consensua-
dos
Este cluster esta formado por items relaciona-
dos con habilidades sociales y civicas o de la co-
munidad. Analizando el grafico podemos ver co-
mo el cluster se divide en dos subgrupos, con lo
gue las habilidades sociales quedan diferenciadas
de las civicas. Los items 12 y 14 no pasan a for-
mar parte de ninguno de estos subgrupos y se
pueden relacionar con ambos.

Cluster 7: comunicacion (12 items)
81" Lenguaje
16" Compresion de signos especificos
8  Uso de medios especiales de comunica-
cion
18  Medios/recursos de comunicacién no ver-
bal
20  Uso de aparatos de comunicacion
55* Actividades de comunicacion
64* Contenido de la comunicacion
68 Procesos y estructura de la conversacion
61 Comunicacion escrita
48 Seguir instrucciones verbales
85" Respuesta a instrucciones conversacio-
nales
Este cluster se divide en parejas de items fuer-
temente asociadas e independientes entre si. Es-
tas parejas son: 8 y 18, 55y 64, 48 y 79. Los items
acompanados de un «*» (lenguaje y compresion
de signos especificos) muestran uniones muy dé-
biles y tardias con el cluster. Teniendo en cuenta
gue su relacion conceptual con el cluster es ade-
cuada y logica, consideramos que son items pro-
blematicos o de dificil comprension.

Cluster 8: actividades de ocio (6 items)

58 Seguimiento {mostrar interés en) de
acontecimientos que tienen lugar fuera
del ambiente cercano

15* Ocio

52*% Actividades culturales

73 Actividades religiosas
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Este cluster esta formado por un grupo de
ftems que muestran una asociacion estable.

Cluster 9: actividades de la vida diaria (16
items)
36 Manejo del ambiente fisico cotidiano
28 Cuidado de la propia salud
63 Cuidado de mascotas/animales domésticos
24 Mantenerse limpio, bien cuidado y acica-
lado
67 Cocinar, cocer y freir sélidos
51* Planificacion/organizacion de comidas
70*% Cuidado de las comidas
10 Vestirse
42  Autocuidado
30 Comery beber
78 Lavarse
84 Obtencion y cuidado de las necesidades
27 Organizacion de la rutina diaria
32 Mantenimiento del entorno fisico
86 Cuidado de la casa o de los miembros de
la familia
87 Vigilancia y evaluacion de la ejecucion de
actividades/tareas
Es el cluster formado por el mayor nimero de
ftems y su asociacion es muy estable, a excepcion
de los cuatro ultimos, los cuales forman un agru-
pamiento independiente fuertemente vinculado,
separandose del cluster a un nivel 0,5862.

Cluster 10: economia y trabajo (6 items)
50~ Resolucion de problemas
17 Autosuficiencia econdmica
65 Actividades relacionadas con la ejecucion
de obligaciones y servicios financieros
46 Trabajo
82 Adquisicion y conductas de manteni-
miento del trabajo
89" Uso del transporte publico
El cluster se divide en dos subgrupos que de-
limitan con claridad las actividades relacionadas
con aspectos economicos (itemes 17 y 65) y las
relacionadas con el trabajo (items 46 y 48). El uso
del transporte publico v la resolucion de proble-
mas son marginales dentro del cluster.

Cluster 11: protecciéon (3 items)

88" Manejo del comportamiento personal

33* Manejo de un ambiente peligroso

90* Respuesta al peligro

El manejo del comportamiento personal se
asocia a los dos items centrales dos niveles por
debajo del nivel de corte elegido para el analisis,
y por ello lo incluimos en este cluster, aunque su
relacion con el mismo es muy débil.

Los iterns marcados con asterisco demuestran
estabilidad intracultural y los fters marginales son
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aquellos que solo se unen a un cluster especifico
muy débilmente. Estos ultimos tienen el menor
consenso a cerca de su localizacion y demuestran
ambigtiedad intracultural que necesita ser resuel-
ta, o bien cambiando el item o definiéndolo mas
claramente. Estos items se describen a continua-
cion.

items extremadamente marginales a todos los
clusters en el nivel de corte elegido

Los participantes en el pilesorting en Espana
tuvieron dificultad en colocar los siguientes frases
y conceptos dentro del sistema de clasificacion de
la ICIDH, y por lo tanto forman parte de aquellos
conceptos que deberia ser revisados:

83 Ejecucion de actos sexuales consensua-
dos

81 Lenguaje

88 Manejo del comportamiento personal

Conceptos situados en algun cluster pero
la asociacion es marginal estadisticamente

Estos conceptos y frases fueron clasificados
dentro de los clusters, pero tienen una asociacion
con el cluster muy marginal. Estos también debe-
rian ser revisados, ya que son conceptos confu-
s0s y no son estables dentro de nuestra cultura.

72 Energiay vigor

77 Funciones sexuales

85 Respuesta a instrucciones conversacio-
nales

58 Seguimiento (mostrar interés en) de
acontecimientos que tienen lugar fuera
del ambiente cercano

50 Resolucion de problemas

73 Actividad psicomotora

La Tabla VIl es el resultado de un ejercicio de
triangulacion, que se realiza comparando los
items de todos los ejercicios del estudio para ob-
servar su concordancia y entender mejor por qué
son confusos o poco estables (15). Esta Tabla re-
sume todos aquellos items que dieron algin pro-
blema durante la ejecucion de cualquier ejercicio
del estudio.

DISCUSION

La situacion de las discapacidades en Espana
se puede resumir de la siguiente manera. La ayu

da basica nacional a las discapacidades en Espaiia
estd incluida dentro de la Seguridad Social, que
recoge el pago de la baja laboral por enfermedad.
Para las discapacidades severas que limitan la ca-
pacidad de trabajo, existe un sistema de pensio-
nes por incapacidad. Es importante destacar que
Espana es un pais dividido en autonomias y, por
lo tanto, tenemos que tener en cuenta que existe
variacion regional en la asistencia a discapacida-
des. En aquellos casos en los que el sistema na-
cional no es capaz de cubrir las necesidades de
los usuarios, la ayuda puede venir o bien de los
gopiemos regionales o bien de organizaciones re-
ligiosas 0 no gubernamentales. Por lo tanto, en
qualguier comunidad, existen cuatro tipos de ins-
tituquones encargadas de la asistencia: la Seguridad
sopual, las autoridades regionales, instituciones re-
hg:osgs Y organizaciones no gubernamentales.
También existen organizaciones que se ocupan
de discapacidades concretas.

El sistema espaiiol dispone de tablas para la
valora'cién del grado de discapacidad; el 35% es
el minimo requerido para recibir una pensién. No
existe paridad entre las discapacidades fisicas y
las psiquicas en ciertos aspectos, como, por ejem-
p!o, el econdmico o el acceso al trabajo. Los ma-
Ximos beneficios son generalmente obtenidos por
la existencia de una discapacidad producida co-
Mo consecuencia de un accidente laboral y se ob-
tienen beneficios mucho menores en el caso de
que la discapacidad sea originada por una enfer-
medad o esté presente desde el nacimiento.

_ ErT r(_elacién con los resultados expuestos en el
linguistic analysis podemos concluir que los items
_de? la ICIDH son facilmente transferibles a nuestro
idioma y que no hubo dificultades de traduccion
destacables. El 61,3% de equivalencia en la lista A
y el analisis minucioso de la lista B nos permiten
pensar que se puede llegar a una traduccion con-
ceptualmente adecuada de la clasificacion. Los
items en los cuales localizamos dificultades al apli-
car el protocolo de evaluacion lingiiistica deberan
ser revisados para intentar subsanar esos proble-
mas.

Con los resultados del Key Informants pode
mos ponc!uir‘ que en Espana los términos defi-
ciencia, discapacidad y minusvalia se utilizan de
forma intercambiable v la gente no los distingue
con claridad,

' En la seccion de situaciones v causas se refle
la que en Espana el alcoholismo y la drogadiccion
no son percibidos como enfermedades, sino co
Mo adicciones y que el alcoholismo estd mejort
visto por la sociedad que la drogadiccion. La gen
te con problemas relacionados con el alcohol y las
drogas es considerada culpable de su problema
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TABLA VII. items problematicos en cualquier ejercicio del estudio CAR

ftems Tipo de problema Ejercicio
Movilidad Definicion del item Concept Mapping
Funciones sensoriales visuales Titulo del item Concept Mapping
Seguir instrucciones escritas Definicion del item Concept Mapping
Manejo de demandas psicoldgicas generales Titulo del item Concept Mapping
Traduccion Andlisis linglistico
Actividad psicomotora Titulo del item Concept Mapping
Poca estabilidad intracultural Pile Sorting
Manejo corporal con ayudas técnicas Titulo del item Concept Mapping
Traduccion Analisis lingistico
Mantenimiento de reglas/cumplimiento de decisiones  Titulo del item Concept Mapping
Traduccion Andlisis lingliistico
Funciones sexuales Sensibilidad cultural Concept Mapping
Poca estabilidad intracultural Pile Sorting
Ejecucion de actos sexuales consensuados Sensibilidad cultural Concept Mapping
Poca estabilidad intracultural Pile Sorting

Pensamiento, abstraccion, juicio y funciones ejecutivas
relacionadas

Adaquisicion y conductas de mantenimiento del trabajo

Lenguaje
Manejo del comportamiento personal

Energia y vigor

Respuesta a instrucciones conversacionales

Seguimiento de acontecimientos que tienen lugar
fuera del ambiente cercano

Resoluciéon de problemas

Autonomia fisica

Utilizacion de comunicacién no-verbal
Utilizacion de medios de comunicacion
Actuacion en situaciones peligrosas

Organizar y evaluar la realizacion de actividades
Control del temperamento

Traduccion

Titulo, definicion y validez para todos

Anadlisis linglistico

los grupos socioecondmicos Concept Mapping
Definicion del item Concept Mapping
Traduccion Andlisis lingtiistico
Poca estabilidad intracultural Pile Sorting
Poca estabilidad intracultural Pile Sorting
Traduccion Anadlisis lingtiistico
Poca estabilidad intracultural Pile Sorting
Traduccién Andlisis linglistico
Poca estabilidad intracultural Pile Sorting
Poca estabilidad intracultural File Sorting
Poca estabilidad intracultural Pile Sorting

Traduccion Andlisis lingiiistico
Traduccion Andlisis lingliistico
Traduccion Andlisis linglistico
Traduccion Andlisis linglistico
Traduccion Andlisis linglistico
Traduccion Analisis lingliistico

lo que afecta de alguna manera las ayudas socia-
les que merecen.

