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EDITORIAL

A proposito de la Medicina basada en la evidencia

«La Medicina nunca cambia, somos nosotros los que cambiamos al ob-
servar y percibir aquello que antes nos pasaba desapercibido». Con estas pa-
labras comenzaba siempre el inicio del curso, ante sus nuevos alumnos, un
profesor de la Universidad de Madrid, y son absolutamente actuales. El cono-
cimiento de los procesos morbidos ha permitido la explicacion fisiopatoldgica,
el diagnostico y el tratamiento no solo sintomético de numerosas enfermeda-
des, estableciéndose la denominacion tan presente de «Medicina basada en
la evidencia».

Evidencia: certeza clara, manifiesta y tan perceptible que nadie puede ra-
cionalmente dudar de ella.

Hemos pasado de manera progresiva a practicar una Medicina intuitiva a
otra mas logica, naturalmente con sus detractores, donde prevalece la expe-
riencia previa individual y colectiva y la busqueda de datos bibliogréficos de
forma ordenada y selectiva.

No era infrecuente en la practica clinica médica que muchos profesionales
basaran sus conocimientos, no sélo en su propia experiencia y en la de otros
sino en la aplicacion de lectura de las ultimas publicaciones, muchas de ellas
sin analisis critico. Hasta simples case report creaban doctrinas de actuaciones
diagndsticas y terapéuticas por el mero hecho de sobreponer dichos conoci-
mientos a los demas. Es una forma mas de esnobismo.

El paso que el médico practico esta dando al traspasar la frontera de la Me-
dicina intuitiva y abordar la basada en la evidencia pone de manifiesto todas
las dudas e incertidumbres en la Medicina clinica.

Definimos «Medicina basada en la evidencia» como el uso explicito y jui-
cioso de la mejor evidencia disponible en la toma de decisiones sobre el cui-
dado de un paciente individualmente. Su préactica consiste en integrar la ex-
periencia clinica propia y ajena con la mejor evidencia externa buscada
sistematicamente.

La Medicina basada en la evidencia resalta la necesidad de ir mas alla de
la experiencia clinica y de la fisiopatologia para pasar a evaluaciones rigurosas
de las consecuencias que comportan las acciones clinicas. El conocimiento de
la forma de uitilizar la literatura médica es imprescindible para garantizar la pres-
tacion de una asistencia 6ptima a los pacientes.

La Medicina basada en la evidencia impone nuevas aptitudes del médico
que incluye una busqueda racional y eficaz en la literatura, asi como la adap-
tacion de reglas juiciosas al estimar dicha literatura.

En la actualidad, es inaceptable que ningtin farmaco se introduzca en la
practica clinica sin que se haya demostrado su efectividad previamente me-
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diante ensayos clinicos. De la misma manera los ensayos aleatorizados se apli-
can cada vez mas frecuentemente a los examenes diagndsticos y a los trata-
mientos quirtirgicos. Por tanto es logico que tengan cada vez mas aceptacion
los llamados metaanalisis, como un método racional de sintetizar los resulta-
dos de una serie de ensayos aleatorizados, pudiendo tener un efecto mas pro-
fundo en el conjunto de normas de tratamiento del que poseen los ensayos
aleatorios.

De manera general, las referencias bibliograficas se encuentran en los ar-
ticulos publicados en revistas médicas, bien en forma de guias de practica cli-
nica, revisiones, analisis aleatorios y metaanalisis. Todo esto lo encontramos
naturalmente en bibliotecas. Pero el médico carece cada vez mas de un para-
metro vital: el tiempo. Por tanto se plantean otras estrategias de busqueda que
faciliten una rapida localizacion de evidencias.

Cada vez nos invade mas la informatica y es tal la dependencia que resul-
ta incomprensible que en la mesa de un médico no exista un ordenador per-
sonal. Practicamente todos los medios diagnosticos modernos no existirian sin
ella. Y los terapéuticos; ;seran sustituidas las manos del cirujano por la roboti-
ca? No es futurismo, es ya el presente.

Esta ayuda tecnoldgica permite estar continuamente actualizados y se in-
corpora a la formacién continuada.

La via mas moderna consiste en la realizacion de busquedas electronicas
bien on line o bien en formato CD-ROM. Dicha via ahorra al médico practico
un importante esfuerzo, a la vez que le permite localizar una informacion com-
pleta y actualizada en el menor tiempo posible.

Asi, las experiencias, investigaciones, articulos, etc. pueden ser consulta-
dos por toda la comunidad médica internacional, con el indudable avance que
supone que, un médico perdido en el lugar mas remoto de nuestro planeta,
pueda tener el conocimiento del tltimo farmaco o técnica quirtrgica realizada
en el mas moderno hospital o laboratorio.

Sin embargo, no debemos olvidar el fin dltimo que ha de tener la Medici-
na ya recogido en el Juramento Hipocratico: la persona. «Estableceré el régi-
men de los enfermos de la manera que les sea mas provechoso segun mis fa-
cultades y mi entender...» y en la Oracion Diaria de Maimonides: «Inspirame
con el amor al arte y a tus criaturas. No permitas que el ansia de provecho, la
ambicion de renombre y admiracién interfieran con mi profesion...». «llumina
mi mente para que pueda reconocer lo manifiesto y comprender lo ausente u
oculto...». La Medicina siempre debe seguir siendo una ciencia humanistica que
permita, junto a protocolos, estandares, analisis costo-eficacia y costo-benefi-
cio, individualizar cada tratamiento en funcion de las caracteristicas personales
del enfermo. Esperamos y deseamos que asi sea y siga siéndolo.
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Pseudodiscitis en espondilitis anquilopoyética

Pseudospondylodiscitis in ankylosing spondylitis

Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Clinica Universitaria de Navarra
Pamplona

RESUMEN

Hemos revisado once lesiones destructivas interverte-
brales en ocho pacientes con diagnéstico de espondilitis an-
quilopoyética (EA). Todos consultaron por dolor en la regién
dorsolumbar sin antecedente traumatico ni sintomas o sig-
nos neurolégicos. Tres pacientes presentaron afectacién de
dos discos intervertebrales y cinco de uno solo.

Seis casos siguieron tratamiento conservador con corsé,
antiinflamatorios y reposo con adecuada respuesta clinica.
Sin embargo, dos pacientes precisaron estabilizacién qui-
rirgica por dolor incapacitante que no cedié6 con el trata-
miento conservador. En un caso se realizé una artrodesis an-
terior y posterior por deformidad en cifosis y en otro sélo
posterior.

A los ocho afios de seguimiento medio (rango 3-13) todos
los pacientes estdin asintométicos y no han desarrollado afec-
tacion de otros niveles.

En nuestra experiencia creemos que el tratamiento de es-
tas lesiones vertebrales destructivas precisa de una inmovi-
lizacién rigida que puede ser suficiente con un corsé asocia-
do a reposo y antiinflamatorios no esteroideos. Si no ceden
los sintomas en un periodo razonable consideramos indica-
da la artrodesis vertebral posterior para poder estabilizar el
foco mévil responsable de la sintomatologia. En presencia de
una deformacién en cifosis es preciso asociar una doble via
de abordaje, anterior y posterior, para lograr una adecuada
estabilizacion,

Palabras clave: Espondilodiscitis, espondilitis anquilopoyética,
columna.

Arriagada C, Noain E, Beguiristain J L, Villas C
Pseudodiscitis en espondilitis anquilopoyética
Mapfre Medicina, 2000; 11: 159-163

Arriagada C.
Noain E.
Beguiristain J. L.
Villas C.

ABSTRACT

We have reviewed eleven discovertebral destruction le-
sions in eight patients diagnosed of ankylosing spondylitis.
Everyone presented back pain without previous traumatic
accident and without neurological symptoms. Three patients
had two intervertebral discs at the same time affected and fi-
ve had one.

Six cases were treated with conservative methods; spinal
braces, oral non-antiinflamatory drugs and bed rest with ade-
quate response. However, two patients required spinal fusion
because severe pain despite adequate conservative treatment.
In one patient anterior and posterior spinal fusion was ne-
cessary because kyphotic angulation and in the other one only
posterior fusion was necessary.

All patients are complete relief of pain after an average
of eight years (range 3-13) and they haven’t taken placed le-
sions in other levels.

Our findings show that this intervertebral lesion’s treat-
ment needs a rigid immobilisation with spinal brace, bed rest
and oral non-antiinflamatory drugs. If this is not sufficient
in a period of time we think that the best treatment consist
of posterior spinal fusion of mobile segment. If kyphotic an-
gulation is present, anterior and posterior fusion is necessary.

Key words: Spondylodiscitis, ankylosing spondylitis, spine.

Arriagada C, Noain E, Beguiristain J L, Villas C
Pseudospondylodiscitis in ankylosing spondylitis
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INTRODUCCION

La espondilitis anquilopoyética (EA) es una en-
fermedad inflamatoria crénica de etiologia desco-
nocida que afecta principalmente al esqueleto
axial. Su incidencia es dificil de determinar debi-
do a los criterios de seleccion de las poblaciones
estudiadas, aunque se aproxima al 0,1% de la po-
blacién general (1). Afecta a los varones con una
frecuencia de 2:1 respecto a las mujeres. La edad
de comienzo varia entre los 15 y 35 anos y se ca-
racteriza por afectar sobre todo a las articulacio-
nes sacroiliacas y a la columna vertebral. Con me-
nor frecuencia aparecen sintomas en caderas,
hombros y otras articulaciones, teniendo manifes-
taciones extraarticulares como la iritis o la enfer-
medad inflamatoria cronica intestinal. EI HLA-B27
se asocia con la EA en el 90% de los casos (2, 3).

La EA es una causa frecuente de dolor lumbar
en el adulto joven. Una de las complicaciones
dentro de la afectacion raquidea es el desarrollo
de lesiones erosivas en el disco intervertebral con
una reaccion esclerdtica de los cuerpos vertebra-
les llamada espondilodiscitis (4, 5) o pseudoartro-
sis vertebral (6, 7) descrita por primera vez por
Andersson en 1937 (8). Se trata de una entidad de
escasa presentacion y se calcula su incidencia en
un 8% de las EA (9). Se ha determinado que su
etiologia probablemente sea de caracter inflama-
torio o traumatico aunque por sus caracteristicas
clinicas, radioldgicas vy el rastreo con is6topos in-
sintie una etiologia infecciosa.

Hemos revisado nuestra casuistica de EA para
valorar la incidencia de estas lesiones y los resul-
tados de su tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1980 y 1996, 92 pacientes, 84 hombres y
8 mujeres, con diagndstico establecido de EA se-
gun los criterios clinicos adoptados en la confe-
rencia de Nueva York en 1966 (10) han sido eva-
luados en el Departamento de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia de la Clinica Universitaria de Na-
varra. De éstos, ocho pacientes (8,7%) presenta-
ban lesiones destructivas en los discos interverte-
brales que hemos definido como pseudodiscitis
dado las caracteristicas clinicas y radiologicas simi-
lares con las discitis infecciosos. Todos eran hom-
bres con una edad media de 37 afiog (rango: 25-45)

La edad media al momento del diagnéstico dé
la EA fue de 29 aios (rango: 23-35) y ¢f periodo en-
tre el inicio de los sintomas de laEA y |a deteccion
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clinica y radioldgica de éstas lesiones destructivas
vertebrales varié de cinco a diez anos (media ocho
anos). Cuando la lesién fue identificada, todos los
pacientes tenian dolor lumbar irradiado a gluteo
y extremidades inferiores de caracteristicas no ra-
diculares y sin sintomatologia neurolégica. El ini-
cio del dolor fue agudo en tres pacientes e insi-
dioso en el resto, pero la duracién fue variable, de
uno a treinta dias. Ninguno tenia antecedente
traumatico.

En la exploracion fisica todos tenian una im-
portante rigidez y dolor intenso en la region dor-
solumbar que aumentaba con la palpacion de las
apdfisis espinosas. Ningun paciente presentaba
signos deficitarios neuroldgicos.

En el examen radioldgico se objetivaron once
extensas lesiones erosivas intervertebrales en los
ocho casos. Los niveles afectados fueron: uno a
nivel de T7-T8, uno en T11-T12, tres en T12-L1,
dos en L1-L2 y cuatro en L2-L3. Tres pacientes te-
nian lesiones en dos discos.

Las caracteristicas radioldgicas principales con-
sistieron en la destruccion de los platillos verte-
brales epifisarios superior e inferior adyacentes al
disco intervertebral afecto con un aspecto irregu-
lar y brumoso asociado a una reaccion esclerosa
del cuerpo vertebral que variaba en profundidad
dando al espacio discal un aspecto mas radiolu-
cido respecto a la reaccion esclerosa (Figura 1). No
ohservamos osteofitos marginales, listesis o frac-
turas del arco posterior en ninglin caso.

Seis pacientes fueron tratados de forma satis-
factoria con antiinflamatorios no esteroideos, re-
poso en cama y corseé rigido evolucionando de
forma satisfactoria. Los otros dos pacientes de-
bieron ser intervenidos por sintomatologia per-
sistente e invalidante refractaria al tratamiento
conservador. El seguimiento medio fue de ocho
anos (rango: 3-13).

RESULTADOS

Los pacientes que respondieron al tratamien-
to conservador cediendo los sintomas de dolor y
rigidez abandonaron el tratamiento a las 12 se-
manas al estar asintomaticos. Ninguno presenté
nuevos episodios de dolor o desarrollo nuevas le-
siones en otro nivel. Radioldgicamente las lesio-
nes no mostraron signos de inestabilidad duran-
te el seguimiento y se observé una consolidacion
6sea espontanea entre los cuerpos vertebrales
afectados con desaparicion del espacio discal.

En dos pacientes que inicialmente fueron tra-
tados con medidas conservadoras y en los que no

Figura 1. Disco intervertebral L4-L5 con aspecto irregular
y brumoso, desestructuracion de los platillos vertebrales
terminales superior e inferior adyacentes y reaccion escle-
rosa del cuerpo vertebral.

cedieron los sintomas, lo que provoco una im-
portante restriccion que les impedia realizar una
vida normal, se indico tratamiento quirtrgico.

En un caso se realizé una artrodesis posterior
L2-L4 instrumentada con fijador de Dick més au-
toinjerto de cresta iliaca corrigiendo la cifosis y a
la semana siguiente se realizd un abordaje ante-
rior subcostal izquierdo practicandose una artro-
desis anterior L2-L.3 con autoinjerto tricortical de
cresta iliaca (Figura 2).

En el segundo caso, la resonancia nuclear
magnética y la gammagrafia 6sea sugirieron una
etiologia inflamatoria sin descartar el origen sép-
tico. Ademas, se realizaron radiografias laterales
funcionales toracolumbares en maxima flexion y
extension observandose movilidad segmentaria
en los niveles T11-T12 y L3-L4 afectados. La téc-
nica quirdrgica consistio en una artrodesis poste-
rior T10-L3 instrumentada con tallos H-CUN mas
aloinjerto de esponjosa (Figura 3).

Pseudodiscitis en espondilitis anquilopoyética

Figura 2. Artrodesis L2-L4 con fijador de Dick y autoinjer-
to tricortical de cresta iliaca. a) Abordaje posterior en un
primer tiempo, instrumentacion mas autoinjerto. b) Abor-
daje anterior en un segundo tiempo con aporte de injerto
tricortical.

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 3 161
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e A
Figura 3. Artrodesis T10-L3 con tallos H-CUN y tornillos

pediculares fijando niveles T11-T12 y L3-L4 afectos de
pseudodiscitis anquilopoyética.

En ambos casos los cultivos bacteriolégicos
fueron negativos y el informe anatomopatoldgico
de las biopsias obtenidas mostraron cartilago hia-
lino en proceso de osificacion que reemplazaba el
espacio discal y una importante reaccion fibrética
de los cuerpos vertebrales adyacentes al disco in-
tervertebral. No se observaron lesiones de carac-
teristicas inflamatorias.