Las discapacidades fisicas son mejor entendi-
das que las psiquicas o mentales y, por lo tanto,
son las mejor consideradas y las que mas ayudas
sociales puede percibir. Debemos destacar el
puesto tan alto que ocupa la depresion en la Tabla
II, por encima de la pareplejia y la psicosis activa,
lo que nos lieva a considerar que nuestra socie-
dad ha avanzado en gran medida a la hora de en-
tender las consecuencias de esta enfermedad.
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Por todo esto, podemos concluir que las cau-
sas de la discapacidad pueden influir de manera
considerable en las actitudes hacia la persona
afectada. Este hecho también se refleja en el gra-
do de rechazo social, ya que las condiciones me-
nos estigmatizadas son la ceguera, utilizar silla de
ruedas y la depresion, y las mas estigmatizadas
son la adiccion a las drogas, VIH positivo y figurar
en el archivo policial por robo. Podemos decir que
la Tabla lll se divide en dos partes, ocupandp la
primera mitad de la tabla y, por lo tanto, sufrien-
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do el mayor rechazo social, aquellas condiciones
de las que uno no es culpable cuando las padece.
La segunda mitad de la tabla la ocupan aquellas
en las que se culpabiliza a la gente que las sufre.

Estos resultados también son consistentes con
los encontrados en la seccion de reaccion publi-
ca, en la que se contestd que ser ciego, estar en
silla de ruedas o estar embarazada no llaman la
atencion de la gente, en cambio estar drogado,
borracho, sucio y poco aseado incomoda a la gen-
te y esta mal visto.

Los resultados del Concept Mapping nos indi-
can claramente aquellos items que son problema-
ticos en nuestra cultuar. Las preguntas referentes
a claridad en el titulo, claridad en la definicion y
sensibilidad cultural son las mas significativas. Es-
tos items deberan ser tenidos en cuenta en el pro-
ceso de revision de la ICIDH, ya que mas del 25%
de los participantes en el ejercicio penso que no
eran lo suficientemente claros para ser manteni-
dos en la clasificacion y necesitan ser definidos o
titulados de otra manera. Solo dos items (77: fun-
ciones sexuales, y 83: ejecucion de actos sexuales
consensuados) fueron culturalmente sensitivos, lo
que demuestra que en nuestra sociedad el tema
de las relaciones sexuales es delicado, dificil de
hablar o incluso tabu.

Con el anélisis de clusters realizado con los da-
tos del Pile Sorting encontramos que existen con-
ceptos que son confusos 0 que no son estables
en nuestra cultural. El analisis preliminar de los
datos también hace sospechar diferencias entre
profesionales y pacientes, por lo que se procede-
ra a un analisis mas extenso de este ejercicio. La
revision de estos conceptos deberd estar encami-
nada a encontrar la razon por la cual estos items
son confusos, ya que uno de los objetivos de es-
ta fase del proyecto es la produccion de un ins-
trumento para medir discapacidades y limitacio-
nes en el funcionamiento que sea culturalmente
valido en nuestro pais.
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COMUNICACION BREVE

Sindrome compartimental del psoasiliaco de
causa traumatica. A proposito de un caso

A traumatic iliopsoas compartment compression

syndrome. A case report

Hospital San Sebastian de Ecija (Sevilla)

Hospital Costa del Sol de Marbella (Malaga)

RESUMEN

Se presenta el caso excepeional de un varén de 21 afios con
un sindrome compartimental del psoasiliaco, con severo com-
promiso funcional del nervio femoral, debido a la rotura tra-
mitica del misculo iliopsoas, Clinicamente se caracteriza por
dolor en la regién inguinal, limitacion de la movilidad de la ca-
dera con deformidad en flexion de la misma, masa en fosa ilia-
ca y alteracion de la funcién motora y sensitiva del nervio fe-
moral. La evacuacion del hematoma y la liberacion del nervio
femoral proporcionan el método més efectivo para una ripida
recuperacion funcional.

Artime Diaz V.
De Luis Pérez M. C.?
Guerado ParraE.*

ABSTRACT

A rare case of a 21-year-old boy with an iliacus compres-
sion syndrome with severe funcional nerve entrapment due to
traumatic rupture of the iliopsoas muscle is reported. Clinically,
pain in the groin, reduced hip motion, flexion deformity of the
hip, a mass in the iliac fossa and alteration in the motor and sen-
sory function of the femoral nerve may be noted. Early eva-
cuation of the hematoma and liberation of the femoral nerve is
the best way to a quick recovery.

Palabras clave: Sindrome compartimental. psouas-ilfaco, newropa- Key words: Compartiment syndrome, iliopsoas, neuropathy, femo-
tia, nervio femoral rul nerve.
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Sindrome compartimental del psoasiliaco de causa traumatica

INTRODUCCION

Se define el sindrome compartimental del
psoasiliaco (SCPI) como aquel cuadro clinico ca-
racterizado por dolor en la region inguinal, masa
en fosa iliaca y contractura en flexion de la cade-
ra acompanada de paralisis del nervio femoral de-
bido a un aumento de presion en el compartimen-
to del psoasiliaco (1, 6). Presenta una fisiopatologia
similar a la de otros sindromes compartimentales;
pero, debido a las caracteristicas anatomicas del
area implicada, difiere en su etiologia, forma de
presentacion y tratamiento (3); asi, la causa prin-
cipal de SCPI es el sangrado espontaneo en pa-
cientes con alteraciones de la coagulacion (1, 7);
el punto clave de su diagndstico es la sospecha
clinica ante una paralisis femoral en un paciente
con coagulopatia de base; y, por ultimo, el trata-
miento debera incluir, ademas de la descompre-
sién quirdrgica de urgencia del nervio femoral, la
correccion de la causa desencadenante (1, 3, 7, 9).

Se presenta el caso de un paciente con un sin-
drome compartimental del psoasiliaco derecho de
causa traumatica. El nimero de referencias en la
literatura sobre el SCPI de causa traumatica es
muy escaso.

CASO

Varon de 21 afos de edad, sin antecedentes
meédicos de interés, que acudio al servicio de ur-
gencias por dolor en la region lumbar y ligera im-
potencia funcional en la cadera derecha tras rea-
lizar un movimiento de hiperextension del tronco.
En la exploracion inicial se aprecid: dolor a la pal-
pacion en musculatura paravertebral de la region
lumbar, actitud reductible en flexo de cadera de-
recha siendo dolorosa la extension completa de
la misma e hipoestesia en la cara interna de la ro-
dilla derecha (territorio ramas infrarrotulianas del
nervio safeno). Durante su estancia en el servicio
de urgencias sufrié un deterioro progresivo del es-
tado clinico instauréandose: actitud practicamente
irreductible de flexo doloroso de cadera, aneste-
sia en el territorio del nervio safeno, dolor y ma-
sa en fosa iliaca derecha y severo cuadro vagal.
Se realizo TAC abdomino-pélvico que fue diag-
nostico al mostrar un gran hematoma retroperi-
toneal en compartimento de poasiliaco (Figura 1).
Ante el rapido deterioro se procedio a tratamien-
to quirdrgico de urgencia. Se evacud el hemato-
ma detectandose como causa del sangrado un
desgarro en el vientre muscular del psoas, a nivel

Figura 1. TAC pélvico con masa hiperdensa compatible
con hematoma a nivel de compartimento iliopsoas dere-
cho.

de la zona de penetracién de su pediculo vascu-
lar. Tras el tratamiento quirdrgico el paciente evo-
luciond sin complicaciones, incorporandose ple-
namente a su actividad cotidiana a los tres meses
de la lesion.

DISCUSION

La causa mas frecuente de SCPI son los he-
matomas retroperitoneales que se desarrollan en
pacientes con alteraciones en la coagulacion, so-
bre todo en hemofilicos (1, 7). Otras causas vie-
nen resumidas en la Tabla .

El SCPI es debido a un fendmeno mecanico y
no a un fendmeno téxico. La lesion del nervio fe-
moral sera el resultado del efecto de la compre-
sion a través de un doble mecanismo: 1) la accion
mecanica lesiva directa sobre el nervio, y 2) la is-
quemia secundaria a la compresion sobre la vasa
nervorum. La lesion anatémica resultante podra
ser una neuroapraxia, una axonotmesis o una
neurotmesis, todo ello segun la intensidad y du-
racion de la compresion (1).

Las manifestaciones clinicas comprenden: do-
lor en region inguinal, masa en fosa ilfaca y con-
tractura en flexion de la cadera acompanada de
paralisis del nervio femoral. La semiologia neuro-
logica podra abarcar tanto alteraciones sensitivas
como motoras; las primeras, en forma de hipoes-
tesia 0 anestesia en cara anterointerna del muslo,
por afectacion de las ramas cutaneas femorales
anteriores y nervio safeno, y las segundas, en for-
ma de paralisis flacida con debilidad para la fle
xion de la cadera e impotencia para la extension
de la rodilla, por afectacion del grupo externo de
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TABLA |. Etiologia del sindrome
compartimental del psoasiliaco

Hematomas retroperitoneales secundarios a:

« Trastornos de la coagulacion:
— Hemofilia (1).
— Enfermedad de Gaucher tipo | (5).
— Otras coagulopatias (3).

« Terapia anticoagulante (1, 3, 4, 7).
« Traumatismos del raquis en hiperextensién (3, 8).

* Yatrogénicos:

— Punciones de la arteria femoral (3).

— Perforaciones en aneurismas de aorta abdomi-
nal (3).

— Obtencidn injerto éseo de cresta iliaca (10).

— Complicacién cirugia laparoscépica (lesion ar-
teria y vena femoral comun) (11).

— Cateterizacion cardiaca (12).

Tumores primarios o metastasicos del retroperito-
neo (3).

Absceso apendicular retrocecal (1).

las ramas musculares (sartorio, recto femoral, vas-
to externo y vasto intermedio) y de las ramas del
vasto intermedio e interno (1, 2, 5). El diagnéstico
es fundamentalmente clinico; el dolor en torno a
la articulacion de la cadera y la neuropatia en el
territorio del nervio femoral, en un paciente con
una coagulopatia, deben de alertar sobre la posi-
bilidad de estar desarrollando un hematoma en el
compartimento del iliopsoas (1, 2). Desafortuna-
damente este diagnostico es frecuentemente ol-
vidado; asi, en el caso que se presenta, el dete-
rioro clinico progresivo del paciente en las horas
en que éste permanecio en la urgencia, permitio
sospechar la existencia de un problema intrapél-
vico y realizar la TAC que confirmo el diagnosti-
co. Ante la sospecha clinica de SCPI se confirma-
ra el diagnodstico mediante pruebas de imagen
(ecografia, TAC o RM) (1, 5). El diagnéstico dife-
rencial se hara principalmente con procesos pa-
tolégicos que afectan a la articulacion de la cade-
ra (coxitis inflamatorias, infecciosas, necrosi_s
avascular, etc.), sin olvidar procesos intraabdom’l-
nales (apendicitis, diverticulitis, etc.) y patologia
raquidea (1, 5, 13).

El tratamiento debera abarcar tanto la causa
del cuadro como el compromiso neuroldgico; da-
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do que la primera, en la gran mayoria de los ca-
sos, es un sangrado retroperitoneal por una coa-
gulopatia de base, se buscara la estabilizacion de
la misma; en cuanto al segundo, al igual que en
otros sindromes compartimentales, la descom-
presion quirdirgica es la via mas rapida y efectiva
de tratamiento si se efectia en las primeras horas
(1, 3, 7, 9). El retraso en la resolucion del cuadro
compartimental conlleva una incompleta recupe-
racion funcional (7, 10, 13).
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Senor Director:

No me asombra apreciar que los editoriales de va-
rias revistas espanolas aborden aspectos que forman
parte de las bases conceptuales de la practica médi-
ca moderna (1, 2). Las publicaciones de prestigio, en-
tre las que incluyo a MAPFRE Medlcina, alzan hoy sus
voces para reclamar el necesario equilibrio entre la
«medicina humanista» y la «medicina tecnolégican.
He aqui algunas consideraciones personales al res-
pecto y la que someto a vuestra consideracion.

Sin duda, vivimos una etapa donde aparecen nue-
vos conceptos. Uno de ellos es la protocolizacion, cu-
yo proposito es brindar una solucidn diagndstico-te-
rapéutica homogénea a un problema de salud
identificado; se sustenta en analisis preestablecidos
que supuestamente aglutinan los conocimientos méas
sdlidos sobre cada tema en cuestion.

El establecimiento de tales protocolos esta indi-
solublemente ligado a otro téxmino muy manejado
en estos dias: la medicina basada en la evidencia, que
consiste en la integracion de la experiencia individual
con la mayor evidencia proveniente de la investiga-
cion cientifica (3).

Ambas ideas han cambiado, para bien, el ejerci-
cio de la asistencia sanitaria. La unificacion de crite-
rios, aplicables ante una situacion clinica, exonera al
galeno de cometer errores costosos de gran imputa-
¢ion moral, social v juridica. Al mismo tiempo consti-
tuye la Unica via para evaluar criticamente los resul-
tados de un tratamiento médico, la utilidad o no de
un examen diagnéstico, etc.

La experiencia individual, sin dejar de ser valiosa,
no puede ser el tinico recurso empleado para atender
a un paciente. ;Cuantas veces hemos visto a un pro-
fesional rechazar un proceder, de probada eficacia,
sencillamente porque no tiene conocimiento o pleno
dominio del mismo? La contrapartida es aun peor, no
hay iatrogenia mas lamentable que la de aplicar, so-
bre un enfermo una accion que no reporta beneficios
y si perjuicios.

Quizas la mayor dificultad para la comunidad cien-
tifica esta en determinar qué es eficaz y qué no lo es.
Archie Cochrane dijo: «Los gestores de la sanidad que
desean alentar a los médicos a aplicar las practicas
clinicas con un mayor balance entre coste y beneficio
deben afrontar un gran problema: los mismaos médi-
cos —por no mencionar a los técnicos ministeriales—
frecuentemente no saben cudles son, entre tantos, las
practicas mas eficaces» (4).

De lo anterior se desprende que la informacion
cientifica juega un ro/ determinante en este campo.
La sintesis, difusion y la disponibilidad de dicha in-
formacion se hacen imprescindibles al igual que el in-
terés de los médicos por adquirir, interiorizar y poner
en practica todos estos conocimientos.

CARTAS AL DIRECTOR

Llegado a este punto, la implantacién de protoco-
los bien elaborados garantiza una relacion médico-pa-
ciente segura. Pero, jcuidado! Siempre hay que tener
en cuenta el caracter cambiante de la vida. Hechos
que eran dados por ciertos hoy no lo son. De ahi que
estos algoritmos disenados pueden convertirse, con
el tiempo, en hormas contraproducentes. Ademas, no
debemos caer en la tentacion de «universalizar» to-
dos los protocolos. De no percatarnos que los feno-
menos médicos surgen y se desarrollan en contextos
sociales, politicos y economicos distintos, estaremos
propensos a cometer una falacia ecologica.

Existen, ademas, otros riesgos no menos nocivos.
Si no se reconoce que estos acuerdos son instru-
mentos de facilitacion para el personal de la salud y,
por el contrario, se toman como programas de eje-
cucion mecanica, caeriamos en la negacion del racio-
cinio y el desenvolvimiento profesional de sus ejecu-
tores, quienes quedarian convertidos en «enajenados
robots». Al mismo tiempo, la protocolizacion de cada
accion meédica, como respuesta a las cada vez mas
frecuentes demandas judiciales, podria convertirse en
un boomerang puesto que los ensayos clinicos en hu-
manos —sustentados en hipdtesis atin no probada—
serian blanco de inescrupulosos abogados dispues-
tos a incinerar al investigador desafortunado, sin te-
ner en cuenta que de los éxitos y fracasos de este ti-
po de estudios se gestan los avances cientificos.

La medicina basada en la evidencia, por su parte,
debe asumir el reto de no deshumanizar la relacion
meédico-paciente sino de enriquecerla y hacerla cada
vez mads eficiente.

Que la aplicacion de estos conceptos no se glo-
balice ciega e irracionalmente como se ha hecho con
la tecnologia; que sirvan de concilio a la avalancha de
conocimientos y a la mesura de una practica medica
que satisfaga las mas amplias necesidades de la po-
blacion, en materia de salud, es un objetivo al que no
podemos renunciar.

Dr. Andrés Morgado Pérez
Cirujano General

Hospital Provincial Universitario
Ciego de Avila. Cuba
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Nota de prensa

La Real Acdemia de Medicina de Sevilla

conmemora su lll Centenario fundacional

La Academia ma&s antigua de Espana aprovechara esta ocasion para
dar a conocer a la sociedad la labor que realiza

[Sevilla]—E| pasado jueves, 27 de enero de 2000, tuvo lugar, en su sede (C/ Abades, 10-12) la apertura del Curso
de la Real Academia de Medicina de Sevilla, que preside D. Juan Jiménez-Castellanos y Calvo-Rubio, inician-
do de esta forma los fastos que, durante todo el afio, se van a celebrar con motivo de su lll Centenario funda-
cional.

Aunque el punto de partida sea eéste, la fecha mas sefnalada sera el 25 de mayo. La Academia espera que a los
actos de esa jornada puedan asistir S5.MM. los Reyes, quienes son presidentes del Comité de Honor del tercer
centenario. La presidenta del Instituto de Espaia, Margarita Salas, ofrecera una conferencia extraordinar ese
dia.

También esta previsto gque ofrezcan conferencias el presidente de la Academia gaditana, Dr. Antono Orozco (9
de marzo), y el presidente de la Real Acaden_'\ia Nacional de Medicina, Hipélito Duran.

El acontecimiento quedaré perpetuado también con la emision, en mayo, de un sello de 35 pesetas, matasellos
y rodillo de Correos. '

También celebraran una jornada de puertas abiertas con la que se pretende que los ciudadanos conocan los
fondos documentales, bibliogréaficos y pictdricos que posee.

Finalmente, la Academina instituird un premio cientifico extraordinario con acasién del tricentenario, y el 16 de
marzo celebrara sesion de homenaje al doctor Montaria por sus bodas de plata como académico. Completaran
el programa, entre otras actividades, |la presentacion de un Plan de Control de Enfermedades Infecciosas y una
serie de conciertos que comenzaran el dia 10 de febrero de 2000 en la sede de la Fundacion Focus.

68 MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 1

72

73

Fallo de la convocatoria de
Becas de Investigacion 1999/2000
Reunido el Comité de Valoracion para la Convocatoria de Becas de

Investigacion 1999/2000, de la Fundacién MAPFRE MEDICINA, tras el
estudio y analisis de los trabajos presentados, se acuerda otorgarlas a

los siguientes investigadores:

AREA DE MEDICINA
CARDIOVASCULAR

Investigador principal: Pedro
Brugada Terradellas.

Investigadores: Ramon Bruga-
da Terradellas, Josep Brugada Te-
rradellas.

Centro de investigacion: Car-
diovascular Center Aalst, de Bél-
gica.

Proyecto de investigacion: /m-
portancia del sexo en los sinto-
mas y patrén de herencia en el
Sindrome de Brugada. Implica-
ciones para el consejo genético.

Investigador principal: Juan
Valentin Comas lllas.

Investigadores: Federico Gutié-
rrez Larraya, Lorenzo Galletti,
Lourdes Urquia Marti y Juan Ma-
nuel Lopera Ronda.

Centro de investigacion: Uni-
dad Pediatrica del Corazon (UPC)
del Hospital Universitario 12 de
Octubre, de Madrid.

Proyecto de investigacion: Co-
razon univentricular: Soluciones
para una asistencia.

Investigador principal: Alfredo
Bardaji Ruiz.

Centro de investigacion: Hos-
pital Universitario de Tarragona
Joan XXIil.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio de asociacion genético po-
blacional en pacientes con cardio-
patia isquémica. Andlisis de los
polimorfismos genéticos del gen

Alfal, Beta2 y Beta3 adrenorecep-
tores, factor de necrosis tumoral-
Alfa y receptor del 2 del factor de
necrosis tumoral-Alfa en una po-
blacion mediterranea.

Investigador principal: Alberto
Ortiz Arduan.

Investigadores: Dulcenombre
Gomez Garre, Raquel Largo Ca-
razo y Nuria Tejera Sanchez.

Centro de investigacion: Labo-
ratorio de Patologia Vascular y
Renal, de la Fundacion Jiménez
Diaz y la Universidad Auténoma
de Madrid.

Proyecto de investigacion: La
apoptosis de las células de muis-
culo liso vascular como mecanis-
mo responsable de las alteracio-
nes estructurales de los vasos
durante la hipertension arterial.
Estudio de la implicacion del fac-
tor de transcripcion NF-kB.

AREA DE TRAUMATOLOGIA

Investigador principal: Francis-
co Forriol Campos,

Centro de investigacion; Laho-
ratorio de Ortopedia Experimen-
tal, del Departamento de Cirugia
Ortapédica y Traumatologia, de la
Clinica Universitaria de Navarra.

Proyecto de investigacién: fn-
jertos osteocondrales conserva-
dos a baja temperatura para la
reparacion de fas lesiones osteo
condrales focales.

1

Fallo de la
convocatoria de
Becas del Area

Social 1999/2000

Reunido el Comité de Valoracion
para la Convocatoria de Becas
del Area Social 1999/2000, de la
Fundacion MAPFRE MEDICINA,
se acuerda otorgarlas a los si-
guientes investigadores:

Investigador principal: Joan
Costa Font.