En ambos casos el tratamiento quirtrgico pro-
porciond un alivio completo de la sintomatologia
dolorosa y en el seguimiento radiolégico se ob-
servd una consolidacion de la artrodesis a los cua-
tro meses de evolucion.

DISCUSION

Las lesiones destructivas vertebrales son una
importante, aunque poco frecuente, complicacion
en pacientes afectos de EA gue pueden dar lugar
a intenso dolor y deformidad. Clinicamente pue-
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den ser sospechadas en aquellos pacientes con
EA previamente asintomaticos que desarrollen un
dolor dorsolumbar o lumbar agudo o insidioso,
tendiendo a disminuir con la progresion de la osi-
ficacion intervertebral, pudiendo o no existir un
antecedente traumatico. La presencia y grado de
déficit neurolégico depende de la gravedad de la
afectacion del espacio discal, que en nuestro es-
tudio no se encontro.

En cuanto a la patogenia de esta lesion existen
dos puntos de vista: que se deba a un proceso in-
flamatorio local con destruccion del disco inter-
vertebral y de los cuerpos vertebrales adyacentes,
o bien, que se deba a la presencia de un defecto
de los arcos posteriores vertebrales por una frac-
tura o por la falta de fusion de las facetas articu-
lares que desarrollarian la lesion vertebral anterior
tipo pseudoartrosis por una movilidad anormal
del segmento afectado respecto a los niveles su-
periores e inferiores fusionados por el proceso
evolutivo de esta enfermedad (6, 11). Otros auto-
res han agregado una hipétesis mecdnica para el
desarrollo de esta lesion (8), considerando que la
unién toracolumbar es el lugar de concentracion
de mayor estrés en columnas anquilosadas, esta
zona estaria sometida a un constante movimien-
to que contribuiria a la formacion de la pseudoar-
trosis. Se ha utilizado el término «pseudopseudo-
artrosis» para definir esta lesion en la cual segun
algunos autores no existe fractura o pseudoartro-
sis de los arcos posteriores (12) y si en cambio un
movimiento anormal entre dos segmentos verte-
brales fusionados. La etiologia inflamatoria es me-
nos aceptada, ya que el infiltrado encontrado pue-
de ser interpretado como secundario al dano
tisular en el borde del disco vertebral producto de
las fuerzas mecénicas. La histologia de estas le-
siones consiste en una pseudoartrosis con hemo-
rragia, tejido fibroso, callo 6seo y esclerosis de los
cuerpos adyacentes (6). En los dos casos interve-
nidos en nuestro departamento los resultados bio-
I6gicos y anatomopatoldgicos no nos mostraron
ninguna evidencia inflamatoria.

No sabemos si el cambio agudo de sintoma-
tologia se debe a una fractura del disco osificado
o del arco posterior o si el colapso anterior de los
cuerpos vertebrales por el disco insuficiente pu-
diese provocar sintomatologia por si mismo, to-
do ello en ausencia de un traumatismo previo (11,
13). En nuestra serie, cuanto mayor fue la afecta-
cion discal mayor fue la inestabilidad segmenta-
ria y la sintomatologia.

Cuando existe la sospecha de una pseudoar-
trosis en una EA pero no es evidente radioldgica-
mente, la gammagrafia 6sea es muy sensible pa-
ra detectar areas de aumento de captacion que
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ponen de manifiesto estas lesiones. La radiogra-
fia convencional estdndar muestra generalmente
la destruccion del disco intervertebral y siempre
se plantea el diagndstico diferencial con una le-
sion infecciosa.

En nuestra experiencia creemos que el trata-
miento precisa una inmovilizacién que inicial-
mente puede ser conservadora con corsé rigido
asociado a reposo y antiinflamatorios no esteroi-
deos. Si no ceden los sintomas en un periodo ra-
zonable consideramos indicada la fijacion verte-
bral para poder estabilizar el foco de inestabilidad
segmentaria (14). La artrodesis la realizamos por
via posterior y en caso de descompensacion de la
cifosis que siempre acompana a este proceso o si
queremos aprovechar la linea de movilidad para
corregirla asociamos entonces un abordaje ante-
rior. No es posible realizar conclusiones categéri-
cas, dado lo corto de la serie, aunque hay que te-
ner en cuenta que se trata de un proceso poco
frecuente que en caso de no mejorar tras un ade-
cuado tratamiento conservador puede ser nece-
saria una artrodesis del disco afectado.
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ABSTRACT

Objetivo: Analizar las lesiones medulares traumaticas
(LMT) por accidente de mina que se trataron entre 1950-
1994, ya que un 18% de los trabajadores asturianos estuvie-
ron empleados en explotaciones carboniferas durante los pri-
meros 20 afios del estudio.

Procedimientos bdsicos: La recogida de datos se hizo en
los hospitales piiblicos de la regién y en el sanatorio Adaro
de Sama, por considerar que la lesion medular traumatica
aguda es una entidad grave que precisa hospitalizacién in-
mediata. El método fue la observacion de las variables sexo,
edad, tipo, nivel, mecanismo y afio de la lesion de todos los
afectados, siguiendo los criterios de ASIA. Se realizé el estu-
dio estadistico descriptivo e inferencial mediante la t de Stu-
dent y chi-cuadrado.

Hallazgos: E1 100% fueron varones con una edad media
de 34, predominé el nivel dorso-lumbar (p < 0,05) y presen-
té paraplejia con lesién dsea el 96%, producida por golpe di-
recto (p < 0,001).

Conclusiones: En los afios cincuenta la mielopatia por ac-
cidente de mina represent6 el 70% de las lesiones medulares
traumaticas laborales. En la actualidad es del 20%, debido
al declive de esta actividad, las medidas de seguridad aplica-
das y la mecanizacion de los trabajos.

Palabras clave: Lesidn medular traumdtica, mina, incidencia.

Lapez Llano M L, Navarro Rivas R, Lépez Gago M J,

Sudrez Garcefa J, Aréchaga Fermdndez C, Vicente Uruenia J

Lesion medular por accidente en la mineria del carbén en Asturias
Mapfre Medicina, 2000; 11: 165-170

Objetive: To analyse spinal cord injuries (SCI) due to mi-
ne accidents which were dealt with between 1950-1994, as
18% of Asturian workers were employed in coal mines du-
ring the first 20 years of the research.

Basic procedure: The samplers were taken at the Regio-
nal Public Hospitals and at Sama’s Adaro sanatorium, by
considering that acute SCI is a serious entity which needs
prompt hospitalization. The method was the observation of
the following variables: sex, age, king, level, mechanism and
year of the injury in all those affected, according to ASIA cri-
terion. A descriptive and inferential statistical study by me-
ans of student’s t and chi-square was made.

Findings: 100% were males withan average age of 34,
prevalence of back-lumbar level (p < 0.05) and paraplegia
with bone injury in 96%, caused by direct blow (p < 0.001).

Conclusions: In the fifties mielopathy caused by a mine
accident represented 70% of labour SCI whereas now it is
just 20% due to the decline of this activity, security measu-
res applied and the mechanization of the work.

Key words: Spinal cord injuries, mine, incidence.
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INTRODUCCION

Las lesiones medulares traumaticas (LMT) tu-
vieron origenes variados a lo largo de la historia
y su mecanismo de produccién hace referencia a
las distintas formas de vida de la poblacion.

Asi, en territorios con &reas en conflicto bélico
(1, 2) o en determinados nucleos urbanos (3, 4),
las agresiones pueden llegar a ser la primera cau-
sa de lesion medular traumatica. Por el contrario,
los accidentes de trafico ocupan el primer puesto
de estas mielopatias cuando nos referimos a pa-
ises muy desarrollados (5, 6).

La region asturiana tiene una superficie de
unos 10.500 km? y su poblacion en los ultimos
anos ronda la cifra de 1.100.000 habitantes de de-
recho, que se dedican con preferencia a trabajar
en el sector de servicios: 59%, es decir, al comer-
cio, transporte, comunicaciones, ensefianza y sa-
nidad (7).

Sin embargo, las cosas no fueron siempre asi,
ya que en la década de los cincuenta, el numero
de habitantes era menor —cercano a los 900.000—
y su ocupacion habitual fue la industrial (39%). La
mineria del carbdén suponia el 18% del total de
puestos de trabajo de la regidn (8) (Figura 1).

El desarrollo de nuestra industria pesada car-
bonifera origind cambios profundos en la estruc-
tura econdmica y social de la poblacion asturiana,
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« Sector primario: agricultura y pesca

« Sector secundario: industrias extractivas, alimenta-
cién, textil, madera, quimicas, agua, gas, electricidad,
metales, tabaco, edificacién y obras.

» Sector terciario: comercio, transporte, comunicacio-
nes, ensenanza, sanidad y otros.

Figura 1. Porcentaje de trabajadores asturianos segun sec-
tores y anos.
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pasando la extraccion de hulla de 3.708 toneladas
de mineral en 1828 a casi ocho millones en 1961.

Este auge dio lugar a que el sector secundario
se convirtiese en el protagonista de la economia
asturiana y la poblacién creciese por encima de la
media nacional (convirtiendo a la regidn en el pri-
mer centro receptor de mano de obra del pais) (9).
En este contexto se produjo un progreso extraor-
dinario de la sanidad, con figuras destacadas en
el campo de la Traumatologia como Francisco
Garcia Diaz (g.e.p.d.) (10, 11) y Vicente Vallina
Garcia (12, 13).

El hecho de poder disponer de sus excepcio-
nales archivos de lesionados medulares tratados
desde los anos treinta y por el método de Gutt-
mann desde los cincuenta, hizo posible nuestro
trabajo, cuyo objetivo fue averiguar cuantas le-
siones medulares por accidente de mina se ha-
bian producido en nuestro medio desde aquellos
afos y cuales fueron sus caracteristicas.

MATERIAL Y METODOS

Hemos recogido los datos de todos los pa-
cientes afectos de lesion medular traumatica por
accidente en la industria minera del carbon, des-
de 1950 hasta el 31 de diciembre de 1994.

Definimos la lesion medular traumatica si-
guiendo los criterios de clasificacion internacional
de ASIA (14) explicada como la pérdida o dismi-
nucién de funcion sensitiva, motora o esfinteria-
na por debajo del nivel de la lesion de cualquiera
de los segmentos de la médula espinal o de la co-
la de caballo.

Esta recogida se realizé directamente en los ar-
chivos, utilizando las historias clinicas y las radio-
grafias, que los autores conocian personalmente
en la mayoria de casos por dedicarse a esta acti-
vidad desde hace muchos afos.

La busqueda se hizo en los hospitales publicos
de referencia de la region, en sus departamentos
de Cuidados Intensivos, Neurocirugia, Rehabilita-
cion, Traumatologia y Urgencias, asi como en el
hospital privado de la Mancomunidad de Empre-
sas Mineras, sanatorio Adaro de Sama de Lan-
greo, fundado en 1916 (15).

Se analizaron las siguientes variables: sexo,
edad y fecha del accidente, nivel y tipo de lesion,
numero de vértebras afectas, procedencia de los
trabajadores, mecanismo de produccion de la le-
sion e incidencia.

Consideramos dos tipos de lesiones: comple-
tas (paraplejia, tetraplejia) e incompletas (parapa-

resia, tetraparesia) y tres niveles de afeccion: cer-
vical, dorsal y lumbo-sacro.

El mecanismo de produccion del accidente lo
dividimos en cuatro apartados: in itinere, por gol-
pe directo, por caida y otros.

La mayor parte de los productores tenian su
residencia en Asturias, aunque algunos de los ca-
sos tratados procedian de comarcas limitrofes
también con actividad minera, principalmente Vi-
llablino y Ponferrada (Leon).

Conceptuamos la incidencia como el niumero
de nuevos casos de lesion medular traumatica de
etiologia laboral minera ocurridos anualmente en
la poblacion asturiana y cuya formula es la si-
guiente: numero de casos/ano/total de poblacion
asturiana (16).

Estimamos que este estudio incluye la préac-
tica totalidad de la poblacion minera mielolesa
acaecida desde aquellos afos hasta 1994, y que
llegd viva al hospital, dadas las caracteristicas ex-
haustivas de desarrollo del mismo y la conside-
racion de que estas lesiones son de tratamiento
hospitalario inmediato.

Como método estadistico realizamos estudio
descriptivo e inferencial. Las variables cuantitati-
vas se compararon mediante la prueba de t de
Student para datos no apareados y modelos de
andlisis de la varianza, realizando contrastes se-
gun grupos. Para el estudio de variables cualitati-
vas se utilizaron métodos de analisis de tablas de
contingencia y aplicacion de chi-cuadrado con de-
terminacion de la fuerza de las asociaciones, utili-
zando el programa R-Sigma para su calculo.

RESULTADOS

El nimero total de mielopatias traumaticas tra-
tadas en Asturias durante el periodo 1950-1994
fue de 934, de las cuales 106 (11%) sufrieron le-
sién medular traumatica laboral en accidente de
mina.

Todos eran varones y realizaban trabajos de
fuerza en las explotaciones de carbodn en el 100%
de casos.

Su edad media fue de 34 = 9,37 con rango de
41 comprendido entre 17 y 58 afos, permane-
ciendo en la treintena a lo largo de los 44 anos de
seguimiento del estudio.

El mayor nimero de casos (47%) estaban
comprendidos entre 30 vy 39 afos y el 73% del to-
tal tenian menos de 40 afos (Figura 2).

Por debajo de los 20 afios tuvimos siete casos,
de los cuales uno tenia 17 afnos. Se trataba de un

Mielopatia traumatica en mineros asturianos
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Figura 2. Numero de lesionados medulares en la mina se-
gun edad en el momento del accidente.

varon que sufrio paraplejia por fractura T7 produ-
cida por golpe directo sobre la espalda en 1963.

Cuando analizamos las caracteristicas de los
mineros accidentados por debajo de 40 afos ob-
servamos un 74% de lesiones completas con
asiento preferente en nivel dorsal (41%) y lumbar
(49%) (p < 0,05). Por encima de esta edad, sigue
ocurriendo lo mismo: predominan las lesiones
completas (62%) y el nivel toracico (35%) y lum-
bar (45%).

El nimero de casos oscild segln los meses
del ano, apareciendo mas lesiones durante junio
y julio, pero este dato no es significativo.

Se encontré lesion Gsea en el 96% de mineros
y estuvieron representados casi todos los niveles
vertebrales, a excepcidn de las cuatro primeras
cervicales y T1, T2. El 57% de casos tenian fractu-
rada T12 o L1. El 67% del total tenian dos niveles
afectados y tuvimos un paciente que sufrid frac-
tura en cinco vértebras.

El 84% de los casos procedia de Asturias. El
resto eran mineros de la comarca limitrofe del
Bierzo (Ledn).

El mecanismo de produccion fue el golpe di-
recto en el 58% de casos Figura 3. Este hallazgo si
que es significativo (p < 0,001).

El nimero de mineros lesionados se modifico
segun los distintos anos y fue maximo en la dé-
cada de los cincuenta, en la que la mielopatia por
accidente de mina representaba el 70% del total
de lesiones medulares traumaticas laborales y el
40% del total de mielopatias traumaticas. En los
ultimos 15 anos estas cifras han descendido al
20% y 4% respectivamente (Figura 4).