Investigadores: Eduard Beren-
guer, Joan Gil, Concepcidn Pabtxot
y Gemma Abid.

Centro de investigacion: De-
partamento de Teoria Econdmica,
de la Universidad de Barcelona.

Proyecto de investigacion: Po-
sibilidades y limitaciones del ase-
guramiento de la Dependencia en
Espana.

Investigador principal: Mont-
serrat Fontenla Gonzalez.

Investigadores: Rocio Blanco
Fernandez y Luisa Ortega Garcia.

Centro de investigacion: De-
partamento de Servicios Sociales,
del Ayuntamiento De As Pontes
(A Coruna).

Proyecto de investigacion: In-
vestigacion social aplicada a la in-
tegracion de las personas con dis-
capacidad.

Investigador principal: M.? Do-
lores Panojo Gutiérrez.

Centro de investigacion: De-
partamento de Psicologia Biologi-
ca y de la Salud de la Universidad
Autonoma de Madrid y Residencias
Asistidas San Camilo, de perso-
nas mayores, en Madrid, Barcelo-
na, Sevilla, Zaragoza y Salamanca.

Proyecto de investigacion: La
comunicacion con el enfermo de
Alzheimer: Andlisis de las estrate
qlas empleadas por profesionales
sanitarios de centros para perso-
a8 Mayores,
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Fallo de la convocatoria de
Ayudas a la Investigacion 1999/2000

Reunido el Comité de Valoracion para la Convocatoria de Ayudas a la
Investigacion 1999/2000, de la Fundacion MAPFRE IMIEDICINA, tras el
estudio y analisis de los trabajos presentados, se acuerda otorgarlas a

los siguientes investigadores:

AREA DE GERIATRIA

Investigador principal: Santiago
Tomas Vecina.

Investigadores: Margarita Serra
y Alias.

Centro de investigacion: Hos-
pital Mutua de Terrasa y Ayunta-
miento de Vilanova y Geltru
(Barcelona).

Proyecto de investigacion:
Efectividad de un programa de in-
tervencion nutricional de la po-
blacion anciana en distitos colec-
tivos socioculturales.

AREA DE GESTION SANITARIA

Investigador principal: Pedro
Antén Garcia.

Investigadores: Jestis M.? Ara-
naz Andrés, Salvador Peiré More-
no, Rafael Calpena Rico, Antonio
Arroyo Guijarro, Antonio Compan
Rosique, Clara Isabel Pérez Cas-
cales, Edith Danielle Leutsher, Su-
sana Lorenzo Martinez.

Centro de investigacion: Servi-
cios de Cirugia, de los Hospital
Universitarios de Elche, San Juan
y Alicante.

Proyecto de investigacion: Im-
pacto de una intervencion sobre
la utilizacion inadecuada de la
hospitalizacion, en los servicios cle
cirugfa general de hospitales uni-
versitarios de la provincia de Ali-
cante.

Investigador principal: José
Manuel Arredondo Diaz.

Investigadores: José Aso Esca-

rio, Salvador Baena Pinilla, Jordi-
na Corrons Perramon, Paulino
Querol Nasarre y Dolores Ramon
Termin,

Centro de investigacidn: Parti-
dos Judiciales de Aragodn.

Proyecto de investigacion: Evi-
dencias analiticas y/o evidencias
clinicas alcohol y trdfico: Protocolo
de evaluacion de «conduccion ba-
jo la influencia de bebidas alco-
hdlicas». A propdsito del nuevo
marco legislativo.

Investigador principal: Ricardo
Meneu de Guillerna.

Centro de investigacion: Fun-
dacién Instituto de Investigacion
en Servicio de Salud, de Valencia.

Proyecto de investigacion: Va-
riabilidad en la préctica traumato-
I6gica: Magnitud, determinantes
y repercusiones.

Investigador principal: Carles
Pascual Mostaza. )

Investigadores: Delia Garcia
Sureda. '

Proyecto de investigacion: Di-
sefo y desarrollo de un sistema
de formacion de personal técnico
de servicios centrales orientado a
la optimizacion del uso de la tec-
nologia.

Investigador principal: Javier
Yetano Laguna.

Investigadores: Pablo Lopez Ar-
beloa.

Centro de investigacion: Osaki-
detza, Servicio Vasco de Salud.

Proyecto de investigacion: Ma-
nual de descripcion de los GRD
para clinicos.
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AREA DE MEDICINA
CARDIOVASCULAR

Investigador principal: Rio Jor-
ge Aguilar Torres.

Centro de investigacion: Hos-
pital Universitario de la Princesa,
de Madrid.

Proyecto de investigacion: Sin-
cope de etiologia no filiada. Nue-
vas estrategias diagndsticas en la
aproximacion al problema.

Investigador principal: Gloria
Balfagon Calvo.

Investigadores: Mercedes Fe-
rrer Parra.

Centro de investigacion: De-
partamento de Fisiologia, de la
Facultad de Medicina, de la Uni-
versidad Auténoma de Madrid.

Proyecto de investigacion: In-
fluencia de la inhibicion de la sin-
tesis de Oxido nitrico neuronal en
la respuesta vasomotora a corto y
largo plazo en arterias cerebrales.

Investigador principal: Ramon
Brugada Terradellas.

Centro de investigacion: Baylor
College of Medicine, de Houston
Texas (USA).

Proyecto de investigacion: Iden-
tificacion de un gen responsable
de fibrilacion auricular familiar.

Investigador principal: Javier
Diez Martinez.

Investigadores: Guillermo Zal-
ba Gofi y Gorka San José Enériz.

Centro de investigacion: Uni-
dad de Fisiopatologia Vascular, de
la Facultad de Medicina, de la
Universidad de Navarra.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio de la regulacion de la activi-
dad de la NADH oxidasa vascular:
caracterizacion y estudio del pro-
motor de la subunidad p22phox.
Bases para la aplicacidn al diag-
ndstico genético en pacientes con
hipertension arterial esencial.

Investigador principal: Jesus
Egido de los Rios.

Investigadores: Luis Blanco Co-
lio, José Luis Martin Ventura y
Almudena Gomes Hernandez.
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Centro de investigacion: Fun-
dacion Jiménez Diaz y la Univer-
sidad Auténoma de Madrid.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio del sistema Fas/ligando de
Fas en la regulacion de la apopto-
sis y del numero de células en la
lesion y formacion de la placa ate-
romatosa.

Investigador principal: Antonio
Lopez Farré.

Investigadores: Fernando Gon-
zélez Fernandez, Ana Jiménez Fer-
nandez, Juan Antonio Rodriguez
Feo, Santos Casado Pérez, Jero-
nimo Farré Muncharaz, Sandra
Velasco Sanz, Almudena Lopez
Blaya y Juan Carlos de la Pinta
Garcia.

Centro de investigacion: Labo-
ratorio de Investigacion Cardio-
vascular e Hipertension, de la
Fundacion Jiménez Diaz, de Ma-
drid.

Proyecto de investigacion: Me-
canismos de proteccion de las es-
tatinas sobre la funcionalidad del
endoletio.

Investigador principal: Vicente
Mirabet Lis.

Investigadores: Anastasio Mon-
tero Argudo, Carmen Hurtado
Mondéjar, Juan Luis Lequerica
Llopis, Fernando Hornero Sos,
Francisco Carbonell Uberos, M.
José Dalmau Sorli, Pilar Vaca
Sanchez, M.? Salomé Piquer Si-
rerol.

Centro de investigacion: Banco
de Tejidos de la Comunidad Va-
lenciana.

Proyecto de investigacion:
Trasplante de mioblastos cultiva-
dos «in vitro» como terapia alter-
nativa en el tratamiento de la car-
diopatia isquémica.

Investigador principal: Manuel
Ortiz de Landazuri.

Investigadores: Julian Arago-
nés Lopez y Arantzazu Alfranca
Gonzalez.

Centro de investigacion: Servi-
cio de Inmunologia, del Hospital
Universitario de la Princesa, de
Madrid.

Proyecto de investigacion: La
hipoxia como desencadenante de
fendmenos de apoptosis en el en-
dotelio vascular.

Investigador principal: Rafael
José Ruiz Salmerdon.

Centro de investigacion: De-
partamento de Cardiologia Inter-
vencionista, del Hospital do Mei-
xoeiro, de Vigo.

Proyecto de investigacion: And-
lisis con guia coronaria de presién
y Doppler de la microcirculacion
en dreas miocardicas con infarto
reciente. Influencia sobre la viabi-
lidad miocdrdica estudiada con
Sestamibi gated SPECT.

Investigador principal: José Tu-
non Ferndndez.

Investigadores: Miguel Angel
Hernandez Presa y Ménica Ortego
Escamilla.

Centro de investigacién: Fun-
dacion Jiménez Diaz, de Madrid.

Proyecto de investigacion: Efec-
to antiinflamatorio de la dieta hi-
polipemiante versus, un inhibidor
de la HMG-CoA reductasa en un
modelo de aterosclerosis experi-
mental.

Investigador principal: José
Luis Zamorano Gémez.

Investigadores: Violeta Sanchez
Sanchez, Carlos Almeria Valera,
Viviana M.” Serra Tomas y Arturo
Garcia Touchard.

Centro de investigacion: Servi-
cio de Cardiologia, del Hospital
Clinico San Carlos, de Madrid.

Proyecto de investigacion: Uti-
lidad de los agenies de contraste
en la valoracion de la funcion ven-
tricular y estudios de estrés en
pacientes con cardiopatia isqué-
mica.

AREA DE MEDICINA
CLINICA Y LABORAL

Investigador principal: José
Luis Balilebra Cantero.

investigadores: M." Luisa Maes-
tro de las Casas, M." Teresa Sanz
Casla, Victoria del Barco Barriuso

R SN fr i

Antonio Torres Garcia, Andrés
Sanchez Pernaute, Florentino Her-
nando Trancho, Ana M.? Gémez
Martinez, Cristina Fernandez Pérez
y Carmen Maestro de las Casas.
Centro de investigacion: Servi-
cio de Cirugia ll, del Hospital Cli-
nico San Carlos, de Madrid.
Proyecto de investigacion: Me-
tilacion del gen P16 en el carcino-
ma broncogénico no microcitico.
Implicacion prondstica.

Investigador principal: M.? Cruz
Garcia Martin.

Investigadores: Agustin Zapata
Gonzalez, Pablo Gonzalez Lopez,
Javier Arias Diaz y Teresa Calvo-
Fernandez Babiano.

Centro de investigacion: De-
partamento de Bioquimica, Facul-
tad de Medicina de la Universidad
Complutense de Madrid.