La incidencia se calculo teniendo en cuenta
tnicamente a los mineros asturianos accidenta-
dos y excluyendo los productores que pertenecian

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 3 167



M. L. Lopez, R Navarro, M. J. Lépez, et al.

0,
# p < 0,001

34

1

| ————
in itinere golpe directo caida ' otros

Figura 3. Porcentaje de lesionados medulares en la mina
seguin mecanismo de produccion del accidente.
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Figura 4. Repercusion de la lesion medular en accidente
de mina en relacion con el total de mielopatias laborales a
lo largo de las décadas.

a otras regiones, y asf la cifra oscilé de 0,39 casos
por 100.000 habitantes y afo en la década de los
cincuenta, a 0,32 en los sesenta, descendiendo a
0,091 en los ultimos cinco anos (Figura 5).

DISCUSION

No es frecuente encontrar en la literatura se-
ries tan elevadas de mielopatias por accidente de
mina como en la nuestra (17, 18), con un total de
106 casos.

Coincidimos con los autores consultados (17,
19) en que el sexo masculino es el mas afectado
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Figura 5. Evolucidn del nimero de lesionados medulares
por accidente de mina en la poblacion asturiana segun dé-
cadas.

en los trabajos industriales, con una presencia ab-
soluta de varones en la mineria. No encontramos
ninguna mujer gue figurase lesionada en esta ac-
tividad, lo que no quiere decir que no las hubiese,
ya que historiadores y economistas asturianos
(20) relatan actividad minera desarrollada por mu-
jeres en lavaderos de carbdn durante los prime-
ros afios del estudio, en los cuales la situacidn
econdmica era deficitaria. Sin embargo, las lesio-
nes que hubieran podido producirse quiza se re-
flejaron exclusivamente como accidentes casua-
les pues las mujeres no tenian el mismo régimen
de prestaciones en aquellos anos.

La proporcion de sexos se relaciona con el ti-
po de trabajo, de tal manera que los varones su-
frieron lesion medular traumatica con exclusivi-
dad en la actividad industrial de fuerza: siderurgia,
montajes, camioneros, etc., pero cuando analiza-
mos la relacion hombre/mujer en trabajos ligeros,
encontramos cinco casos, de los cuales tres eran
varones (60%) y dos mujeres (40%).

También coincidimos con otros autores (17,
21, 22) en que la edad media estaba en la treinte-
na de la vida, lo que corresponde con el mayor
periodo de actividad. Esta cifra es similar a la que
se observa en la lesion medular traumatica por ac-
cidente de trafico e intento de suicidio. Los trau-
matismos deportivos y agresiones se producen
en edades inferiores (32) y los accidentes casua-
les tienen la media mas elevada: 53 anos (24). La
edad minima ya comentada, fue un caso de 17
anos, que no nos debe extrafar, puesto que, du-
rante el periodo 1950-1969, era relativamente fre-
cuente encontrar adolescentes desarrollando to-
do tipo de trabajos.

Sélo un 7% de los mineros tenian edad supe-
rior a 49 anos. Debemos recordar que la edad de
jubilacion esta adelantada con respecto a la po-
blacién general, no sélo en funcion de los arios
cotizados, sino también del puesto de trabajo de-
sempenado, debido a la aplicacion de un coefi-
ciente reductor, de tal forma que un minero que
desarrolle su funcion en labores de arranque de
mineral, por cada ano trabajando se contabiliza
como ano y medio. Por eso, solo tuvimos siete
pacientes con edad superior a 50 afos cinco de
los cuales se accidentaron antes de 1967. Otro te-
nia 52 afos cuando se lesiond en 1979 en una mi-
na de otra provincia. El dltimo fue en 1989 y se
trataba de un trabajador que sufrio una caida en
una empresa privada de hulla de la regién. En los
tltimos cinco anos el limite superior de edad se
situd en 48 afos.

El hecho de presentar mayor frecuencia de le-
siones en el nivel lumbar es similar a lo que ocu-
rre en las mielopatias por intento de suicidio, en
las que se observa prevalencia de esta zona (p <
0,01) a pesar de la edad (25) y contrario a lo ob-
servado en los accidentes de trafico y casuales, ya
que por encima de 40 anos se aprecian mas lesio-
nes cervicales (p < 0,001) e incompletas (26).

La presencia de signos de fractura vertebral
fue elevadisima (96%) sin distincion de edad, ni-
vel o tipo de lesion, lo que demuestra la violencia
del impacto causante de la lesion, diferenciando-
la del resto de mielopatias traumaticas, en las cua-
les se encuentra asociacion entre edad elevada,
afectacion cervical y no lesion dsea (p < 0,01) (27).

El mecanismo de produccion es principalmen-
te el golpe directo, debido a varios factores: se tra-
baja con material muy pesado en movimiento
(vagonetas, rozadoras, cintas transportadoras,
grandes martillos neumaticos, etc.), son frecuen-
tes los desprendimientos del mineral acompana-
dos en ocasiones, de grandes piedras (costeros,
material de relleno, derrumbamiento de estructu-
ras que soportan las galerias, etc.) y, finalmente,
se desarrolla en un ambiente de escasa luminosi-
dad. En la construccion, por el contrario, son mas
frecuentes las caidas al actuar sobre superficies
facilmente deslizables (p < 0,01) (19).

Se ha objetivado un descenso importante (p <
0,001) en la frecuencia de la mielopatia laboral mi-
nera, en relacion con varios acontecimientos. Por
una parte la empresa Hullera Nacional, la mas
importante de la region en cuanto a nimero de
trabajadores, redujo su plantilla desde su tipo ma-
ximo histérico en 1969 con mas de 24.000 pro-
ductores, hasta los 8.000 que mantiene en la ac-
tualidad (28), debido a que el carbdn derivé su
protagonismo hacia otras nuevas formas de ener-

Mielopatia traumdtica en mineros asturianos

gia como el petroleo, el gas y la electricidad. Ade-
mas algunos trabajos especialmente penosos, en-
tre ellos «picar carbén», se han sustituido en par-
te por maquinas rozadoras gue avanzan tanto en
capas horizontales como inclinadas, lo que hace
mas rapida y menos peligrosa y costosa la ex-
traccion del mineral. Por ultimo, esta empresa
(Humosa: Hulleras del Norte, S.A.) puso en mar-
cha importantes medidas de seguridad desde su
creacion en 1967, lo que también contribuy® al
descenso de los accidentes.

CONCLUSIONES

La lesién medular traumatica por accidente de
mina en Asturias durante las dltimas cuatro dé-
cadas se produjo exclusivamente en varones.

La edad no influyé ni en el tipo ni en el asien-
to de la lesion, con un predominio de la paraple-
jia dorso-lumbar.

Casi todos presentaron lesiones dseas, lo que
indica la gran violencia del impacto traumatico.

El mecanismo de produccion mas frecuente
fue el golpe directo, originado por desprendimien-
tos del mineral y uso de maquinaria muy pesada
en movimiento.

Se observo un descenso significativo en el nu-
mero de afectados desde los afios setenta, moti-
vado por el declive de la actividad, la mecaniza-
cion de los trabajos y la aplicacion de medidas de
seguridad.
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RESUMEN

El objetivo del estudio realizado en la Asociacién de Escle-
rosis Miiltiple de Vizcaya fue demostrar cémo la terapia gru-
pal en pacientes con esclerosis miiltiple era eficaz para dis-
minuir los niveles de ansiedad y depresion, frecuentemente
elevados en estos pacientes.

Primeramente se seleccioné a los sujetos que iban a par-
ticipar en el grupo de apoyo y los del grupo control.

Posteriormente en una entrevista individual se les admi-
nistraron la Escala Hamilton de Ansiedad y el Inventario de
Depresion de Beck. Se utiliz6 un disefio paramétrico experi-
mental con grupo control y medidas pre y postratamiento.

Los hallazgos principales del estudio fueron que tanto los
niveles de ansiedad como los de depresién disminuyeron con-
siderablemente en las personas que habian participado en el
grupo de apoyo y no asi los del grupo control.

Como conclusiones, podriamos sefialar que seria de gran
ayuda que iniciativas como ésta fueran tenidas en cuenta,
tanto en las asociaciones de afectados como en las unidades
de esclerosis miiltiple de los hospitales para mejorar Ia cali-
dad de vida de las personas con esclerosis miiltiple.

Palabras clave: Esclerosis mitltiple, ansiedad, depresion, tera-
pia de grupo.
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ABSTRACT

The objetive of the study realized in the Multiple Scle-
rosis Association of Biscay was to prove how the group the-
rapy in multiple sclerosis patients was effective to decrease
the levels of anxiety and depression which are frecuently high
in these patients.

First of all, the subjects who are going to take part in the
support group and those of the control group were selected.

Afterwards, the Hamilton Scale of Anxiety and the Beck
Inventory of Depression were administered in a individual
interview. A parametric experimental design measured pre
and post treatment was used with the control group.

The main finds of this study were that both, the levels of
anxiety and depression decreased considerabily in the peo-
ple who had taken part in the support group but didn’t decre-
ase in the control group.

Concluding we could point out it would be of a great help
that initiatives like this one were taken into account not only
in the associations of affected people but also in the units of
multiple sclerosis in hospitals to inprove the health quality
of people with multiple sclerosis.

Key words: Multiple sclerosis, anxiety, depression, group the-
rapy.
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INTRODUCCION

La esclerosis muiltiple es la enfermedad neu-
rolégica descrita por primera vez por Jean Martin
Charcot en 1868 y que afecta a la sustancia blan-
ca del sistema nervioso central y que se caracte-
riza por ser cronica, desmielinizante y progresiva.

El desencadenamiento parece ser la descom-
posicion de la mielina, lo que provoca gue apa-
rezcan zonas de material endurecido, cicatricial, y
se altera la conduccion nerviosa y se originan tras-
tornos en multiples zonas; dependiendo de las
areas en las que se encuentren las cicatrices sera
el modo en que la esclerosis multiple afecte a ca-
da persona.

Se desconoce la etiologia y el modo de preve-
nirla o curarla, su curso es imprevisible.

La enfermedad cursa, bien en forma de brotes
con remisiones-exacerbaciones o bien en forma
progresiva (1-4).

La esclerosis muiltiple ocasiona invalidez neu-
rolégica grave en un tercio de los casos al cabo
de 5-10 anos, otro tercio evoluciona lentamente a
la invalidez al cabo de 10-25 afnos y el tercio res-
tante se consideran formas benignas que se esta-
bilizan y permiten una vida normal, al menos, du-
rante los 10 primeros anos.

Afecta en mayor proporcion a las mujeres
(63%) que a los hombres (37%).

Es la enfermedad neuroldgica mas frecuente
entre adultos j6venes en Europa y Norteamérica.

Se calcula que existen 30.000 afectados en Es-
pana y se diagnostica un nuevo caso cada ocho
horas.

Debido a las manifestaciones clinicas que pre-
senta la esclerosis muiltiple, es dificil ocultarla, pe-
ro no deja de sorprender el unanime ocultamiento
que de la misma dicen llevar a cabo los afectados.
Como ademas es una enfermedad poco conoci-
da, supone un estigma que afecta a la persona en
su mundo relacional (5, 6).

En un principio y, para dar respuesta a los mul-
tiples problemas que presenta esta enfermedad
surgen las asociaciones de afectados, desde don-
de el afectado, familiar o interesados en el tema
pueden trabajar conjuntamente para solucionar
los problemas que abarcan, tanto aspectos indi-
viduales como sociales y/o institucionales.

La esclerosis multiple es una enfermedad que
requiere un acercamiento biopsicosocial, ya que
tiene muiltiples y profundas manifestaciones clini-
cas y reacciones psicoldgicas y sociales asociadas
(7, 8).

Desde el inicio de los sintomas, la sanidad pu-
blica se hace cargo del tratamiento médico, pero
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se constata que cada vez existe una mayor de-
manda de intervencion en el area psicologica.
Ademas diversos estudios demuestran que es-
tos pacientes acusan niveles altos de ansiedad y
depresion (10-12).
En este sentido, los objetivos del presente tra-
bajo podrian sintetizarse en los siguientes puntos:

1. Evaluar la eficacia de la intervencion grupal
en personas con esclerosis multiple.

2. Establecer la relacion entre ansiedad y de-
presion.

3. Medir y evaluar las diferencias en depresion
y ansiedad en sujetos que participan en un grupo
y los que no.

El estudio ha sido a tiempo limitado y en el
contexto de la asociacion. Por tanto, no se ha po-
dido acercar a un gran nimero de afectados, es-
to, unido a los criterios de inclusion, ha condicio-
nado el tamano reducido de la muestra.

MATERIAL Y METODO

La muestra esta formada por 14 sujetos afec-
tados de esclerosis multiple con mas de dos afios
de evolucion de la enfermedad, con un grado me-
dio de afectacién de la misma. Tres de ellos son
usuarios de algun tipo de ayuda técnica para ca-
minar (muleta, baston...). Todos ellos accedieron
voluntariamente a formar parte del estudio.

Para conseguir que la muestra fuera lo mas
homogénea posible se excluyo del estudio a su-
jetos con deterioro fisico severo (usuarios de si-
llas de ruedas), sujetos con deterioro neuropsico-
légico grave, asi como aquellos que estuvieran
realizando alguna actividad laboral.

En la Tabla | se indican las variables sociode-
mogréficas de los sujetos.

En cuanto a su situacién sociolaboral el 92,85%
esta percibiendo alguna pension de la Seguridad
Sacial y el 8,15% esta percibiendo el subsidio por
desempleo.

El contacto con los sujetos que iban a formar
parte del estudio se hizo en la Asociacion de Es-
clerosis Multiple de Vizcaya.

De las 25 personas contactadas, que previa-
mente habian demandado apoyo psicoldgicio, 14
accedieron a formar parte del estudio y tras la en-
trevista individual se establecieron dos grupos:

— Grupo 1: personas excluidas al azar para
formar parte del grupo control (n=7).

— Grupo 2: personas incluidas al azar para for-
mar parte del grupo de apoyo (n = 7).

20

21

TABLA I. Caracteristicas sociodemograficas
de la muestra (n = 14)

Porcentajes N
Sexo
Hombres 28,86% 4
Mujeres 71,14% 10
Nivel educacional
Menos que primarios 7,14% 1
Primarios 50% 7
Bachiller superior 35,71% 5
Titulacion media 7.14% 1
Edad
Menor que 31 7,15% 1
Entre 31y 36 50% 7
Entre 37 y 49 42,85% 6

A todas ellas se les administré el Inventario de
Depresion de Beck (3) y la Escala Hamilton de An-
siedad.

El Inventario de Depregién de Bec consta de 21
grupos de afirmaciones. Estas miden la severidad
o intensidad de cada aspecto de la depresion:

— Menos de 10: no hay depresion.
— De 10 a 16: depresion leve.

— De 17 a 23: depresion moderada.
— Mas de 24: depresion grave.

La Escala Hamilton de Ansiedad consta de 14
categorias, con una valoracion de 0 a 4. No exis-
ten valores tomados como punto de corte para
definir pacientes sanos/enfermos; a pesar de ello
en muchos trabajos se utiliza de manera aproxi-
mativa el punto de corte 17/18 para discriminar los
sujetos sanos de los que sufren trastornos de an-
siedad.

La intervencion grupal consistié en una sesion
semanal de una hora y media de duracidn; en to-
tal se realizaron 30 sesiones.

Las medidas postratamiento en ansiedad y de-
presion se tomaron en una nueva entrevista indi-
vidual tras finalizar la intervencion grupal.

Técnicas grupales utilizadas

Las técnicas que se han utilizado han sido las
siguientes (14-23):

— Entrenamiento en relajacion progresiva.
— Técnicas de dinamicas de grupo.
— Role-playing.

Intervencidn grupal en pacientes con esclerosis mdltiple

— Confrontacion.
— Habilidades de comunicacién.
— Dramatizacion.

Las técnicas que se utilizan en el psicodrama
(24-27) son las que mas se han utilizado. Asi el
psicodrama comprende a un grupo de personas
bajo la direccidn de un terapeuta y que ponen en
accion sucesos con significado emocional para
conseguir resolver sus conflictos y liberarse de las
inhibiciones que limitan su capacidad de accion
espontanea y creativa, particularmente en lo que
afecta a las relaciones interpersonales.

Control de la ansiedad

La ansiedad es una reaccion compleja que se
manifiesta a través de tres vias: fisioldgica, cogni-
tiva y conductual, y se desencadena en forma de
espiral.

Asi, a parte de un estimulo se da una interpre-
tacion cognitiva del mismo como estimulo ame-
nazante y, a su vez, el cuerpo se pone alerta con
reacciones fisioldgicas simpaticas; a su vez estas
reacciones se perciben como amenazantes, de for-
ma que generan pensamientos estresantes.

Por otra parte, la respuesta de relajacion es
opuesta a la de ansiedad y devuelve al organismo
su estado de equilibrio. Por tanto, si la ansiedad y
la relajacion son los extremos opuestos de un

_mismo proceso es imposible que coexistan, ya

que una inhibe la otra.

Asi, si se consigue que ante estimulos condi-
cionados a la respuesta de ansiedad, la persona
aprenda a enfrentarse a ellos en un estado de re-
lajacion, se dehbilitara el vinculo existente entre es-
tos estimulos y la respuesta antagdnica de ansie-
dad (Principio de Inhibicion Reciproca, de Wolpe,
1989).

En base a este principio, se ha optado por la
Técnica de Relajacion Progresiva de Jacobson,
que consiste en la tension y relajacion sucesiva de
los musculos disponibles.

En cuanto al analisis estadistico, se han utili-
zado técnicas estadisticas descriptivas para el ana-
lisis de los datos demogréficos, medias y desvia-
ciones tipicas.

Para comprobar correlaciones de variables se
han utilizado técnicas estadisticas correlacionales:
coeficiente de correlacion de Pearson.

Para medir diferencias de medias entre los dos
grupos se ha aplicado un analisis de varianza uni-
direccional: estadistico F de Fisher.

El criterio estadistico de significacion utilizado
ha sido establecido en 0,05.
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RESULTADOS

Las puntuaciones medias y desviaciones tipi-
cas de ansiedad y depresion aparecen en la Ta-
bla Il y graficamente en la Figura 1.

Como se puede observar en la Tabla ll, las
puntuaciones en ansiedad tomadas al inicio del
estudio indican que la media obtenida es de 20,14,
lo que corresponde a un trastorno moderado de
ansiedad.

Las medidas tomadas al finalizar el estudio in-
dican que la media (18,93) ha disminuido, aunque
todavia existe un ligero trastorno de ansiedad.

En cuanto a la depresion, las medidas toma-
das al inicio del estudio indican que la media de

TABLA ll. Medias totales y desviaciones
tipicas en ansiedad y depresion

Desviac.
Variables Medias Minimo Maximo tipica N

Pretratamiento
Depresién 17,79 7 28 671 14
Ansiedad 20,14 5 30 6,08 14
Postratamiento
Depresion 16,42 26 597 14
Ansiedad 18,93 8 29 542 14

(=2}

O Depresion
B Ansiedad

20 e

() e _—

t B i T—_—
Pre Fre Past Post
tratarmiants ratomiento  tratomiento  tratomiento
grupo apayo grupo control grupo apoyo grupo control

Figura 1. Medias pre y postratamiento en grupo de apo-
yo vy grupo control en ansiadad y en depresion.
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puntuaciones es de 17,79, lo que corresponde a
una depresion moderada.

Al finalizar el estudio la media en las puntua-
ciones es de 16,42, lo que corresponde a una de-
presion leve.

Se observa que en las medidas postratamien-
to tanto la ansiedad como para la depresion las
medias son menores y también las desviaciones
tipicas. Ademas se observa una gran dispersion
en las puntuaciones.

Anélisis estadistico por hipétesis: resultados

Primera hipétesis. Existe una correlacion po-
sitiva entre las variables ansiedad y depresion (Ta-
bla lll y Figura 2).

La correlacion entre ansiedad y depresion en
las medidas pretratamiento es 0,82; en las medi-
das postratamiento disminuye y es de 0,72.

Por tanto, se rechaza la hipétesis nula con un
margen de error de 0,05. Estos resultados apoyan

TABLA lll. Correlacion ansiedad-depresion
en pre y postratamiento

Total Grupo apoyo Grupo control

Pretratamiento 0,83 0,84 0,85
Postratamiento 0,72 0,74 0,97

[ Pretratamiento
[ Postratamiento

—

0,8

0,6

0,4

0.2

Total Grupo apoyo  Grupo control

Figura 2. Correlacion ansiedad y depresion en pre y pos-
tratamiento.

los hallados en la literatura clasica con respecto a
la correlacidn entre ansiedad y depresion en la po-
blacién clinica.

Segunda hipétesis. Los niveles de depresion
son significativamente mas bajos en sujetos que
han participado en un grupo de apoyo que en los
que no (Tabla IV y Figura 3).

En esta Tabla se observan las medias de pun-
tuaciones por grupos, de las cuales se despren-
den los siguientes resultados:

— Los niveles de depresion en el grupo que
ha recibido tratamiento especifico son altos y dis-
minuyen tras el tratamiento. Se ha pasado de un
nivel de depresion moderado a un nivel leve.

— Los niveles de depresion en el grupo con-
trol son ligeramente superiores a los del grupo de
apoyo antes de recibir el tratamiento.

— Destacan los altos niveles de depresion en
el grupo control postratamiento cuyos valores han

TABLA IV
Variables Total Grupo apoyo Grupo control
Pretratamiento
Depresion 17,79 17 18,57
Ansiedad 20,14 19,43 21,85
Postratamiento
Depresion 16,42 17,86 19
Ansiedad 18,93 16,71 21,42
O Grupo apoyo
B Grupo control
25
20+ Ty T
15- 2
104 | | il o
5- [ B
0
Ansiedad Depresion

Figura 3. Medias postratamiento por grupos de ansiedad
y depresion.
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aumentado y equivalen a niveles moderados de
depresion.

Tercera hipétesis. Los niveles de ansiedad son
significativamente mas bajos en sujetos que han
participado en un grupo de apoyo que los que no.

En la Tabla IV y graficamente en la Figura 3 se
observan las medias por puntuaciones y se des-
prenden los siguientes resultados:

— Los niveles de ansiedad en el grupo que ha
recibido un tratamiento especifico son altos y dis-
minuyen tras el tratamiento. Se ha pasado de un
nivel moderado de ansiedad a un nivel inexisten-
te (en el limite).

— Los niveles de ansiedad en el grupo control
son ligeramente superiores a los del grupo de
apoyo antes de iniciar el tratamiento. Destacan los
altos niveles de ansiedad en el grupo control pos-
tratamiento, cuyos valores aumentaron y equiva-
len a niveles moderados de ansiedad.

— La diferencia de medias no es significativa
en las medidas postratamiento segun el analisis
de varianzas unidimensional en el estadistico F de
Fisher.

Evaluacion cualitativa: miembros del grupo

La evaluacion cualitativa se ha realizado me-
diante entrevista abierta a los miembros del gru-
po tras finalizar éste.

La mayor parte de ellos han comentado que
les ha costado esfuerzo realizar las técnicas de re-
lajacion en casa, pero las consideran como una
herramienta util.

El comentario general de todos ellos es que en
el grupo se sentian muy bien y que les gustaria
que continuara, ya que les ha ayudado mucho pa-
ra darse cuenta de que sus problemas los tienen
también otros y al sentirse totalmente identifica-
dos en multitud de ocasiones.

Una persona del grupo refiere que éste le ha
ayudado para cambiar de actitudes y de pensa-
mientos, y para ponerlos en practica fuera de él.

Otro refiere que ha aprendido y recibido den-
tro del grupo lo que nunca fuera de él.

Otro refiere que en muchas ocasiones lo ha
pasado mal, pero que se sentia «enganchado» a
venir al grupo.

Como comentario general se ha recogido que
cuando se les propuso la idea de hacer un grupo
especifico pensaban que la tematica grupal iba a
girar en torno a la esclerosis multiple, pero han
visto que hablando de otros temas también se
puede ayudar.
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DISCUSION

En los ultimos anos se estan extendiendo el
conocimiento y las repercusiones psicosociales de
la esclerosis muiltiple, debido a la labor que estan
llevando a cabo tanto las asociaciones de afecta-
dos como fundaciones, asi como los profesiona-
les que trabajan en las unidades de esclerosis
multiple en centros hospitalarios.

En el campo médico también se estén llevano
a cabo multitud de ensayos clinicos con medica-
mentos para descubrir tanto la causa como el mo-
do de tratar la esclerosis multiple (1).

En la actualidad, ya existen medicamentos que
logran frenar el curso de la enfermedad (en algu-
nos casos) y ya se estan aplicando (1).

Existen estudios que demuestran que la de-
presion es prevalente en la esclerosis multiple (12)
y que, comparando a estos enfermos con otros
pacientes neuroldgicos cronicos, éstos han expe-
rimentado més episodios depresivos antes y des-
pués de la aparicion de los sintomas de la escle-
rosis multiple (Whitlock y Siskind, 1980).

Esto se explica observando el caracter amena-
zante de la enfermedad, asi como la interrupcion
del proyecto de vida de la persona.

La ansiedad, por su parte, también suele apa-
recer en estos pacientes.

Se conoce que un mejor ajuste tanto emocio-
nal como social mejora la calidad de vida de las
personas (28).

Ademas, el apoyo social es una condicién esen-
cial para que exista una buena adaptacion de la
persona a su nueva condicién de enfermo cronico,
como lo demuestran numerosos estudios (29, 30).

La experiencia llevada a cabo en la Asociacién
de Esclerosis Multiple de Vizcaya tenia como ob-
jetivo justificar la necesidad de una intervencion
psicoterapéutica especifica (15, 25, 31) para per-
sonas con esclerosis multiple, sin actividad labo-
ral y sin problemas fisicos ni neuropsicoldgicos
graves; coincidiendo con otras publicaciones que
demuestran la conveniencia del apoyo psicotera-
péutico (15) y comprobar como la intervencion
grupal es eficaz.

En sintesis, los resultados de la presente in-
vestigacion demuestran:

1. Los niveles de ansiedad y depresion son
elevados,
~ 2. Los sujetos con apoyo psicolégico mejoran
Slgﬁlflc'a‘tivamente en las variables de ansiedad y
depresién con respecto al grupo control.
3. La intervencién grupal ha sido beneficiosa,

como lo demuestra el feed-back de los miembros
del grupo.
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4. Los sujetos de la muestra apuntan a que
continuaran este tipo de apoyo, ya que lo consi-
deran muy beneficioso.

Tanto la evaluacion cuantitativa como la cuali-
tativa fueron muy positivas y esto refuerza la ne-
cesidad de un abordaje profesional y sistematiza-
do especifico de este colectivo.

En cuanto a las limitaciones se pueden desta-
car las siguientes:

1. El trabajar con una muestra pequena supo-
ne una limitacién metodoldgica; los resultados se
deben interpretar con cautela, debido al error ex-
perimental tipo Il (probabilidad de rechazar la hi-
potesis alternativa siendo verdadera).

2. Los criterios de inclusién para el estudio
aseguran la homogeneidad de la muestra y el
control de variables extranas, pero limita la posi-
hilidad de generalizar los resultados a todas las
personas afectadas de esclerosis multiple.

3. El tiempo de intervencidn, limitado a sie-
te meses y medio (el minimo requerido para que
se efectlie un cambio terapéutico es de seis me-
ses).

Como prevision de futuro cabe esperar una
respuesta institucional que esté preparada para
afrontar las demandas sociales de estas perso-
nas.

De acuerdo con esto se sugiere la potenciacion
y puesta en marcha de proyectos de intervencion
psicosocial dirigidos a personas con esclerosis
multiple, a sus familiares, amigos y personal sa-
nitario que se encarga de atenderlos para conse-
guir un mayor bienestar y calidad de vida a través
de la acogida, el consejo y la intervencion profe-
sioqali en problemas especificos de indole psico-
social.
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El fijador externo en la extremidad superior

catastrofica

The external fixator in the mangled upper extremity

' Departamento de Cirugia Ortopédica
Clinica Universitaria de Navarra

2 Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
Hospital Nuestra Sra. del Pino
Las Palmas

RESUMEN

Presentamos la experiencia del uso de la fijacion externa
en lesiones complejas de la extremidad superior, en un reim-
plante y cuatro revascularizaciones. Hemos realizado proce-
dimientos de cirugia conservadora primaria y diferida, y en
todos ellos el fijador externo ha sido el dispositivo de osteo-
sintesis utilizado.

Pensamos que el fijador externo es capaz de estabilizar la
fractura y de facilitar la compleja cirugia del reimplante o
de revascularizacion. Asimismo, es a la vez capaz de asegu-
rar la estabilidad y facilitar los procesos reconstructivos en
la cirugia secundaria. Concluimos que la fijacién externa pue-
de ser til en casos seleccionados de cirugia de la extremidad
superior catastrofica.

Palabras clave: Fijador externo, reimplante, revasculariza-
cion.
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El fijador externo en la extremidad superior catastréfica
Mapfre Medicina, 2000; 11: 179-182
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ABSTRACT

Our experience shows the external fixator in the mangled
superior extremity in one replantation and four revasculari-
zations. We have performed conservative sugery in first and
second time. In all the cases the external fixator has been the
ostheosynthesis device elected.

We believe that the external fixator can stabilize the frac-
ture and make easier the complesity of sugery in both reim-
plants and revascularizations, being also able of ensuring the
stability as well as easing the reconstructive procedures in se-
condary surgery. Finally, and based on our experience we
think that external fixation can be very useful in some cases
of mangled upper extremity surgery.

Key words: External fixator, replantation, revascularitation.
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INTRODUCCION

Cada vez es mayor el nimero de reimplantes
y revascularizaciones que se llevan a cabo en
nuestro medio debido tanto a una mayor exigen-
cia social como a un mejor conocimiento de las
técnicas de microcirugia que hacen posible reim-
plantar extremidades que hace no pocos anos
eran consideradas inviables. Hoy dia, las indica-
ciones han aumentado, fundamentalmente, por la
experiencia de los equipos multidisciplinarios en-
cargados de estas lesiones.

Una vez indicado el reimplante o la revascula-
rizacion de una extremidad, es necesario planear
tanto la secuencia de los pasos quirtirgicos re-
constructores como el dispositivo de osteosinte-
sis capaz de asegurar la estabilidad de la solucion
de continuidad dsea sin inferir en el proceso de
reparacion quirdrgica vy la curacion bioldgica.

Las primeras indicaciones de la fijacion exter-
na fueron el tratamiento de las fracturas abiertas
v de las pseudoartrosis infectadas. Sisk (1), en
1983, amplia las indicaciones para el uso del fija-
dor externo a las fracturas abiertas tipos Il y lll, a
las fracturas en extremidades subsidarias de pro-
cedimientos de cirugia plastica y reconstructiva,
en los retrasos de consolidacion, en las fracturas
tributarias de procesos de distracciéon y como dis-
positivo estabilizador de los procedimientos ar-
trodesantes.

El objetivo de este trabajo es revisar la utilidad
de la fijacion externa en las amputaciones trau-
maticas a distintos niveles, completas e incom-
pletas de la extremidad superior para comprobar
los resultados y comparar con las escasas series
publicadas (2, 3).

MATERIAL Y METODO

Hemos estudiado cinco casos en los que se
empled la fijacion externa, en una ocasion el mo-
delo Wagner, en dos el Lazo-Canadell, y en otros
dos el minifijador de Hoffman.