Proyecto de investigacion: In-
duccion de inmunotolerancia al
trasplante por implantacion intra-
timica de islotes pancreaticos ais-
lados.

Investigador principal: Maria
Gomez Martinez.

Centro de investigacion: Centro
Nacional de Nuevas Tecnologias,
del Instituto Nacional de Seguri-
dad e Higiene en el Trabajo, de
Madrid.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio de las enfermedades profe-
sionales en Espana incluida la pa-
tologia laboral debida al latex.

Investigador principal: Asun-
cion Ldépez-Calderén Barreda.

Investigadores: Ana Isabel Mar-
tin Velasco, Inmaculada Ibanez de
Caceres, Teresa Priego Cuadra y
M.* Angeles Villanuevas Bermues.

Centro de investigacion: Depar-
tamento de Fisiologia, Facultad de
Medicina, de la Universidad Com:
plutense de Madrid.

Proyecto de investigacion: Ac
ciones de la ciclosporinag A v del
tacrolimus sobre el eje GHIGF-i v
su posible papel en la regenera
Cron tras fa isquemia reperfusion

hepdtica
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Investigador principal: Muskil-
da Mikele Gurpide.

Centro de investigacion: De-
partamento de Toxicologia y Me-
dicina Legal, de la Universidad
Complutense de Madrid.

Proyecto de investigacion: Mar-
cadores bioldgicos en la pobla-
cion laboral.

Investigador principal: Francis-
co Javier Olalquiaga Loewe.

Investigadores: Vicente Carre-
no Garcia, Javier Bartolomé, Mer-
cedes Casqueiro, Elena Rodri-
guez, Pablo Lazaro Ochaita y
Mercedes Pico Valimanha.

Centro de investigacion: Servi-
cio de Dermatologia, del Hospital
General Universitario Gregorio
Maranon y Servicio de Hepatolo-
gia, de la Fundacion Jiménez
Diaz, de Madrid.

Proyecto de investigacion: De-
teccion del virus de la hepatitis C
en lesiones de liquen plano.

Investigador principal: Ascen-
sion Pena Cortijo.

Centro de investigacién: Hos-
pital Universitaric San Carlos, de
Madrid.

Proyecto de investigacion: Do-
sificacion del tromboxano A2 y
sus metabolitos para el estudio de
las complicaciones cardiovascula-
res en los pacientes con policite-
mia vera.

Investigador principal: Zeida
Margarita Pulido Marrero.

Centro de investigacion: Hos-
pital Ramén y Cajal, de Madrid.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio epidemioldgico y clinico-in-
munaoldgico sobre la sensibiliza-
cion al latex en los trabajadores
de un hospital.

Investigador principal: J. Fer-
min Valera Garrido.

Proyecto de investigacion: Ang-
lisis bibliométrico de la produc-
cion cientifica en la revista MAP-
FRE MEDICINA.
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AREA DE NEUROCIENCIAS

Investigador principal: Rosa M.?
Rodriguez de la Cruz.

Investigadores: Angel Manuel
Pastor Loro, David Gonzalez Fo-
rero y Beatriz Benitez Temifo.

Centro de investigacion: Labo-
ratorio de neurociencia, de la Fa-
cultad de Biologia, de la Universi-
dad de Sevilla.

Proyecto de investigacion: Re-
cuperacion funcional tras la lesion
de neuronas del sistema nervioso
central inducida por transplantes
neuronales.

Investigador principal: Beatriz
Ldpez Luengo.

Investigadores: Anna Frank
Garcia y M.? Luisa Delgado Lo-
sada.

Centro de investigacién: Servi-
cio de Neurologia, del Hospital
Universitario de la Paz, de Madrid.

Proyecto de investigacion: Efi-
cacia de un programa de rehabili-
tacion de las capacidades atencio-
nales en pacientes con demencia
de alzheimer y enfermedades ce-
rebrovasculares.

Investigador principal: José An-
tonio del Rio Fernandez.

Investigadores: José Antonio
del Rio Fernandez, Victor Borrell,
Marta Solé Pascual y M.? José
Barallobre Filgueira.

Centro de investigacion: Depar-
tamento de Biologia Celular Ani-
mal y Vegetal, de la Facultad de
Biologia, de la Universidad de
Barcelona.

Proyecto de investigacion: Pro-
maocion de la regeneracion axonal
tras axotomia experimental en
modelos «in vitro» del sistema
nervioso central,

Investigador principal: Jests
Vaquero Crespo.

Centro de investigacién: Uni-
dad Investigacion de Neurocien-
cias, de la Clinica Universitaria
Puerta de Hierro, de Madrid.

Proyecto de investigacion:

1. Estudio de la influencia de
diferentes tejidos donantes en la

72 MAPFRE MEDICINA, 2000: vol. 1, m2 4

actividad regenerativa de la me-
dula espinal tras un trasplante
neural.

2. Importancia de los fendme-
nos de apoptosis en los procesos
degenerativos que se desarrollan
tras un traumatismo medular.

3. Estudio de la angiogenesis
VEGF dependiente en tumores ce-
rebrales humanos.

AREA DE PSICOLOGIA

Investigador principal: F. Xavier
Senabre Via.

Centro de investigacion: El Tu-
r6. Associacio de Familiars y
Amics de Malalts Mentals de I' Alt
Penedes, de Villafranca del Pene-
dés, Barcelona.

Proyecto de investigacion: Fac-
tores socio-laborales facilitadores
de estabilizacion conductual de
personas afectadas por trastornos
mentales.

AREA DE REHABILITACION

Investigador principal: Alonso
Alonso Alonso.

Investidadores: Roberto Horne-
ro Sanchez y Pedro Espino Hur-
tado.

Centro de investigacion: Es-
cuela Técnica Superior de Inge-
nieros de Telecomunicacion, de
Valladolid.

Proyecto de investigacion: De-
sarrollo de un sistema de entre-
namiento de prdtesis mioeléctri-
cas de mano y miembro superior
para amputados.

AREA DE TRAUMATOLOGIA

Investigador principal: Carlos
Villas Tomeé.

Investigadores: Matias Alfonso
Olmos.

Centro de Investigacion: De-
partamento de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, de la Clinica
Universitaria de Navarra.
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Proyecto de investigacion: Pre-
vencion de errores en la introduc-
cion de torniflos pediculares de la
columna lumbosacra.

Investigador principal: Juan Jo-
sé Noriega Trueba.

Investigadores: David César
Noriega Gonzélez, Vianney Plaud,
José M.? Lomo Garrote, Sara No-
riega Gonzalez y Clarisa Simon
Pérez.

Centro de investigacion: Servi-
cio de Traumatologia y Ortopedia,
del Hospital Clinico Universitario
de Valladolid.

Proyecto de investigacion: Her-
nia discal: Estudio de la eficacia
de la discectomia simple «versus»
la artrodesis intersomadtica.

Investigador principal: Albert
Gomez Prat.

Centro de Investigacion: Hos-
pital Universitari Germans Trias y
Pujol.

Proyecto de investigacion: Os-
teosintesis vertebral en el fallo de
la cirugia discal. Valor predictivo
de la RM en la cirugia primaria y
en el seguimiento.

Investigador principal: José

Centro de investigacion: Me-
morial Sloan-Kettering Cancer
Center, New York (USA).

Proyecto de investigacion: Es-
tudio de codeleccion de los genes
del locus 9p21 (p15, p16 y MTAP)
en los osteosarcomas.

Investigador principal: Jorge
Gil Albarova.

Centro de investigacion: Uni-
dad Mixta de Investigacidn, de la
Universidad de Zaragoza.

Proyecto de investigacion: De-
sarrollo experimental de nuevos
materiales biodegradables com-
puestos en la reparacion osea.

Investigador principal: Luis Ra-
mon Meseguer Olmo.

Centro de investigacion: Labo-
ratorio de Cirugia Ortopédica Ex-
perimental, de la Facultad de
Medicina, de la Universidad de
Murcia.

Proyecto de investigacion: Ce-
ramica de biovidrio (4555) como
vector biodegradable de libera-
cion antibiotica. Estudio experi-
mental «in vitro» e «in vivo» en
modelo animal.

Investigador principal: José An-

Investigadores: Luis Carlos Her-
nandez Gonzélez, Alfonso Lopez
Muniz, M.? Inmaculada Ojanguren
Casero, Francisco Javier Iglesias
Munoz, Pedro Riera Rovira y M.?
Angeles del Brio Ledn.

Centro de investigacion: De-
partamento de Morfologia y Bio-
logia Celular de la Facultad de
Medicina de la Universidad de
Oviedo.

Proyecto de investigacién: Re-
paracion de grandes lesiones de
cartilago articular mediante técni-
cas de ingenieria tisular.

Investigador principal: Jaime
Roca Burniol.

Investigadores: Carlos Ramirez
Ezquerro.

Centro de investigacion: Es-
cuela Técnica Superior de Inge-
nieros Industriales y Hospital Uni-
versitario Germans Trias y Pujol,
de Barcelona.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio comparativo de la presion
intradiscal y articular en vértebras
de cadaver bajo compresion axial
y flexo-extension tras instrumen-
tacion vertebral.
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REVISTA MAPFRE MEDICINA

Normas para la publicaciéon de articulos

La revista MAPFRE MEDICINA es una pu-
blicacion de periodicidad trimestral, que es
organo de expresion de la Fundacion MAP-
FRE Medicina y esta abierta a la publicacion
de trabajos de autores ajenos a la entidad.

La revista publica articulos sobre las si-
guientes dreas:

* Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

= Rehabilitacion.

* Medicina Cardiovascular.

* Medicina Preventiva.

* Medicina Clinica y del Trabajo.

+ Gerencia Hospitalaria.

+ Geriatria.

+ Neurociencias.

« Otras disciplinas sanitarias.

Los articulos que sean publicados en la
revista MAPFRE MEDICINA podran ser tam-
bién publicados en la versién electrénica de
la revista, en Internet, asi como en otros for-
matos electronicos (CD-ROM...) que en el fu-
turo surjan, aceptando los autores de los ar-
ticulos éstas y otras formas de publicacion
virtual o digital.

La revista MAPFRE MEDICINA asume el
«estilo Vancouver» preconizado por el Co-
mité Internacional de Directores de Revistas
Médicas (*), con las especificaciones que se
detallan a continuacion.

SECCIONES

Los autores que deseen colaborar en al-
gunas de las secciones de la revista pueden
enviar sus aportaciones (por triplicado) a la
redaccion de la misma, entendiéndose que
ello no implica la aceptacion del trabajo, que
sera notificada por escrito al autor.

El Comité Editorial podra rechazar, suge-
rir cambios o llegado el caso, realizar modi
ficaciones en los textos recibidos; en este ul-
timo caso, no se alterara el contenido
cientifico, limitdndose unicamente al estilo
literario.

1. Editorial

Trabajos escritos por encargo del Comité
Editorial, o bien, redactados por alguno de
sus miembros.

Extension: No debe ser superior a 8 folios
mecanografiados a doble espacio; la biblio-
grafia no debe contener una cifra superior a
10 citas.

(") Uniform requirements for manuscripts submit-
ted to biomedical journals. N Engl J Med. 1997; 336
(4): 309-315

Existe una traduccion al castellano: Requisitos co
munes para los articulos originales enviados a revis
tas hiomédicas. MAPFRE MEDICINA. 1987; 8 (3): 209
218 En Internet:
hitpwww.mapfremedicina.es/ 1357 htm

2. Originales

Tendran tal consideracion aquellos traba-
jos, no editados anteriormente, ni remitidos
simultdneamente a otra publicacion, que
versen sobre investigacion, epidemiologia,
fisiopatologia, clinica, diagndstico o tera-
péutica, dentro de las areas definidas con
anterioridad.

Texto: Se recomienda no superar las 20
paginas mecanografiadas (30 lineas a doble
espacio, con 60 caracteres por linea).

Tablas: Se aconseja una cifra méxima de
6 tablas.

Figuras: Se considera adecuada una cifra
inferior a 8.

Bibliografia: Es aconsejable no superar las
50 citas.

Los criterios que se aplicaran para valorar
la aceptacion de los articulos seran el rigor
cientifico metodoldgico, novedad, trascen-
dencia del trabajo, concision expositiva, asi
como la calidad literaria del texto.

3. Revision

Seran trabajos que versen sobre algunas
de las dreas declaradas anteriormente, en-
cargados por el Comité Editorial, o bien, re-
mitidos espontaneamente por el autor, cuyo
interés o actualidad aconsejen su publica-
cion en la revista.

En cuanto a los limites de extension, se
aconsejan los mismos definidos para los ar-
ticulos originales.

4. Comunicacion breve

Esta seccion permitira publicar articulos
breves, con mayor rapidez. Ello facilita que
los autores presenten observaciones, resul-
tados iniciales de investigaciones en curso,
e incluso realizar comentarios a trabajos ya
editados en la revista, argumentando de for-
ma mas extensa que en la seccion de cartas
al Director.

Texto: Hasta un maximo de 8 folios, con
las mismas caracteristicas definidas.

Tablas y figuras: Hasta un maximo total
de 4. )

Bibliografia: Hasta 15 citas.

5. Imagen diagnéstica

En esta seccion de la revista se presenta-
ran casos clinicos singulares en los que la
imagen sea resolutoria. Para ello, se aporta-
ran una, o como maximo dos imagenes, de
un paciente o una zona del mismo (ECG, Rx,
TAC, RM, ecografia, espectro electroforético,
etc.), con expresividad clinica por si misma
diagndstica, de cualquier rama de la Medi-
cina y acompanada de un breve comentaro
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fisiopatologico y/o clinico en relacion con la
imagen y entidad nosologica del caso. La ex-
tension serd menor de 15 lineas mecano-
grafiadas a doble espacio.

Esta pagina se remitira junto a otra, de
presentacion, con la siguiente informacion:

+ Titulo: diagndstico en espanol que su-
giere la imagen.

» Nombre completo de los autores con la
maxima calificacion académica o profesio-
nal de los mismos.

+ Centro de trabajo de los autores.

- Direccion para correspondencia y telé-
fono.

6. Correspondencia

Esta seccién publicara la correspondencia
recibida, que no necesariamente debe hacer
mencion a articulos ya editados en la revis-
ta, siempre que guarde relacion con las ére-
as definidas en la linea editorial.

En caso de que se realicen comentarios a
articulos publicados anteriormente, se remi-
tira dicha correspondencia al primer firman-
te del articulo, para posibilitar una contraar-
gumentacion, teniendo en cuenta que si en
el plazo de un mes no se recibe una res-
puesta, se entendera que elflos autores del
articulo objeto de correspondencia, declinan
esta posibilidad.

En cualquier caso, el Comité Editorial de
la revista podra incluir sus propios comen-
tarios.

Las opiniones que puedan manifestar los
autores ajenos al staff editorial en esta sec-
cion, en ningun caso seran atribuibles a la li-
nea editorial de la revista.

Extension. Texto: Como méaximo 3 folios,
bibliografia incluida, hasta un total de 5 ci-
tas. No se adjuntaran tablas ni figuras.

PREPARACION DEL ORIGINAL
1. Normas generales

1.1. Numere todas las paginas del texto,
hibliografia incluida.

1.2. Numere las tablas en latinos, pre-
sentando en cada pagina una sola tabla, jun-
to con el titulo de la tabla y explicacion de
las abreviaturas empleadas.

1.3. Numere las figuras en arabigos, se-
gun las siguientes instrucciones:

+ Dibujos y esquemas: la calidad debe ser
excepcional. Indigue la numeracion, asi co-
mo la situacion mediante una flecha orien-
tada hacia el margen superior.

« Fotografias en papel: haga constar en
una etiqueta adhesiva que situara en el dor-
so de la figura, el nimero de la misma, asi
como la indicacion de cul es el lado supe-
rior de la figura, mediante una flecha.
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+ Diapositivas: indique sobre el marco de
las mismas, mediante un rotulador adecua-
do (indeleble) o bien con una etiqueta adhe-
siva, el numero y lado superior de la misma.
A continuacion, introduzcalas en las hojas de
almacenamiento disponibles en el comercio,
de forma que se evite en lo posible el extra-
vio de las mismas.

1.4. Pies de figuras: Presente en hoja
aparte, todos los textos explicativos de las fi-
guras, numerados igualmente.

1.5. Inicie cada seccion del articulo en ho-
ja aparte. Para los articulos originales, éstas
son: resumen, introduccion, material y mé-
todos, resultados y discusion. Se recomien-
da que el autor se responsabilice de la tra-
duccion del Resumen/Abstract, asi como de
la seleccion de las Palabras Clave/Keywords,
que se presentaran junto al resumen. Los ar-
ticulos largos pueden exigir el empleo de su-
bapartados en algunas secciones (sobre to-
do en las de Resultados y Discusidn) para
exponer su contenido con mayor claridad.

1.6. Envie tres copias completas (texto e
ilustraciones) del articulo.

2. Originales en disquete

Se recomienda el envio del fichero de tex-
to y, en los casos en que sea posible, de ca-
da figura en un fichero independiente.

Cuando envien disquetes, los autores de-
beran:

— Incluir 3 copias impresas del articulo.

— Enviar Unicamente la version mas re-
ciente del fichero del articulo.

— Indicar claramente el nombre del fi-
chero.

— Adherir una etiqueta en la que figuren
el formato y el nombre del fichero.

— Ofrecer informacion sobre el equipo y
los programas informaticos utilizados.

3. Pagina de presentacion

La primera pagina del articulo aportara la
siguiente informacion:

+ Titulo en castellano y en inglés.

+ Nombre completo de los autores, con
la maxima calificacion académica o profe-
sional de los mismos.

+ Centro de trabajo de los autores.

* Autor que se responsabiliza de la co-
rrespondencia, con la direccion de envio.

+ Titulo abreviado del articulo, en no méas
de 40 letras, para la paginacion.

« Las fuentes de ayuda en forma de sub-
venciones, equipos y medicamentos.

« Numero total de paginas del articulo.

* Numero total de tablas.

= Numero total de figuras.

Al enviarnos el articulo, compruehe que
estos tres ultimos items coinciden con el
material que nos envia.

4. Autoria

Todas las personas consignadas como
autores tendrén que haber participado en el
trabajo en grado suficiente para asumir la
responsabilidad puiblica de su contenido.

La acreditacion como autor se basara tni-
camente en aportaciones esenciales a: a) la
concepcion y el disefio, o el analisis y la in-
terpretacion de los datos; b} la redaccion del
articulo o la revision critica de una parte im-
portante de su contenido intelectual, y ¢) la
aprobacion definitiva de la version que sera
publicada. Tendran que cumplirse simulta-
neamente las condiciones a), b) y c). La par-
ticipacion exclusivamente en la obtencion de
fondos o en la recogida de datos no justifi-
cara la designacion como autor. La supervi-
sién general del grupo de investigacion tam-
poco sera suficiente.

5. Resumen y palabras clave
{Abstract, Keywords)

En la segunda pagina figurara un resu-
men (de no mas de 150 palabras en el caso
de los resumenes no estructurados, ni de
mas de 200 en el de los estructurados).

Presente en pagina aparte la version en
castellano y en inglés. Se recomienda enca-
recidamente cuidar 1a ortografia y sintaxis de
la version anglosajona, para evitar ulteriores
COrrecciones.

El contenido del Resumen debe incluir 1a
siguiente informacion:

+ Objetivos del estudio.

« Procedimientos basicos empleados (se-
leccion de poblacion, método de observa-
cion, procedimiento analitico).

« Hallazgos principales del estudio (datos
concretos y significacion estadistica).

+ Conclusiones del estudio, destacando
los aspectos mas novedasos.

A continuacion, los autores deberan pre-
sentar, e identificar como tales, entre 3 y 10
palabras clave o expresiones breves que fa-
ciliten a los encargados de la indexacion ia
clasificacion cruzada del articulo y que se pu
blicaran junto con el resumen. Para ello de
beran utilizar los términos incluidos en la lis-
ta de encabezamientos de materias médicas
[Medical Subject Headings (MeSH)] del in-
dex Medicus o, en el caso de tarminos de
aparicion reciente que atn no figuren en los
MeSH, los términos actuales,

6. Partes del texto
6.1. Introduccion

Presentara los objetivos de! estudio, resy
miendo los razonamientos empleados, ci
tando tinicamente las referencias necesarias
y sin realizar una revision exhaustiva del te
ma. No deben incluirse las conclusiones del
trabajo.

Instrucciones para los autores

6.2. Material y Métodos

Se describira con claridad la seleccion de
los sujetos observados o que participaron en
los experimentos (pacientes o animales de
laboratorio, incluidos los controles). Se indi-
caran la edad, el sexo y otras caracteristicas
importantes de los sujetos. La definicion y
relevancia de la raza y la etnia son ambi-
guas. Los autores deben ser especialmente
prudentes al utilizar estas categorias.

Se identificaran los métodos, los equipos
(nombre y direccion del fabricante entre pa-
reéntesis) y los procedimientos con suficien-
te detalle para que otros investigadores pue-
dan reproducir los resultados. Se ofreceran
referencias de los métodos acreditados, en-
tre ellos los estadisticos (véase mas adelan-
te); se daran referencias y descripciones
breves de los métodos que ya se hayan pu-
blicgdo pero que no sean ampliamente co-
nocidos; se describiran los métodos nuevos
0 sometidos a medificaciones significativas,
indicando las razones para utilizarlos y eva-
luando sus limitaciones. Se identificardn con
precision todos los medicamentos v las sus-
tancias quimicas empleadas, incluidos los
nombres genéricos, las dosis y las vias de
administracion.