Debido a la diversidad de los casos, los pre-
sentamos individualmente:

Caso n.” 1: varon de 58 afios de edad que, tras
un accidente laboral, sufre una amputacion in-
completa a nivel del antebrazo derecho (Figura 1).
Tras revascularizar el segmento amputado, se re-
alizé un colgajo pediculado abdominal para cubrir
el defecto de piel.

_ Caso n.” 2: vardn de 62 anos al que tras un ac-
cidente laboral se reimplantd la extremidad supe-
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rior tras una amputacion completa a nivel del ter-
cio distal del humero derecho.

Caso n.° 3: vardn de 48 anos al gue se revas-
cularizo la extremidad superior derecha tras sufrir
una amputacion incompleta a nivel del antebrazo.
Sintetizado inicialmente el cubito con un clavo de
Steinmann, se recambi6 a los tres dias por un fi-
jador externo para realizar un colgajo abdominal.
Una vez solucionado el problema de cobertura cu-
tanea se coloco en el cubito injerto 6seo con una
placa de compresién dindmica.

Caso n.° 4: varén de 35 afos que sufrio, tras
un accidente laboral con cinta de transporte, una
amputacion subtotal del pulgar derecho con pér-
dida de sustancia Gsea. Tras revascularizar el de-
do se produjo una pseudoartrosis y acortamiento
de 3 cm. A los tres meses del accidente se colocé
un fijador externo y se elongo 2 ¢cm, colocandose
injerto dseo en el defecto (Figura 2).

Caso n.° 5: vardn de 28 afios que tras sufrir un
accidente de circulacion sufrid una amputacion
subtotal del indice derecho a nivel de la base de
la falange proximal. Se revascularizo el segmen-
to amputado, se reconstruyeron los tendones ex-
tensores y se coloco un fijador externo para esta-
bilizar la fractura de la falange vy la luxacion de la
articulacion matatarsofalangica.

RESULTADOS

El tiempo de consolidacion hasta la retirada del
fijador externo, los distintos modelos, el tipo de
cirugia primaria realizada y los afnos de evolucion
se encuentran en la Tabla |. La realizacion de ci-
rugia secundaria, tipo y la necesidad o no de apor-
te de injerto dseo se encuentran en la Tabla Il.

En ningun caso se produjo fracaso de la osteo-
sintesis.

En los dos primeros casos, tras nueve y cinco
afos de evolucion respectivamente no se ha pro-
ducido complicacién. En el caso nimero 3, a los
18 meses de evolucion, se presentd una infeccion
que se resolvio favorablemente con tratamiento
médico.

DISCUSION

El fijador externo en manos de cirujanos ex-
perimentados es un procedimiento sencillo, ver-
satil y de rapido montaje (4-6), lo que disminuye
considerablemente el tiempo de isquemia del
miembro amputado.

28

29

Figura 1. Caso n.° 1. (A) Aspecto macroscopico del mu-
Aén proximal amputado. (B) Radiografia de la pieza de am-
putacion por encima del codo. (C) Aspecto macroscépico
del reimplante estabilizado con el fijador externo. (D) Ra-
diografia de la osteosintesis con fijador externo del ma-

crorreimplante.

La fijacién externa en la extremidad superior catastrofica

TABLA |
Edad Tiempo de consolidacion Evolucion
Caso (afos) retirada del FE Cirugia primaria Tipo de fijador (afios)
N.° 1 58 4 meses Revascularizacion Wagner 9
N.° 2 62 4 meses Macrorreimplante Lazo-Canadell 5
N.°3 48 3 meses Revascularizacion Lazo-Canadell 3
N.° 4 35 4 meses Revascularizacion Minifijador Hoffman 6
N.°5 28 2 meses Revascularizacion Minifijador Hoffman 7
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Figura 2. Serie evolutiva radioldgica del caso n.° 4.

TABLA I

Caso Cirugia secundaria Aporte de injerto

N.°1 No No
N.°2 No No
N.> 3 Osteosintesis con placa DCP Si
N.® 4 Osteodistraccion Si
N.°5 No No

El objetivo de la cirugia reconstructiva es con-
seguir una restauracion funcional lo mas anato-
mica posible de la extremidad afectada (7). En
los casos 1, 2 y 5, la cirugia primaria fue capaz de
estabilizar las fracturas sin que a lo largo de su
evolucion se hayan constatado complicaciones o
necesitado de procedimientos reconstructivos se-
cundarios como los realizados en los casos 3 y 4,

La inclusion de los clavos de Schanz, lejos de
la solucién de continuidad, evita la agresién de las
partes blandas, ya de por si lesionadas por el trau-
matismo, a la vez que respeta las anastomosis
vasculares y nerviosas (4) necesarias para la su-
pervivencia del segmento lesionado,

El fijador externo sigue siendo el procedimien-
to de eleccién en los reimplantes con mayor ries-
go de infeccion (2), al permitir un acceso mas facil
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a la herida. El manejo de la extremidad es senci-
llo y no dificulta la realizacién de una cirugia se-
cundaria, una vez solventados los problemas inme-
diatos, tal y como realizamos en los casos 3 y 4.

El fijador externo permite modificar las condi-
ciones biomecanicas dseas, fundamentalmente
los procesos de compresion y distraccion del fo-
co de fractura en cualquier momento, sin com-
prometer la biologia ésea ni las partes blandas ad-
yacentes (3). En los casos 3 y 4 se colocd un
injerto dseo en un segundo tiempo para tratar una
pseudoartrosis y un acortamiento respectiva-
mente. En ambos casos, el fijador externo facilito
la realizacion de la cirugia secundaria y de las cu-
ras postquirtrgicas sin comprometer la estabili-
dad del montaje.

Pensamos que la maxima rentabilidad en la
eleccion del fijador externo se obtiene en los pro-
cedimientos de correccion del acortamiento dseo,
cuando se precisa cobertura cutanea y en las cu-
ras locales.
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Vuelta al trabajo tras el trasplante de corazon

Return to work after heart transplantation

Servicio de Rehabilitacion y Medicina Fisica
Hospital General Universitario Gregorio Marandn
Madrid

RESUMEN

La reincorporacion laboral postrasplante cardiaco ests
tomando mayor importancia a medida que los resultados mé-
dicos mejoran. El propésito de este estudio es determinar la
tasa de reempleo postrasplante cardiaco y estudiar qué fac-
tores influyen en este sentido.

Hemos entrevistado a sesenta y dos enfermos trasplan-
tados de nuestro hospital. Todos habian recibido un tras-
plante de corazon al menos seis meses antes.

Encontramos una tasa de vuelta al trabajo del 24%, pe-
se a que el 38,7% se sentia capaz (o queria) trabajar. Coin-
cidimos con otras publicaciones en la influencia positiva de
factores como una breve discapacidad previa al trasplante,
sensacién subjetiva del paciente de poder trabajar, edad me-
nor, satisfaccion con su trabajo previo y un alto nivel educa-
tivo. Los pacientes no se ven influenciados por una mala si-
tuacién econémica al buscar empleo. Hay un importante
nimero de pacientes que trabajan y cobran pensién por in-
capacidad simultineamente.

El 61% (38 pacientes) no se sentian fisicamente capaces
de trabajar, alegando 27 debilidad fisica y 10 algiin tipo de
patologia osteomuscular.

Subrayamos la necesidad de una rehabilitacién cardia-
ca integral postrasplante cardiaco para conseguir que estos
enfermos disfruten de mejor calidad de vida y sean miem-
bros productivos de nuestra sociedad.

Palabras clave: Trasplante cardiaco, trabajo, rehabilitacian,
calidad de vida.
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ABSTRACT

As the medical results of heart transplantation steadily
improve, their ability to return to some employment is beco-
ming increasingly important. The purpose of this study was
to determine the rate of re-employment among heart trans-
plantation recipients and determine what factors influence
them.

Sixty-two patients from our hospital were directly inter-
viewed. All had undergone transplantation a minimum of six
months before the survey.

We found a return-to-work rate of 24 %, although the
38.7% felt able (or wanted) to work. We agree with other pu-
blications in the positive influence of some factors such as
short length of medical disability prior to transplantation,
patient’s self-perception of being physically able to work,
younger age, satisfaction with their previous job and high
education level. A bad economic situation does not make the-
se patients to look for a job. There are quite a great deal of
patients working and receiving the disability income.

61% (38 patients) did not feel physically able to work, 27
pleaded an important physical weekness and 10 some physi-
cal alteration.

More attention to social and cardiac rehabilitation is re-
quired if heart transplant recipients are to enjoy a better qua-
lity of life and become fully preductive members of the com-
munity.

Key words: Heart transplantation, work, rehabilitation, qualiry
of life.
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INTRODUCCION

Desde el inicio del trasplante cardiaco hasta
nuestros dias, la frecuencia de pacientes que vuel-
ven al mundo laboral después del mismo oscila
entre el 32 y el 57%. Las tasas mas altas de reem-
pleo se encuentran en Australia y Bélgica (1, 2),
con frecuencias superiores al 50%. En Estados
Unidos se situa entre 32-57% (3). En Espana no
hay estadisticas.

La mayoria de los estudios realizados senalan
el porcentaje de enfermos fisicamente capaces de
trabajar (4-7), de entre los cuales muchos no lo
hacen finalmente (Tabla I). Por otra parte, Wall-
work y Caine (7) dicen que anngue el 97% de los
trasplantados desearian trabajar, sélo lo hacen el
56%.

Paris (4) estudid 250 casos trasplantados de co-
razon en siete centros de Estados Unidos y deter-
mind una serie de variables que se relacionaban
con el retorno al mundo laboral: percepcion sub-
jetiva de ser fisicamente capaz de trabajar, no pér-
dida del seguro de salud, mayor periodo de tiem-
po transcurrido después del trasplante, nivel de
educacion laboral superior a doce afnos, no pérdi-
da de habilidad y menor espacio de tiempo trans-
currido desde la discapacidad fisica causada por
la enfermedad que lo llevo al trasplante. Otras pu-
blicaciones han implicado diversos factores que
influyen sobre la vuelta al trabajo (Tabla Il).

El volver al mundo laboral tras recibir un tras-
plante de corazon se considera como un marca-
dor de calidad de vida (8-10).

Nuestro objetivo es analizar en Espaia la vuel-
ta al trabajo tras un trasplante cardiaco y exami-
nar los factores que influyen sobre la misma.

PACIENTES Y METODOS

Hemos revisado 62 pacientes trasplantados en
el Hospital General Universitario Gregorio Mara-
fAon entre agosto de 1988 y mayo de 1998. De
ellos, 52 (84%) eran hombres y 10 (16%) mujeres.
Su edad media era 54,4 afos, rango 20 a 65 afios.

Como parametros, se han evaluado las condi-
ciones de trabajo pre y postrasplante, conside-
rando entre los trabajadores el nivel de estudios
tipo de contrato, actividad fisica en el trabajo, sa:
tisfaccion con el mismo y tiempo de baja hasta el
trasplante. Entre los no trabajadores, analizamos
la causa del absentismo laboral, diferenciando en-
tre desempleo primario o secundario, jubilacion
por edad y jubilacion por discapacidad.
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TABLA |

Capacidad fisica Trabajo postrasplante

para el trabajo cardiaco
Evans 58% 32%
Meister et al. 67% 32%
Paris et al. 81% 45%

TABLA Il. Factores que influyen en
la vuelta al trabajo*

— Menor periodo de baja pretrasplante

— Historia de trabajo previa extensa

— Menor tiempo de espera hasta el trasplante
— Trabajo profesional

— Esperanza de volver al trabajo

— Edad entre 35 y 50 anos

* Segun estudios realizados por Harvison, Niset, Paris, Meister y
Wallwork (1, 2, 5-7)

Las variables cuantitativas se han expresado
con la media + desviacion estandar y las cualitati-
vas en porcentajes.

RESULTADOS

El 87% trabajaba antes del trasplante. El resto
tenia una incapacidad absoluta.

Tras el trasplante, el 24% (15 enfermos) traba-
jaron. El 84% cobraba pensién por incapacidad
(parcial o total).

Se sentian fisicamente capaces de laborar el
38,7%. Las causas de incapacidad subjetiva para
el trabajo eran debilidad y alteraciones del estado
fisico en el 95% de los desempleados.

Entre los que trabajaban, diez se mantenian en
su antiguo puesto (cuatro amas de casa y seis con
contrato fijo).

Entre los 48 pacientes que no volvieron a su
ocupacion, habia un estudiante, tres en paro, tres
en situacion de baja temporal, tres jubilados por
edad y 40 con jubilacion por incapacidad abso-
luta.

Analizando las variables consideradas como
predictoras en el retorno al trabajo, encontramos
(Tabla H):

— Tiempo de baja antes del trasplante: 10 de
los 15 que volvieron a trabajar estuvieron menos

32
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TABLA Il

Variables relacionadas con Influencia sobre el reempleo
vuelta al mundo laboral segun nuestro estudio

Tiempo breve de baja

pretrasplante Positiva
Menor edad Positiva
Capacidad subjetiva para

el trabajo Positiva
Nivel alto de estudios Positiva
Satisfaccion con el

trabajo previo Positiva
Cobro de pension por

incapacidad Indiferente
Situacion econdémica

desfavorable Negativa

de tres meses de baja. Sélo uno trabajé habiendo
transcurrido méas de 18 meses entre la baja y el
trasplante.

— Edad: entre los trabajadores la edad media
fue de 50,3 = 12,3, entre los no trabajadores fue
de 53,6 + 12,4

— Capacidad subjetiva para el trabajo: 4 de
los 15 trabajadores y 35 de los 47 no trabajadores
no se sentian capacitados para volver al mundo
laboral.

— Nivel de estudios: en nuestra poblaclén, el
46,8% no habia estudiado; el 32,3% habia estudia-
do EGB o bachiller y el 21% tenia estudios uni-
versitarios. De los 15 que volvieron a trabajar,
ocho no tenian estudios, uno era bachiller y seis
titulados universitarios. Entre los que no volvian
a trabajar habia 6 universitarios y 41 sin estudios
o con estudios primarios.

— Satisfaccion con el trabajo: a 33 de los 62
trabajadores les gustaba mucho su trabajo; 12 de
ellos volvieron a trabajar y solo 2 de los 29 res-
tantes lo hacia.

— Cobro de pension: el 67,7% de los que no
trabajaban recibian pension por incapacidad y es-
taban trabajando y cobrando pension el 16%.

— Situacion financiera: 5 de los 15 trabajado-
res y 31 de los no trabajadores consideraban su
situacion econdomica regular o mala.

DISCUSION

La tasa de vuelta al trabajo (24,2%) en los tras-
plantados de nuestro centro es mas baja que to-
das las hasta ahora publicadas en otros paises (1,

Vuelta al trabajo tras el trasplante de corazon

4, 7). Esto concuerda con la pobre frecuencia de
reincorporacion tras un intarto de miocardio en
Espana, que es del 38% (11); en comparacion con
el 60-85% de Estados Unidos y Canada (12) o el
50% observado en Alemania, Francia y Suiza (13).

Hemos relacionado con factores descritos en
otras publicaciones el retorno al empleo. Nuestros
resultados son, en parte, diferentes (Tabla Ill).

La edad entre 35 y 50 anos se considera rela-
cionada con una mayor tasa de trabajo. En nues-
tro esudio es dificilmente valorable porque la edad
media es muy alta (54,4). No obstante se aprecia
una edad media superior (53,2) en el grupo de no
trabajadores, comparado con los 50,2 anos en los
trabajadores.