En los informes sobre los ensayos clini-
cos aleatorios, se facilitard informacion so-
bre los principales elementos del estudio,
entre ellos el protocolo (poblacion de estu-
dio, intervenciones o exposiciones, resuita-
dos y justificacion del andlisis estadistico), la
asignacion de intervenciones (métodos pa-
ra distribuir aleatoriamente, caracter ciego
de la asignacion a los grupos de tratamien-
10 y el método de enmascaramiento.

I _Lo; autores que remitan articulos de revi-
S10n incluiran una seccion en la que se des-
criban los métodos utilizados para localizar,
seleccionar, recoger y sintetizar los datos.
Estos métodos se describiran también bre-
vemente en el resumen.

6.3. Etica

Al presentar informes sobre experimen-
tos con seres humanos, se indicara si los
procedimientos sequidos cumplen las nor-
mas eticas del comité (institucional o reqio
nal) responsable de este tipo de ensavc‘)s y
la Declaracion de Helsinki de 1975, modifi
_Cmin an 1883. No se wutilizaran los nombres,
iniciales o numeras de registro hospitalario
d_“ los pacientes, sobre todo en las ilustra
Clones.

84. Estadistica

Se describiran los métodos estadisticos
utilizados con suficiente detatie para que un
tector informado con acceso a los datos ot
ginales pueda comprobar los resuttados pu
blicados. En la medida de o posible, se
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Normas de publicacion

cuantificaran los resultados y se presentaran
con los correspondientes indicadores de
error o de incertidumbre de la medicion (co-
mo los intervalos de confianza). Se evitara la
dependencia exclusiva en las pruebas de
constatacion de hipotesis estadisticas, como
la utilizacién de valores P, que no transmi-
ten informacidn cuantitativa importante. Se
analizaran los criterios de inclusion de los su-
jetos experimentales. Se facilitaran detalles
sobre el método para distribuir aleatoria-
mente. Se describirdn los métodos vy el éxi-
to del enmascaramiento de las observacio-
nes. Se haran constar las complicaciones del
tratamiento. Se especificara el nimero de
observaciones. Se mencionara la pérdida de
sujetos respecto a la observacion (por ejem-
plo, las personas que abandonan un ensayo
clinico). Se indicaran los programas infor-
maticos de uso general que se han empleado.

En la seccion de Métodos figurara una
descripcion general de los métodos emplea-
dos. Cuando se resuman los datos en la sec-
cion de Resultados, se especificaran los mé-
todos estadisticos utilizados para su analisis,
Se limitara el nimero de tablas y figuras al
minimo necesario para exponer el tema del
trabajo y evaluar los datos en los que se ba-
sa. Se utilizaran gréficos como alternativa a
las tablas con muchas entradas. Se definiran
los términos, las abreviaturas y la mayoria
de los simbolos.

65. Resultados

Los resultados se presentaran en el texto,
en las tablas y en las ilustraciones siguiendo
una secuencia logica. No se repetiran en el
texto todos los datos que aparezcan en las
tablas y las ilustraciones; se destacaran o re-
sumiran unicamente las obhservaciones im-
portantes.

6.6. Discusion

Se insistira en los aspectos novedosos e
Importantes del estudio y en las conclusio-
nes que pueden extraerse del mismo. No se
r_epe!irf’m con detalle los datos y otros mate-
rllalles incluidos en las secciones de Introduc-
cion o de Resultados. En esta seccion se
abordaran las repercusiones de los resulta-
dos y sus limitaciones, ademés de las con-
secuencias para la investigacion en el futu-
ro. Se compararan las observaciones con
otros estudios pertinentes.

Se relacionaran las conclusiones con los
ahjetivos del estudio, evitando afirmaciones
poco fundarmentadas y conclusiones avala-
das insuficientemente por los datos. En con-
oreto, los autores evitaran hacer afirmacio-
nes sobre costes y beneficios economicos,
salvo en el caso de fgue su articulo incluya
tdatos y andlisis de esa indole. Se propon-
drén nuevas hipdtesis cuando esté justifica-

do, pero se indicara claramente sy carécter,

Podran incluirse recomendaciones cuando
sea oportuno.

6.7. Agradecimientos

En el lugar apropiado del articulo {un
apéndice al texto) se incluiran una o mas de-
claraciones sobre: a) los agradecimientos
por aportaciones que no justifican la acredi-
tacién como autor {por ejemplo, el apoyo
general prestado por la catedra de un de-
partamento); b) los agradecimientos por la
ayuda técnica recibida; ¢} los agradecimien-
tos por el tipo de apoyo material y financie-
ro recibido; y d) las relaciones que pueden
plantear un conflicto de intereses.

Las personas que han colaborado en la
preparacion del original pero cuya aporta-
cién no justifique su acreditacién como auto-
res podran ser citadas indicando su funcion
y aportacion (por ejemplo, «asesor cientifi-
con, «revision critica de la propuesta de es-
tudio», «recogida de datos» o «participacion
en el ensayo clinicon. Estas personas debe-
ran haber concedido su autorizacion para
ser mencionadas. Los autores se encargaran
de obtener la autorizacién por escrito de las
personas citadas por su nombre, ya que los
lectores pueden deducir que éstas avalan los
datos y las conclusiones del estudio.

La ayuda técnica debe agradecerse en un
parrafo aparte de los utilizados para agrade-
cer otras aportaciones.

6.8. Referencias bibliogréficas

Las referencias bibliogréficas se numera-
ran consecutivamente en el orden en que
aparecen en el texto. Para su identificacion
en éste, en las tablas y en las leyendas, se
utilizaran numeros arabigos entre parente-
sis. Las referencias citadas unicamente en
las tablas o en las leyendas de las figuras se
numeraran de acuerdo con la secuencia €s-
tablecida por la primera mencion que se ha-
ga en el texto de la tabla o la figura en cues-
tion.

Se utilizara el estilo de los ejemplos ofre-
cidos a continuacion, que se basan en los
formatos utilizados por la National Library of
Medicine (NLM) de Estados Unidos en el
Index Medicus. Los nombres de las revistas
deben abreviarse de acuerdo con el estilo
utilizado en el Index Medicus. Debe consul-
tarse la List of Journals Indexed in Index Me-
dicus {Relacién de Revistas Indexacas en el
Index Medicus), que la NLM publica anual-
mente por separado y en el nimero de ene-
ro del Index Medicus. La relacion t.amb_ir::n
puede obtenerse consultando la direccion
Web de la NLM: hitp:/iwww.nim.nih.gov.

Se evitara la utilizacion de resumgngs co-
mo referencias. Las referencias a originales
aceptados pero todavia no publicados se de-
signaran con expresiones como «en pren-
san 0 aproxima publicaciony; los autores de-
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beran obtener autorizacion por escrito para
citar dichos articulos y comprobar que han
sido admitidos para su publicacién. La in-
formacidn procedente de articulos enviados
a una revista pero rechazados, se mencio-
nara en el texto como «observaciones no
publicadas», previa autorizacion por escrito
de la fuente.

Se evitaran las referencias del tipo «co-
municacion personal», salvo cuando ofrez-
can informacion esencial no disponible en
fuentes publicas, en cuyo caso figuraran en-
tre paréntesis en el texto el nombre de la
persona y la fecha de la comunicacion. En lo
que respecta a los articulos cientificos, los
autores deberan obtener de la fuente de la
comunicacion personal la autorizacion por
escrito y la confirmacion de su exactitud.

Los autores cotejaran las referencias con
los articulos originales.

Articulos publicados en revistas

(1) Articulo normal:

Se mencionan los seis primeros autores
y se agrega la expresion «et al.».

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

Como alternativa, si una revista utiliza la
paginacidon continua en todo un volumen
(como hacen muchas revistas médicas) pue-
den omitirse el mes y el nimero.

(2) Autor institucional:

The Cardiac Society of Australia and New Zealand.
Clinical exercise stress testing. Safety and performan-
ce guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4.

(3) Sin nombre de autor:

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J
1994; 84:15.

(4) Articulo en un idioma distinto al in-
glés:

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

(6) Volumen con un suplemento:

Shen Hm, Zhang QF. Risk assessment of nickel car-
cinogenicity and occupational lung cancer. Environ
Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.

(6) Numero con un suplemento:

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psy-
chological reactions to breast cancer. Semin Oncol
1996; 23(1 Suppl 2):89-97.

(7) Volumen con varias partes:

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and uri-
ne sialic acid in non-insulin dependent diabetes me-
llitus. Ann Clin Biochem 1995; 32{Pt 3):303-6.

(8) Numero con varias partes:

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive ca-
ses of flap lacerations of the leg in ageing patients. N
Z Med J 1994; 107(986 Pt 1):377-8.

{9) Numero sin volumen:

Turan |, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic
ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop
1995; (320):110-4.

(10) Sin nimero ni volumen:

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the
cancer patient and the effects of blood transfusion an
antitumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993; 325-33,

(11) Paginacion en nuimeros romanos:

Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical on-
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cology and hematology. Introduction. Hematol Oncol
Clin North Am 1996 Apr; 9(2):xi-xii.

(12) Indicacion del tipo de original segun
convenga:

Enzensberger W, Fischer PA, Metronome in Par-
kinson's disease [letter]. Lancet 1996; 347: 1337.

(13) Articulo que contiene una retracta-
cion:

Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Sey-fried TN.
Ceruloplasmin gene defect associated with epilepsy
in EL mice [retraction of Garey CE, Schwarzman AL,
Rise ML, Seyfried TN. In: Nat Genet 1994,6:426-31].
Nat Genet 1995; 11:104.

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

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP
gene expression during mouse development [retrac-
ted in Invest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:3127]. Invest
Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:1083-8.

(15) Articulo con fe de erratas publicada:

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in sympto-
matic patients following inguinal hernia repair [pu-
blished erratum appears in West J Med 1995;
162:278]. West J Med 1995; 162:28-31.

Libros y otras monografias

(16) Indicacion de autores personales:

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses, 2nd. ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996.

(17) Indicacion de directores de edicion o
compiladores como autores:

Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health ca-
re for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

(18) Indicacioén de una organizacion co-
mo autor y editor:

Institute of Medicine (US). Looking at the future of
the Medicaid program. Washington (DC): The Institute;
1992.

(19) Capitulo de un libro:

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke.
In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pa-
thophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed.
New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

(20) Actas de congresos: _

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congress of EMG and Clinical Neurophy-
siology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

(21) Original presentado en un congreso:

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical informa-
tics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O,
editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Ge-
neva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992.
p. 1561-5,

(22) Informe cientifico o técnico:

Publicado por el organismo financiador o
patrocinador:

Smith P, Golladay K. Payment for durable medical
equipment billed during skilled nursing facility stays.
Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human
Services (US), Office of Eva-luation and Inspections;
1994 QOct. Report No.: HHSIGOEIB9200860.

Publicado por el organismo realizador:

Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC, editors. Health
services research: work force and educational issues.
Washington: National Academy Press; 1995. Contract
No.: AHCPR282942008. Sponsored by the Agency for
Health Care Policy and Research.

(23) Tesis doctoral:

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the el-
derly’s access and utilizacion [dissertation]. St. Louis
(MO): Washington Univ.; 1995.

(24) Patente:

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste
Corporation, assignee. Methods for procedures rela-
ted to the electrophysiology of the heart. US patent
5,529,067. 1995 Jun 25.

Otros trabajos publicados

(25) Articulo de periddico:

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study
estimates 50,000 admissions annually. The Washing-
ton Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).

(26) Material audiovisual:

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassetta].
St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

(27) Material juridico:

Disposiciones en vigor:

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

Proyecto de ley no aprobado:

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

Cadigo de Reglamentos Federales:

Informed Consent. 42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995,

Audiencia:

Increased Drug Abuse: the Impact on the Nation's
Emergency Rooms: Hearings before the Subcomm.
on Human Resources and Intergovernmental Rela-
tions of the House Comm. on Government Opera-
tions, 103rd Cong., 1st Sess. (May 26, 1993).

(28) Mapa:

North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 po-
pulation, 1990 [demographic map]. Raleigh: North
Carolina Dept. of Enviranment, Health, and Natural
Resources, Div. of Epidemiology; 1991.

(29) Libro de la Biblia:

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

(30) Diccionario y obra de consulta se-
mejantes:

Stedman's medical dictionary. 26th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins; 1995, Apraxia; p. 119 20,

(31) Obra clasica:

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

Trabajos inéditos

(32) En prensa:
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine ad-
diction. N Engl J Med. In press 1997

Material electronico

(33) Articulo de revista en formato elec:
tronico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1985 Jan Mar
[cited 1996 Jun 51;1{1):(24 screens). Availabte from:
URL: httpyavww.cde gov/ncidod/EID/eid htm.

(34) Monografia en formato electron
co.
CDI, clinical dermatology illustrated [monograph
on CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Muit
media Group, producers. 2nd ed Varsion 20. San
Diego: CMEA; 1995,

Instrucciones para los autores

(35) Fichero informatico:

Hemodynamics Ill: the ups and downs of he-
modynamics [computer program]. Version 2.2. Orlan-
do (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

6.9. Tablas

Las tablas se mecanografiaran o imprimi-
ran a doble espacio en hoja aparte. Se nu-
meraran consecutivamente en el orden en
que aparezcan citadas en el texto y se asig-
nara un titulo breve a cada una de ellas. En
cada columna figurara una cabecera corta o
labre\‘.riada. Las explicaciones necesarias se
incluirdn en notas a pie de pagina y no en
Iqs cabeceras. En estas notas se especifica-
ran las abreviaturas especiales utilizadas en
cada tabla.

Se ifjentiﬁcarén las medidas estadisticas
de variacion, como la desviacion tipica v el
error tipico de la media.

Se evitara la utilizacion de lineas vertica-
les y horizontales en el interior de las tablas.

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

_S: se utilizan datos de otras fuentes, pu-
pllcaﬂas 0 no, tendra que obtenerse |a auto-
rizacion de las mismas y mencionar este he-
cho en la tabla.

La utilizacién de un namero excesivo de
tablas con relacidn a la extension del texto

puede dificultar la compasicion de las pagi-
nas.

6.10. liustraciones (figuras)

En el reverso de cada figura se adherira
una etiqueta en la que se indiquen su nu-
mero, el nombre del autor y cual es la parte
Superior. No debe escribirse directamente en
el_reverso de las figuras ni sujetar éstas con
clips. No deben doblarse ni montarse sobre
cartulina.

En las fotomicrografias figuraran indica-
dores de escala internos. Los simbolos, fle-
cfna;; y letras utilizados en éstas tendrén'que
dlsnpguirse claramente del fondo.

Si se utilizan fotografias de personas, és
tas no podran ser identificadas; de lo con-
tr_a_rm. tendrd que adjuntarse una autoriza
¢lon par escrito para su publicacion,

Las figuras se numeraran consecutiva-
mente de acuerdo con el orden en que apa
rezcan en el texto. Si alguna figura ya ha-‘si
do n'q!,\licadn, 86 oitard la fuente original v ::p
remitira la autorizacion por eserito del tltui‘ﬁ;
de los derechos de autor para reproducir el
material. ‘ ‘

En cuanto a las ilustraciones en color se

enviaran diapositivas o POSIVOS en color

6.1, Leyendas de las Hustraciones

Las leyendas de las Hustraciones se me
canagrafiaran o imprimiran a dobie aspacio
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la, para lo cual deberan cumplimentar el boletin de sus-
cripcion adjunto y remitirlo a:

Revista MAPFRE Medicina
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5
MAJADAHONDA (28220 Madrid)

A/A. Secretaria de Redaccion
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|| Domicilio particular o empresa

@ FUNDACION MAPFRE MEDICINA

empezando en hoja aparte e identificando-
las con los nimeros arabigos correspon-
dientes. Los simbolos, flechas, nimeros o le-
tras utilizados para identificar ciertas partes
de las ilustraciones deben especificarse y ex-
plicarse inequivocamente en la leyenda. Se
explicard la escala interna y se indicara el
método de tincion en las fotomicrografias.

6.12. Unidades de medida

Las medidas de longitud, altura, peso y
volumen se expresaran en unidades del sis-
tema métrico. Las temperaturas se consig-
naran en grados Celsius. La presion arterial
se indicara en milimetros de mercurio. To-
dos los valores hematoldgicos y de quimica
clinica se expresarén en unidades del siste-
ma métrico decimal, de acuerdo con el Sis-
tema Internacional de Unidades (Sl).

6.13. Abreviaturas y simbolos

Solo se utilizaran las abreviaturas norma-
lizadas. Se evitara su inclusion en el titulo y
el resumen. Cuando se emplee por primera
vez una abreviatura, esta ira precedida del
término completo al que correspondg, salvo
si se trata de una unidad de medida comdn.

~ ENVIO DEL ORIGINAL

Se enviara tres copias del original en un
sobre de papel resistente y, en caso necesa-
rio, se colocaran éstas vy las figuras en una
carpeta de carton para evitar que las foto-
grafias se doblen. Estas y las transparencias
se introduciran en un sobre aparte también
de papel resistente.

Se enviara junto con el original una carta
de presentacion firmada por todos los co-
autores que incluya: a) informacion sobre
publicacion previa o duplicada o envio a
otras revistas de cualquier parte del trabajo;
b) una declaracion de las relaciones econd-
micas o de otro tipo que podrian dar lugar a
un conflicto de intereses; ¢) una declaracion
de que el original ha sido leido y aprobado
por todos los autores, de que se cumplen los
requisitos antes descritos para la acredita-
cion de los autores antes descritos y de que
todos los autores consideran que el original
constituye un trabajo honrado; y d) el nom-
bre, la direccion y el nimero de teléfono del
autor encargado de ponerse en contacto con
el resto de los autores en lo que respecta a
las revisiones y la aprobacion definitiva de
las pruebas de imprenta.

Junto con el original, se entregara copia
de las autorizaciones necesarias para repro-
ducir materiales ya publicados, utilizar ilus-
traciones, facilitar informacion sobre perso-
nas que pueden ser identificadas o citar a
colaboradores por las aportaciones que ha-
yan efectuado.
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El nuevo concepto

PRy
R

COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: oleorresina de capsico
(expresada en Capsaicina),0,025 g. (1 g de crema contiene: 0,00025 g de capsaicina). FORMA
FARMACEUTICA CAPSIDOL se presenta en forma de crema. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas. Alivio sintomético de dolores musculares o articulares localizados. Posoclogia y
forma de administracion: Aplicar una fina capa de producto sobre la zona afectada, extendiéndola
suavemente. Repetir la aplicacion 3 6 4 veces cada dia. Conviene lavarse las manos con agua fria y
jabén inmediatamente después de cada aplicacion, asi como evitar el contacto del producto con
ojos y mucosas. Contraindicaciones. Esta especialidad es de uso exclusivamente topico, y debe
evitarse su aplicacién sobre la piel irritada, quemada o herida, asi como sobre ojos y mucosas.
Antecedentes de alergia a sus componentes. No utilizar en nifios menores de 2 afos. Advertencias
y precauciones especiales de empleo. Este preparado es de exclusivo uso externo. Si los
dolores persisten mas de 7 dias 0 empeoran, o se produce irritacién o enrojecimiento, consultar al
médico. No aplicar calor ni vendajes apretados. No utilizar de forma prolongada ni en areas
extensas. Interacciones con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Las posibles
interacciones de esta especialidad con otros medicamentos tépicos, no son conocidas. Embarazo y
lactancia. No se han descrito alteraciones en estos supuestos. La cantidad teorica de capsaicina
que puede recibir el lactante por la leche materna no es significativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. EIl 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 reaccién suele disminuir con el tiempo a
medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada. En algunas personas, reacciones
alérgicas (quemazon o picor). En este caso suspender el tratamiento. Sobredosificacion. La
intoxicacion aguda es practicamente imposible con el uso adecuado de la especialidad. En caso de
ingestidn accidental o contacto con los ojos, se recomienda acudir‘a un centro médico indicando la
cantidad ingerida. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS Propiedades farmacodinamiicas. Aunque
el mecanismo de accion preciso de la capsaicina no esta aun perfectamente elucidado, la evidencia
actual sugiere que su efecto farmacolégico 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 reduccién
de la sensibilidad al dolor en la piel y las articulaciones. DATOS FARMACEUTICOS Instrucciones
de uso y manipulacion No requiere instrucciones especiales de uso y manipulacion.
Presentacion y PVP Tubo con 30 g de crema. PVP IVA4, 1.579,- PTA N.M. Tubo con 60 g de
crema. PVP VA4, 1.976,- PTA N.M. Sin receta médica. Especialidad publicitaria.No reembolsable
por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de Revision de la Ficha Técnica: Enero 1995

tubo 60 g
PVPIVA 4
1.976 PTA
2 meses de
tratamiento
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Capsidol crema
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tubo 30 g
PVP IVA 4
1.579 PTA
1 mes de
tratamiento
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