Es indiscutible que el cobro de la pension por
discapacidad es una condicion que influye nega-
tivamente, en consonancia con los datos encon-
trados en diversos articulos cientificos. Sin em-
bargo, en nuestro caso, se hizo mas patente al
haber sido considerados el 84% de los pacientes
como discapacitados. Hemos visto que en mu-
chos de los trasplantados, la situacion de disca-
pacidad fue definida por el tribunal de discapaci-
dades antes del trasplante y no ha sido revisada
después del mismo. Ademas muchos de los pa-
cientes decian que no estaban trabajando porque
les habian dado la incapacidad, aunque eran ca-
paces de realizar una actividad fisica moderada y
solo referian debilidad al ser preguntados especi-
ficamente por la causa de absentismo laboral.

Comparando ambos grupos, los no trabajado-
res presentaron las siguientes caracteristicas: su
nivel educacional medio fue mas bajo, la satisfac-
cion con su trabajo previo menor, el tiempo de
baja hasta el transplante fue mayor, un menor
porcentaje se sintio capaz de trabajar y estos en-
fermos consideraron peor su situacion economi-
ca en comparacién con los trabajadores. En cuan-
to al cobro de pensiones, la proporcion en ambos
grupos fue semejante.

Ha sido mas dificil establecer unas caracteris-
ticas comunes entre los trabajadores, por su re-
ducido ntimero. Unicamente cabe senalar que de
las diez mujeres del estudio, seis volvieron a tra-
bajar como amas de casa. Las cuatro restantes es-
taban fisicamente discapacitadas, relegadas a una
vida muy limitada, principalmente por problemas
de osteoporosis y aplastamientos vertabrales.

Como ya hemos senalado, el 61% de los en-
fermos no se sentian capaces de trabajar. De ellos,
27 alegaron la debilidad como la causante, 10 se-
nalaban una alteracion fisica que les incapacitaba
y uno alegd alteracion mental. Recordarnos en es-
te punto la debilidad muscular que padecen los
trasplantados de corazon como resultado de la
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nueva fisiologia cardiaca y de los tratarnientos in-
munosupresores (14). En este sentido, los progra-
mas de rehabilitacion cardiaca se han demostra-
do eficaces en la mejora de la debilidad subjetiva,
el aumento de la tolerancia al esfuerzo e, indirec-
tamente, en la ganancia de autoconfianza del pa-
ciente en sus posibilidades (15).

Los estudios realizados en nuestro pais (16, 17)
en pacientes que han realizado rehabilitacion car-
diaca tras sutrir un infarto agudo de miocardio,
muestran una tasa de reincorporacion al trabajo
del 90%, en comparacion con el grupo control que
no seguia tratamiento rehabilitador (17).

No debemos olvidar que independientemente
del impacto econdmico de la reincorporacion la-
boral, la calidad de vida en los pacientes tras-
plantados se ve enormemente influenciada por la
vuelta al mundo laboral (8-10).

CONCLUSIONES

cardiaca la reorientacion laboral y el reentrena-
miento al trabajo previo.
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PROGRAMA PRELIMINAR

I MESA — Formacion y anatomia de la articulacién:

— Ambiente sinovial. Cémo responde la articulacién con el re-

poso, esfuerzo y trauma.
— Articulacién dolorosa:
* Opinidn del reumatdlogo.
* Opinién del médico deportivo.
* Opinién del traumatélogo-ortopeda.

I1 MESA.— Patologia articular del miembro superior:

— Hombro:
 Fracturas y luxaciones.
e Sindrome subacromial.
° Prétesis.

— Codo:
* Fracturas y luxaciones.
* Protesis.
— Mufieca:
* Fracturas y luxaciones.
= Prétesis.
I MESA.— Columna (cervical, dorsal, lumbar):
— Fracturas y luxaciones.
— Estado actual de la patologia discal.
—— Artrodesis.

IV MESA.— Patologia de los miembros inferiores:

— Cadera:
 Fracturas y luxaciones.
¢« Osteoporosis transitoria y osteonecrosis.
* Protesis.
— Rodilla:
* Fracturas y luxaciones.
* Meniscos y ligamentos.
* Proétesis (tipica y meniscos moviles).
— Tobillo:
* Fracturas y luxaciones.
* Artrodesis. Pritesis.

V MESA.— Traumatologia del siglo X1x:
— Prétesis versus trasplante articular.
—— Cultivo ¢ ingenieria tisular en patologia osteocartilaginosa.

—- Robot. Cirugia robética en patologia articular.

INFORMACION E INSCRIPCIONES
Centro de Rehabilitacion FREMAP
Servicio de ‘l‘l'munalologiu
Srta. Maribel Montero y Srta. M.* Angeles Serna

Ctra, Pozuelo-Majadahonda, s/n - 28220 Majadahonda (Madrid)

Tels.: 91 626 56 44/35 00 - Fax: 91 639 26 07
E-mail: maribel_montero@ fremap.es
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PRIMER ENCUENTRO SOBRE

DISCAPACIDAD Y PARTICIPACION SOCIAL

Madrid, 18, 19 y 20 de octubre de 2000

PROGRAMA

Primer dia
830 h. Documentacién
§45h  Apertura, saludo y bienvenida

900h.

930h

1100k
1130k
120h

1330h
1400k
160k

D. Carlos Alvarez finténez
Presidente de la Fundacién MAPFRE Medicina
Conferencia: Discapacidad y participacidn social
D. Demetrio Casado Pérez
Secretano Ejecutivo del Real Patronato de Atencidn a Personas con
Minusvalia
MESA I: Plan de accidn y programas para personas
con discapacidad
Moderadora: Diia. Encarnacién Blanco Egido
Subdirectora General del Plan de Accién y Programas para Perso-
nas con Discapacidad
Ponentes: D. José M.” Garcia Garciz
Jefe del Area del Plan de Accién para Personas con
Discapacidad. Instituto de Migracicnes y Servicios
Sociales (IMSERSO)
D. Enrigue Tenorio Herrero
Jefe del Servicio de Programas de Atencion a Perso-
nas con Discapacidad de la Comunidad de Castiila-
LaMancha
Diin. M. Inés Marin Carreras
Jefe del Servicio de Minusvélidos de la Comunidad de
Madnid
Didlogo
Descanso-café
MESA II: Futuro de la psicologia de la rehabilitacion
Moderador: Dr. Miguel Angel Verdugo Alonso
Profesor Titular de 1a Universidad de Salamanca. Director dei Mds-
ter Universitario en Integracién de Personas con Discapacidad
Psicologia de la salud y psicologia de la rehabilita-
cién
Dr. José Antonio Carrobles
Catedratico de Modificacién de Conducta. Universidad Auténoma
de Madrid
Esperanzas y desesperanzas de la Psicologia de la
Rehabilitacidn
Dr. Antonio Aguado Disz
Catedritico de Psicologia de la Discapacidad, Universidad de Oviedo
Psicologia de la Rehabilitacidn en el siglo
Dr. Miguel Angel Verdugo Alonso
Profesor Titular de la Universidad de Salamanca
Didlogo
Descanso-comida
MESA HI: Enfermedades neuromusculares y degene-
rativas
Moderadora: [

ologa. Fu

Roig Rovira

Netrop

Rehabilitacidn neuropsicoldgica en la enfermedad

Profesoradelal pluterce de Madrid

Aspectos emocionales de la enfermedad de Parkin-
son. Estrategias y apoyo a las familias y afectados
Dia. Susana Donate Martinez

Pict Parkinson. Madrid

La musicoterapia en las enfermedades neurodege-
nerativas

Diia. Mo

Mercadal Brotons
rapéuta Centro Clinico de Musicoterapia. Bar

Dialogo
Descans (3
MESA IV- Vietimalogia: afectados por violencia y
agresiones

Moderador: Dia. Maria Luisa Cdb
Directora del Gab Psicol

Arrate
Victimas del

Térroriss
Aspectos psiquidtricos de la violencia terrorista en
Espana

Dr. Auntonio Sdnchez G
Médico-Psiquistra Red Asi

Proyecto Fénix

Dr. Enrigue Baca Garcia

Meédico-Psiquiatra

Entrevista clinica a D. Juan Antonio Corredor: victi-
ma de un atentado terrorista en 1985. Director Geren-
te de la Asociacién de Victimas del Terrorismo

Dr. Antonto Sinchez Gonzdlez

Médico-Psiquiatra

Drin. Maria Luisa Cdbanas Arrate

Psicologa. Directora del Gabinete Psicoldgico de la Asociacién de
Victimas del Terrorismo

Intervencidn con victimas de guerra

Dr. Vicente Ibdiiez Rojo

Médico-Peiquiatra. Grupo de Salud Mental. Médicos det Mundo

00h Dialogo
Segundo dia

900k

1100k

1.30h.
1200k

1330h
400h

1600h

1740h

1500

MESA V: Daiio cerebral traumdtico y calidad de vida
Moderador: Dr. Juan Manuel Murioz Céspedes
Coordinador de la Unidad de Dafio Cerebral del H];:pita] Beata M.
Ana. Profesor de 1a Facultad de Psicologia. Universid -
tense de Madrid 7 e Congle
La modificacidn de conducta en personas con un
traumatismo craneoencef4lico

Dr. Javier Tirapu Ustarroz

Servido de Neuropsicologia. Clinica Ubarmin. Navarra

La conciencia de los déficit y su implicacidn para la
rehabilitacién neuropsicoldgica

Dr. uan Manuel Muitoz Céspedes

Unidad de Dafio Cerebral. Hospital Beata M.* Ana de Jesiis. Madrid
Los problemas de memoria y su rehabilitacion

Dr. José Ezquerra Irigoyen

Servicio de !}'('urnp!.:c\'-l.‘:gf 2. Hospital Atta-Menni. Mondragdn
Intervencidn con psicoterapia en pacientes con dafio
cerebral

D. Miguel Angel Garcia Alvarez

Psicdlogo Clinico, Servicio de Psiquiatria. Hospital General de Gali-
ciz. Santiago de Compostela

El trabajo con las familias después de un dafio cere-  1030h.
bral sobrevenido 11,00h.
Diia. M.* Victoria Palowiar Ferndndez 1130h.

[irectora de la Asociaddn de Dafio Cerebral Sobrevenido de Madrid
{APANEFA)

Didlogo

Descanso-café

MESA VI: Dolor, cronicidad y calidad de vida
Moderador: Dr. Miguel Angel Vallejo

Profesor Titular de la Universidad Nacional de Educacién a Distan-
cia (UNED)

El abordaje psicoldgica del dolor en Ia rehabilita-
cidn de los trastornos crénicos

Dr. Miguel Angel Vallejo

Profesor Titular de la UNED. Servicio de Picologia Aplicada

El estudio y tratamiento de la lumbalgia

Diia. Magdalena Truyols

Unidad del Dolor. Hospital General de Palma de Mallorea

El estudio y tratamiento de la fibromialgia

Dita. Maria I, Comeche

Facultad de Paxcologia, UNED

Didlogo

Descanso-comida

MESA VII: Accidentes, pracesos médicos y discapa-
cidad

M

F oa. Fundacion Instituto Guttmann

Relacidn entre problemas sociales y ajuste psicold-
gico

Diia. M.* Mar Cog

Directara de la A

llos

o ; icidn I'fg'..\r‘.\.ﬂ a de Lesionados Medulares

;s!mlugm de la Rehabilitacidn y accidentes de tra-
ajo

Dr. Angel Ruano Hernii

Gk
xrvico de Ps

lez
o s {2 Centro de I.’n-‘."m’-n ¥ Rehabilitacidn FREMAP
0loT cronico y percepcidn del bienestar en perso-
nas con lesién medular

a. Bolores Soler Fermindes
:o.l"n:\l1':--nIn"|l||!n(ﬂ1hm:um
Didlogo
Deseanso - café

1830h. MESA VIIL: Trabajo interdisciplinar, integracidn y

confluencia de I psicologia con otras disciplinas que
intervienen en la rehabilitacion

Moderadora: Dita. Cristina [radier Olave

Departamento de Trabajo Social de FREMAP

Enfoque interdisciplinar, integracidn y confluencia
de la psicologia con otras disciplinas que intervie-
nen en la rehabilitacion

Dr. Joan Vidal Samsd

Meédico Rehabilitador. Jefe Clinico de la Fundacién Instituto Gutt-
mann

Coordinacidn entre psicologia y trabajo social duran-
te el tratamiento de rehabilitacidn

Diia. Mercedes Camprubi Freixas

Jefe del Departamento de Trabajo Social. Fundacién Instituto Gutt-
mann

Perspectiva del trabajo en equipo desde un Servicio
de Readaptacidn Profesional

D. Francisco Moreno Bellido

Jefe del Servicio de Readaptacién Profesional. Centro de Prevencién
y Rehabilitacién FREMAP

2000h Didlogo

Tercer dia
900h. MESA IX: Tecnologia, soportes y ayudas técnicas

Moderadora: Diia. Cristina Rodriguez-Porrero Miret
Directora del CEAPAT. Centro Estatal de Ayudas Téenicas. IMSERSO
Ayudas técnicas para personas con ceguera y sordo-
ceguera

Dr. José Antonio Mufioz

Psicologo. Coordinador del Programa de Tiflotecnologia de la ONCE
Tecnologias de ayuda: un modelo de intervencidn
Dr. Francisco Alcantud Marin

Unidad de Investigacidn ACCESO. Facultad de Psicologia. Univer-
sidad de Valencia EG.

Adaptacién del puesto de trabajo y ergonomia
Diia. Margarita Sebastidn Herranz

Psicdloga. CEAPAT

Didlogo

Descanso - café

MESA X: Orientacién, readaptacidn profesional y
programas de empleo

Moderador: D. Francisco Moreno Bellido

Jefe del Servicio de Readaptacion Profesional. Centro de Prevendién
y Rehabilitacion FREMAP

Programa de orientacidn, formacidn e integracidn
laboral de la Mutua FREMAP para personas con
secuelas de minusvalia por un accidente Jaboral

D. José Manuel Lipez Martinez B

Director Gerente del Centro de Prevencidn y Rehabilitacién FREMAP
La intermediacién laboral y el empleo de personas
con discapacidad

Diia. Begoiia Rueda Ruiz

Psicéloga de IGON. Bilbao

El programa de empleo de Fundosa Social Consul-
tin,

Dita. Josefa Torres Martinez ) )
Directora de Empleo de Fundosa Social Consulting Empleo. Madrid
Programas de empleo para personas con discapaci-
dad en la Comunidad de Madrid

D. Javier Vallejo Santamarta . ‘

Director General de Trabajo de la Comunidad de Madrid

VT . 330h Dial
’t%ufndnra. Diia. M.* Linisa Curcoll § Gallemi {ﬁg? Liogn

Clausura )
D. Javier Vallejo Santamaria
Director General de Trabajo de 1a Comunidad de Madrid

D. Fernando Chacdn Fuentes
Presidente del Colegio Oficial de Psicdlogos de Madrid

INFORMA CION E INSCRIPCIONES

Centro de Prevencidn y Rehabilitacion FREMAP
Servicio de Psicologia (srta. Susana Huertas)
Ctra. Pozuelo-Majadahonda, s/n
26220 Majadahonda (Madrid)

Tel.: 91626 57 21 - Fax: 91 626 58 25
E-mail: susana_huertas@fremap.es

ORIGINAL

Algunas reflexiones en torno a la formacion

en medicina del trabajo

Some considerations about occupational

medicine training

' Direccion Territorial del INSALUD de Madrid
2 Escuela Nacional de Sanidad, ISCIIl. Madrid

RESUMEN

La medicina del trabajo se ha desarrollado principalmente
durante los ultimos 100 afios. Los elevados costes de las en-
fermedades relacionadas con el trabajo son evidentes, con
1.311 accidentes mortales en 1996 y con un coste econémico
estimado en pérdidas que superan los 2,289 billones de pese-
tas (datos de 1995). Junto a ello, la nueva legislacién laboral
aprobada en Espaiia hace patente la necesidad de un cuerpo
de especialistas en medicina del trabajo suficientemente pre-
parados. El desarrollo de esta especialidad en Espaha se ini-
cié en 1900 con la aprobacién de la primera Ley de Accidentes
de Trabajo, pero su reconocimiento como especialidad mé-
dica no llegaria hasta 1955. En gran nimero de los paises de
nuestro entorno socioeconémico este reconocimiento fue aiin
mas tardio. En 1984 se publicé en Espaiia el Real Decreto que
regula la formacién médica especializada, en cuyo cumpli-
miento se creé la Comisién Nacional de la Especialidad de
Medicina del Trabajo, que ha elaborado el programa vigen-
te de la especialidad. Por otro lado, mientras en la mayoria
da los paises se reconoce la escasez de contenidos de medici-
na del trabajo en los programas de pregrado de medicina, el
interés por la formacién de posgrado en esta disciplina ha
aumentado durante las dltimas décadas, consolidando una
especialidad médica independiente y con identidad propia, a
la vez que mantiene estrechos vinculos con las especialidades
de medicina preventiva y salud publica y medicina medio-
ambiental. No obstante, todavia quedan algunos retos pen-
dientes, en particular en el campo de las relaciones con es-
pecialidades médicas proximas y en la armonizacién de los
programas y homologacion de los titulos entre los diferentes
paises donde esta disciplina estd presente.

Palabras clave: Medicina del trabajo, formacion médica de
posgrado, formacién médica de pregrado, salud piblica, medi-
cina medioambiental.
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ABSTRACT

Occupational medicine has mainly been developed during
the last century. Regarding the magnitude of occupationally
related illnesses, 1,311 lethal accidents occurred in 1996 and
the estimated economic cost of the problem exceeds the
amount of 2.289 billions Spanish pesetas (data from 1995).
Moreover, the recently adopted legislation on prevention of
occupational risks in Spain makes it evident the need for well-
trained doctors specialized in occupational medicine. The de-
velopment of occupational medicine in Spain began in 1900
with the approval of the first Act of Occupational Accidents,
but its formal recognition as a specialty dates from 1955. In
many countries of our socioeconomic environment this spe-
cialty was formally recognized even later. In 1984 the Royal
Act that regulates the specialized medical training was ap-
proved in Spain, giving rise to the creation of the National
Commission of Occupational Medicine. This Commission
outlined and developed the training programme currently
ongoing regarding specialist training in occupational medi-
cine. On the other hand, while the occupational medicine gap
in undergraduate medical education is widely recognized in
most countries, the emphasis on postgraduate occupational
medicine training has increased in recent decades. This fact
has led to the establishment of an independent medical spe-
cialty, which at the same time maintains close links with the
specialties of environmental medicine and preventive medi-
cine and public health. Nevertheless, we have still some cha-
llenges to overcome, in the field of relationships with related
medical specialties and in the program harmonization and
recognition of qualifications across different countries.

Key words: Occupational medicine, graduate medical edu-
cation, undergraduate medical education, public health, envi-
rommental medicine.
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INTRODUCCION

El origen de la medicina del trabajo tal y como
la conocemos hoy en dia, se sitiia en 1700 con la
publicaciéon por Bernardo Ramazzini del De Mor-
dis Artificum Diatriba (1), la primera descripcion
seria y detallada de las enfermedades relaciona-
das con el trabajo y que le llevé a ser considera-
do el padre de esta especialidad médica. Aunque
los primeros antecedentes de un cuerpo médico
cuyas actividades se centran en el ambito laboral
datan de la época del Egipto faradnico (2), puede
afirmarse que el interés sacial por la medicina del
trabajo no emergié hasta la llegada del desarrollo
industrial en el siglo xix y su posterior reconoci-
miento como especialidad médica en el Congreso
Internacional sobre Accidentes de Trabajo y Enfer-
medades Profesionales, celebrado en Lyon el afio
1929 (3).

Las estadisticas sobre las enfermedades rela-
cionadas con el trabajo reflejan la importancia de
la medicina del trabajo. Durante el ano 1996 se
produjeron en Espafa un total de 1.218.225 acci-
dentes de trabajo, de los cuales 1.311 fueron mor-
tales (4). El nimero total de pensiones de invali-
dez por accidente de trabajo o enfermedades
profesionales durante 1995 fue de 128.885 (5).
Ademés, el Instituto Nacional de la Seguridad
Social destind durante ese ano casi 500.000 mi-
llones de pesetas para cubrir la prestacion eco-
nomica derivada de la incapacidad temporal para
trabajar (5). En total, las pérdidas estimadas por
accidente de trabajo y enfermedad profesional du-
rante 1995 ascendieron a 2,289 billones de pese-

tas (6, 7). Por otra parte, recientes investigaciones
han estimado que un tercio de los casos de asma
en los adultos pueden ser causados o exacerba-
dos por exposiciones producidas en el trabajo y
que las actividades realizadas en el trabajo pue-
den explicar hasta la mitad de los casos de dolor
lumbar en los adultos (8). A todo lo anterior hay
que afadir la percepcion que los trabajadores tie-
nen sobre los efectos del trabajo en su salud. Un
sondeo de opinion a escala europea puso de ma-
mﬁestc_n que entre el 31y el 57% de los trabajado-
'eS opinan que su actividad profesional perjudica
0 puede perjudicar seriamente su salud. Los pro-
blemas de salud declarados con més frecuencia
en relacion con el trabajo fueron el estrés y el do-
lor de espalda, con cifras muy préximas al 50% de
los encuestados (9).
" r:;:i :r']ttiagﬂizhexpyesta previamente, jU"'f‘? con
Ripséoq Lali)rélzztc()‘llqode la Ley de Prevencion de
i s (10) y del Reglamento de los
servicios de Prevencion (11), hacen patente la ne-
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cesidad de un cuerpo de profesionales médicos
suficientemente preparados, cuya formacion de-
be de articularse necesariamente a través de la es-
pecializacidn en medicina del trabajo.

El objetivo de este trabajo es revisar la situa-
cion actual de la formacién en medicina del tra-
bajo en Espana y los paises de su entorno socio-
econdmico, incluyendo un breve repaso de la
historia reciente de esta especialidad, y analizar
sus relaciones con otras especialidades médicas.

HISTORIA RECIENTE DE LA MEDICINA
DEL TRABAJO

El desarrollo de la medicina del trabajo en
nuestro pais se inicia con la aprobacion de la pri-
mera Ley de Accidentes de Trabajo del 30 de ene-
ro de 1900. El principal impulsor en Espana de es-
ta especialidad fue Antonio Oller, catedrético de
Higiene del Trabajo en la Escuela Nacional de
Sanidad de Madrid, fundador de la publicacién
cientifica Revista de Medicina del Trabajo en el
ano 1930 y director del primer curso de médicos
del trabajo celebrado en Esparia el ano 1933. Tan
solo un ano después se fundé la Sociedad Espa-
nola de Medicina del Trabajo, cuyas areas de ac-
tividad eran la higiene del trabajo, la traumatologia,
las enfermedades profesionales y los dictamenes
clinicos y médico-legales. Previamente, en el afno
1929 se habia creado la catedra de medicina del
trabajo en la Escuela del Trabajo de Barcelona (3).

Durante la siguiente década se produjeron di-
versos acontecimientos claves para la medicina
del trabajo, entre los que cabe destacar la publi-
cacion del Reglamento General de Seguridad e Hi-
giene del Trabajo en 1940, la celebracion del pri-
mer Congreso Nacional de Medicina y Seguridad
en el Trabajo en 1943, la creacién del Instituto Na-
cional de Medicina y Seguridad en el Trabajo co-
mo organismo asesor del Ministerio de Trabajo
en 1944 y de la Escuela Nacional de Medicina del
Trabajo como centro docente en 1948. Esta es-
cuela ha venido expediendo, entre otros, el titulo
de médico diplomado en medicina de empresa
(12).

En 1950 el Comité Mixto OIT/OMS definio la
medicina del trabajo. En esta definicion se hace
hincapié en la promocion y mantenimiento de la
salud, la prevencion y proteccion de los riesgos
derivados del trabajo y la adaptacion del trabajo
al hombre y del hombre a su trabajo. Nueve anos
despueés, la OIT establecio la recomendacion 112
sobre la constitucion de los servicios médicos del

38

39

trabajo alli donde éste se desarrolla. El Ministerio
de Trabajo espafol se habia adelantado a esta re-
comendacion con la creacion en 1956 de los ser-
vicios médicos de empresa (12).

El reconocimiento formal de la especialidad de
medicina del trabajo en Espana se produjo en
1955, con la promulgacién de la primera Ley de
Especialidades Médicas, aunque las escuelas pro-
fesionales para impartir su ensenanza no se crea-
ron hasta diez anos después. Actualmente existen
cinco escuelas profesionales para la formacion en
medicina del trabajo acreditadas en Espana (Gra-
nada, Barcelona, Madrid, Alicante y Zaragoza) (13).

El desarrollo y reconocimiento de la especiali-

dad de medicina del trabajo en los paises de nues-
tro entorno fue atiin mas tardio. La Academia Ame-
ricana de Medicina del Trabajo se fundo en 1946
(14) y la especialidad no fue creada hasta 1955,
afo en que el Consejo Americano de Medicina
Preventiva la incluyo como una de sus cuatro es-
pecialidades médicas (las otras eran medicina pre-
ventiva, salud publica y medicina aeroespacial)
(15). En Alemania, con una tradicion de mas de
100 afos en medicina del trabajo, la certificacion
de especialista no se produce hasta 1976 (16). Ep
Bélgica la regulacion de los requerimientos mini-
mos para obtener la certificacion en medicina del
trabajo y el consiguiente reconocimiento formal
de esta especialidad se establecio por Iey_ en el
afo 1970 (17). En Gran Bretana el reconocimien-
to de la especialidad fue bastante mas tardl'o._Aun—
que después de la Segunda Guerra Mundial se
cre6 el Diploma de Salud Industrial, el Joint Com-
mittee on Higher Medical Training (responsable
de la formacion y acreditacion de especialistag) no
aceptd un programa de formacion de especialis-
tas en medicina del trabajo hasta 1976 y s6lo dos
afos después fue reconocida formalmente la es-
pecialidad mediante la fundacion de la Facu_lty of
Occupational Medicine por el Real Colegio de
Médicos en Londres (18). En Japon, tras la pro-
mulgacion en 1972 de la Ley de Higiene y Segq—
ridad en el Trabajo, se crea la fundacion de la Uni-
versidad de Higiene Ambiental y del Trabajo para
cubrir las deficiencias docentes en medicina del
trabajo (19); aunque no se dispondra de la espe-
cialidad hasta 1990 (20). Noruega, que no dispu-
so de formacion especializada hasta 1975, destg-
ca por poseer el programa de formacion mas
largo de los paises mencionados, con seis anos
de duracion (21). Finalmente, en Dinamarca no se
creo la especialidad hasta 1982 (22); en Austna!,
que atin no ha desarrollado el programa formati-
vo definitivo, hasta 1994 (23) y en Suiza la medi-
cina del trabajo es reconocida tan s6lo como una
subespecialidad médica (24).

Reflexiones sobre la formacion en medicina del trabajo

En 1984 se publico en Espana el Real Decreto
por el que se regula la formacion meédica espe-
cializada y la obtencion del titulo de médico es-
pecialista (25). Este Real Decreto incluyo la medi-
cina del trabajo en el grupo de especialidades que
no requieren formacion hospitalaria. Mediante
una disposicion transitoria se establecio un plazo
de seis meses durante el cual aquellos que pu-
dieran acreditar la formacion y el ejercicio duran-
te varios afos como médicos de empresa, podrian
solicitar la concesion del titulo de especialista en
medicina del trabajo tras superar las pruebas per-
tinentes que se estableciesen. En cumplimiento
de lo establecido en el Real Decreto citado, fue
creada la Comision Nacional de la Especialidad en
1985. En 1987, esta Comision llego a un acuerdo
con la Subdireccion General de Gestion de la
Atencion Primaria del Insalud para dejar de con-
vocar los cursos para la obtencion del Diploma de
Medicina de Empresa. Recientemente, la mencio-
nada Comision elabord el programa vigente de la
especialidad de medicina del trabajo, aprobado
por la Secretaria de Estado de Universidades e In-
vestigacion el afio 1996 (26).

FORMACION EN MEDICINA DEL TRABAJO

La medicina del trabajo en pregrado

Hace casi un siglo que Thomas Morison, el pri-
mer inspector médico de industrias de Inglaterra,
expuso la necesidad de mejorar la educacion en
medicina del trabajo a través de su inclusion en
los planes de estudios de las facultades de medi-
cina (14). Posteriormente, en 1988 la WHO reco-
mendo que las facultades de medicina debian
proporcionar formacion en esta materia como
parte del curriculum de la licenciatura (27). Sin
embargo, poco han cambiado las cosas desde en-
tonces. Con la salvedad de algunas excepciones
como Alemania (16), Austria (23), ltalia (1) y Dina-
marca (22), que incluyen la medicina del trabajo
como una disciplina independiente, obligatoria y
sujeta a examen en todas las facultades de medi-
cina, en la mayor parte de los paises desarrolla-
dos se reconoce la escasez de contenidos forma-
tivos en medicina del trabajo en los programas de
pregrado de medicina, asi como la necesidad de
aumentarlos (17, 21, 28-30). En Espana la medici-
na del trabajo se incorporo al curriculum acadé-
mico potencialmente desarrollable por parte de
las catedras de medicina legal, pero Unicamente
se ha ido impartiendo en aquellas facultades que
disponen de una escuela profesional de medicina
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del trabajo acreditada. A modo de ejemplo, la
Facultad de Medicina de la Universidad Complu-
tense de Madrid incluye en su plan de estudios la
medicina del trabajo entre las asignaturas optati-
vas (B2) de segundo ciclo, con un total de cuatro
créditos (31).

Hay varias razones que justifican la necesidad
de incluir o aumentar los contenidos de la medi-
cina del trabajo en los planes de estudio de las fa-
cultades de medicina. Primero, la necesidad de
acabar con el desconocimiento de esta disciplina
por la profesion médica (32). Segundo, la exigen-
cia para la practica clinica de un conocimiento ba-
sico sobre los efectos para la salud derivados de
las exposiciones a agentes fisicos, quimicos, bio-
I6gicos e incluso psicologicos en el trabajo y el
medio ambiente (33). Tercero, la constatacion de
la escasez de especialistas en relacion con diver-
sas estimaciones de las necesidades (34-38) y,
dentro de nuestro pais, como consecuencia de la
reciente aprobacion de la nueva legislacion labo-
ral (10, 11). Esta situacion puede conducir a la con-
tratacion de personal sin una formacion reglada,
con la consiguiente erosion de los estandares pro-
fesionales. Una encuesta realizada en Estados
Unidos entre médicos gue habian completado el
programa de la residencia de medicina del traba-
jo encontré que el 40% no habia obtenido el cer-
tificado y una gran parte declararon que no crefan
que este fuese importante para su carrera profe-
sional (39). Por ultimo, cabe citar el escaso atrac-
tivo que ejerce esta profesion sobre los licenciados
en medicina, en gran parte debido a la ignorancia
acerca de los contenidos y funciones de la espe-
cialidad (29). Una encuesta realizada en Estados
Unidos entre residentes de medicina del trabajo
mostré que solo el 35% habian recibido alguna
formacion en este campo durante la licenciatura.
Los residentes consideraban que las estrategias
mas efectivas para atraer estudiantes son incluir
la disciplina en los planes de estudio de medicina,
ofrecer rotaciones en medicina del trabajo y or-
ganizar seminarios y conferencias sobre el tema
(40). Curiosamente, una encuesta entre estudian-
tes de guinto curso de medicina en ltalia, donde
la asignatura de medicina del trabajo es obligato-
ria desde hace siete anhos, encontrd que los estu-
diantes consideraban esta disciplina muy impor-
tante en la formacion como médico general (41).
A este panorarma, menos prometedor de lo desa-
ble, en Espana hay que anadir el factor economi-
co, ya que la medicina del trabajo es una de las
pocas especialidades médicas no retribuidas du-
rante el periodo formativo.

Finalmente, la colaboracién entre los médicos
generalistas y los responsables de la prevencion
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de riesgos labolares es esencial para mejorar las
condiciones de trabajo y proteger la salud y la se-
guridad de los trabajadores. Los médicos genera-
listas conocen con frecuencia los problemas y las
inquietudes de los trabajadores con respecto a su
trabajo, son los encargados de prestar una asis-
tencia continua al trabajador a lo largo de su vida
y, desde esta posicion privilegiada deben coordi-
nar las medidas preventivas y curativas necesa-
rias para preservar la salud del trabajador (9). Para
poder cumplir correctamente esta tarea la recogi-
da de una buena historia clinica profesional es
una pieza clave. Esta historia debe contar con cua-
tro elementos fundamentales. Primero, la relacion
del trabajo actual y de los trabajos realizados en
el pasado. Segundo, la exposicion reciente o pa-
sada a agentes fisicos, quimicos o biologicos. Ter-
cero, la relacién temporal entre la afeccion princi-
pal y las actividades ejercidas. Y por ultimo, la
existencia de sintomas o afecciones en otros tra-
bajadores (9).

La medicina del trabajo en posgrado

El reconocimiento de la medicina del trabajo
como una especialidad médica independiente y
con identidad propia es relativamente reciente. Tal
consideracion estd, no obstante, sobradamente
justificada, no s6lo en funcion del grupo de pobla-
cién al que est4 dirigida (trabajadores), sino tam-
bién por la naturaleza esencialmente preventiva
de su orientacion (42).

El vigente programa de la especialidad en Es-
pana define la medicina del trabajo como una es-
pecialidad de orientacion fundamentalmente so-
cial, en la que confluyen las vertientes preventiva,
clinica y pericial (26). Con una duracion que ha ve-
nido siendo de tres anos, la especialidad se arti-
cula en torno a las areas de prevencion, clinica, de
formacion basica y de organizacion y conocimien-
tos empresariales. El area de prevencion com-
prende la higiene y seguridad en el trabajo y la to-
xicologia, particularmente la toxicologia industrial.
El &rea clinica comprende las enfermedades pro-
fesionales, la traumatologia y rehabilitacion re-
lacionada con los accidentes de trabajo y la pato-
logia laboral especifica estudiada desde cada
especialidad (neumologia, psicopatologia, der-
matologia, oftalmologfa, otorrinolaringologia, etc.).
El area de formacion basica incluye por un lado la
actualizacion y profundizacion de conocimientos
de las materias basicas aplicadas (bioquimica, fi-
siologia, farmacologia, estadistica, epidemiologia
y psicologia) y, por otro, la formacion préctica con
conocimiento directo de la realidad del trabajo en

40

a

la industria y en empresas de diverso tipo. En ul-
timo lugar, el area de organizacién y conocimien-
tos empresariales comprende desde la organiza-
cion de los servicios de medicina del trabajo a
conocimientos basicos de derecho laboral.

En Estados Unidos el Consejo Americano de
Medicina Preventiva expide el certificado de mé-
dico especialista en medicina preventiva en el drea
de especializacion de medicina del trabajo (15).
Las otras dos dreas de especializacion son la me-
dicina aeroespacial y la salud publica y medicina
preventiva general. La residencia tiene una dura-
cion de cuatro anos. Durante el afo académico se
realiza un master en salud publica o equivalente
que debe incluir cursos en bioestadistica, epide-
miologia, administracion de servicios sanitarios y
salud medioambiental. El afno clinico debe com-
prender experiencia directa en el cuidado de los
pacientes. Un tercer afno incluye la participacion
en un programa de experiencia supervisada en la
préctica de la medicina del trabajo. Por ltimo, el
ano préctico consiste en la dedicaciéon completa
durante ese periodo a un programa especial de
formacion, investigacion, docencia o practica en
el campo de la medicina del trabajo (43).

En Alemania, la especialidad se divide en dos
periodos. Primero, dos anos de formacion en me-
dicina interna y después otros dos anos de activi-
dad en medicina del trabajo, incluyendo un curso
tedrico de tres meses en esta disciplina (16).

En Gran Bretana, la especialidad, con una du-
racion de cuatro anos, es acreditada por el Joint
Committee on Higher Medical Training (44). Los
contenidos, aparte de las materias clinicas basi-
cas, incluyen conocimientos en las disciplinas de
epidemiologia, toxicologia, mediciones ambien-
tales, ergonomia, sociologia y psicologia (33).

En Bélgica, algunas universidades incluyen un
programa integrado de medicina del trabajo de
cuatro anos de duracion. No obstante, los reque-
rimientos legales minimos para obtener el titulo
de especialista incluyen un periodo de formacion
préctica de al menos ocho semanas de duracion
en un servicio acreditado y 360 horas de cursos,
seminarios y actividades préacticas en las discipli-
nas de psicologia, higiene industrial, enfermeda-
des profesionales, toxicologia, evaluacion de la in-
capacidad y rehabilitacién, psicologia industrial,
medicina preventiva, estadistica, epidemiologia,
legislacion laboral, accidentes de trabajo, tecnolo-
gia laboral y radioproteccion (17).

En Dinamarca son necesarios cinco afnos de
formacion para obtener el certificado de especia-
lista. La formacion clinica requiere un periodo de
dos aios, la formacion en medicina del trabajo
dentro de un departamento hospitalario ocupa un

Reflexiones sobre la formacion en medicina del trabajo

ano y medio y la experiencia practica en un servi-
cio de salud laboral requiere seis meses adicio-
nales. Por ultimo, es necesario realizar un curso
teorico de un ano de duracién y un proyecto de
investigacion que dé lugar a una publicacién en
una revista cientifica con revision por pares (22).

En ltalia, con una duraciéon de cuatro anos, la
formacidn de especialistas corre a cargo de los
institutos de medicina del trabajo de cada univer-
sidad, que dependen formalmente de las faculta-
des de medicina. La formacion se estructura en
tres partes diferenciadas: experiencia practica, ex-
periencia clinica y un curso tedrico de 800 horas
de duracion por ano (1).

La medicina del trabajo en el contexto de
la Union Europea

La Directiva 75/362/CEE (45) sobre reconoci-
miento mutuo de diplomas, certificados y otros ti-
tulos de médicos fue incorporada a nuestro orde-
namiento juridico mediante el Real Decreto 1691/
1989, por el que se regulan el reconocimiento de
diplomas, certificados y otros titulos de médico y
de medico especialista de los Estados miembros
de la CEE (46), el ejercicio efectivo del derecho de
establecimiento y la libre prestacion de servicios,
posteriormente modificado y ampliado por el Real
Decreto 2072/1995 (47). Sin embargo, en ninguno
de estos dos decretos aparece la especialidad de
medicina del trabajo. Esta situacion se debe a que
la Directiva 93/16/CEE (48), destinada a facilitar la
libre circulacion de los médicos vy el reconoci-
miento mutuo de sus diplomas, certificados y
otros titulos, establece en su articulo 27 que la du-
racion minima de la formacion especializada en
medicina del trabajo para poder reconocer el co-
rrespondiente titulo seré de cuatro anos. Los pai-
ses de la CEE que tienen actualmente reconocida
la especialidad son, de acuerdo con esta directiva,
Dinamarca, Alemania, Grecia, Francia, Irlanda,
ltalia, Paises Bajos, Portugal y Reino Unido. Esta
directiva también establece las condiciones que
debe cumplir la formacion que permita el acceso
al titulo de especialista. Estas condiciones inclu-
yen seis anos previos de formacion pregraduada,
formacion tedrica y practica, formacion a tiempo
completo bajo control de autoridades competen-
tes, formacion en centro universitario o reconocido
como tal y participacion personal del candidato a
especialista en las actividades y en las responsa-
bilidades del servicio en el que cumple la forma-
cion.

En este contexto, los responsables de forma-
cion sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consu-
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mo han propuesto las oportunas modificaciones,
dada la conveniencia de ajustar el programa de la
especialidad de medicina del trabajo a las directi-
vas mencionadas, para conseguir su reconoci-
miento en el resto de la Union Europea (49, 50).
Por su parte, la Comisién Nacional de la Especia-
lidad de Medicina del Trabajo ha solicitado la in-
clusién de la especialidad en el apartado segun-
do del Anexo del Real Decreto 127/1984, sobre
especialidades que no requieren basicamente for-
macion hospitalaria. En este marco, la comision
ha propuesto un programa de formacion de cuatro
anos con la siguiente estructura: dos afnos de ro-
tacion hospitalaria, un afo tedrico en las escuelas
de medicina del trabajo y otro afo practico en ser-
vicios de prevencion acreditados, sectores indus-
triales, agricolas y de servicios, escuela nacional
de medicina del trabajo, instituto nacional de me-
dicina y seguridad del trabajo y mutas de acciden-
tes de trabajo y enfermedades profesionales (13).

DISCUSION

La medicina del trabajo se encuentra en una
encrucijada. El avance reciente de la especialidad
en los paises desarrollados es aun insuficiente pa-
ra cubrir las necesidades que van a plantearse en
un futuro cercano. La escasa presencia de esta
disciplina en los planes de estudios de las facul-
tades de medicina obliga a realizar un esfuerzo
importante con el fin de potenciar el atractivo de
la especialidad entre los futuros licenciados. La ne-
cesidad de ajustarnos a la normativa de la Union
Europea para la libre circulacion de los profesio-
nales exige que se hagan los esfuerzos necesarios
para conseguir que el programa de la especiali-
dad pase de tres a cuatro afios de duracion. Por
ultimo, el enfoque multidisciplinario y multisecto-
rial de la salud laboral establece la necesidad de
clarificar la relacion de la especialidad con otras
profesiones y, particularmente, con aquellas es-
pecialidades médicas con las que tiene una estre-
cha vinculacién (51). Entre estas Ultimas destacan
la medicina preventiva y salud publica y la medi-
cina medioambiental. Los vinculos entre estas dis-
ciplinas y la medicina del trabajo son analizados
a continuacion.

La medicina del trabajo y la medicina
preventiva y salud publica

La prevencion ha adquirido progresivamente
mayor importancia dentro de la medicina del tra-
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bajo, hasta el punto en que hoy en dia podemos
afirmar que la medicina del trabajo es una disci-
plina con componentes esencialmente epidemio-
I6gicos y preventivos (51-54). La ilustracién mas
clara de la estrecha relacion entre estas dos espe-
cialidades médicas es presentada por Estados
Unidos, donde ya hemos mencionado que la es-
pecialidad de medicina del trabajo es un &rea de
especializacién articulada dentro de las opciones
del programa de medicina preventiva (43). Una
encuesta reciente entre los directores de los pro-
gramas de medicina preventiva ha encontrado
que la mayoria de los programas de medicina
preventiva general y salud publica también per-
mitian acceder a la especialidad de medicina del
trabajo por medio de areas de especial énfasis
en salud medioambiental, medicina del trabajo,
epidemiologia del trabajo y salud ocupacional y
medioambiental (34). Ademas, un proyecto patro-
cinado por la Administracion de Recursos y Servi-
cios Sanitarios llegé a la conclusién de que los re-
sidentes de medicina preventiva debian de tener
el mismo cuerpo de competencias independien-
temente del drea de especialidad, que solo inclui-
ria determinadas competencias especificas afiadi-
das. El grupo de trabajo concluyo reafirmando la
Iégica de incluir las tres areas (medicina del tra-
bajo, medicina aeroespacial y medicina preventi-
va general y salud publica) en la especialidad uni-
ca de medicina preventiva (55). No obstante,
también ha habido pronunciamientos en favor de
la escision de ambas especialidades. Tee Guidoti
basa esta recomendacién en la constatacion de di-
versas caracteristicas diferenciales de la medicina
del trabajo, entre las que cabe mencionar una his-
toria més larga e independiente, un componente
clinico diferencial, un intenso contenido medio-
ambiental y un mayor crecimiento de la especia-
lidad (56).

También en otros paises se puede observar
esta relacion. Ya hemos mencionado que el pro-
grama de la especialidad en Bélgica incluia el area
de medicina preventiva (17). En paises como No-
ruega (21), ltalia (1), Suiza (24), Estados Unidos
(43), Japon (20) y Gran Bretaria (57) la disciplina
de medicina del trabajo en pregrado esta incluida
en el area de formacion de medicina preventiva
y/o salud publica. Por tltimo, en Alemania se ha
desarrollado el concepto de medicna ecoldgica,
que incluye en su ambito las disciplinas de salud
publica, medicina social y preventiva, medicina le-
gal y toxicoldgica y medicina del trabajo (58).

En cuanto a la situacion en Espana, también
podemos considerarla ciertamente compleja. A
principio de los afios setenta se organizaron los
servicios de medicina preventiva de los hospita-
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les de la Seguridad Social. Estos servicios queda-
ron a cargo de los especialistas de medicina pre-
ventiva y salud publica (59). Diversas disposicio-
nes legales aprobadas durante la década de los
setenta asignaron a estos servicios las funciones
de salud laboral en sus respectivos hospitales (60).
Progresivamente estos servicios fueron desarro-
llando las funciones de vigilancia del estado de sa-
lud del personal y de prevencion de riesgos (61).
Por otra parte, el programa de la especialidad de
medicina preventiva y salud publica actualmente
vigente incluye entre sus actividades la realizacion
de programas de salud ocupacional, de preven-
cidn de riesgos fisicos, quimicos y bioldgicos y en-
tre sus contenidos tedricos, la legislacion béasica
sobre salud laboral, y un conocimiento profundo
de epidemiologia y bioestadistica que resulta
esencial para la evaluacion, deteccion y preven-
cion de riesgos laborales y medioambientales (62).
Asimismo, la epidemiologia y la prevencion son
elementos clave de la medicina del trabajo y co-
mo tales han sido definidos en el programa es-
panol de la especialidad (26).

La medicina del trabajo y la medicina
medioambiental

La interaccion entre los factores de riesgo de-
rivados del trabajo y los ambientales y los efectos
de los contaminantes industriales sobre la pobla-
cién general y el propio medioambiente ligan con
un estrecho vinculo la medicina del trabajo y la
medicina medioamiental (17, 21). Por otro lado,
los conocimientos de epidemiologia, toxicologia,
clinica y salud publica necesarios para la practica
de la medicina medioambiental no son diferentes
de los de la medicina del trabajo (63). Ademas, los
limites ambientales legalmente permitidos para
diversas sustancias toxicas han sido establecidos
a partir de los conocimientos derivados de la me-
dicina del trabajo (16). Esta situacion ha conduci-
do a la creacién, en diversos paises europeos, de
departamentos y centros universitarios de medi-
cina del trabajo y medioambiental y el enfoque
hacia el establecimiento de una especialidad me-
dica comun (16, 21, 58), en la linea seguida por al-
gunos libros y revistas cientificas de reconocido
prestigio, tales como Occupational and Enviro-
mental Medicine, International Archives of Occu-
pational and Enviromental Health y Journal of
Occupational and Enviromental Medicine (64). En
Noruega, la comision de la especialidad de medi-
cina del trabajo propuso en 1991 a la Asociacion
Médica de Noruega la integracion de ambas dis-
ciplinas en una sola especialidad (21). En Bélgica
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recientemente algunos centros universitarios de
medicina del trabajo estan profundizando en el es-
tudio de los efectos de las actividades industriales
para la salud de la poblacién general y del medio
ambiente. Hasta tal punto ha llegado este nuevo
enfoque que algunas de estas areas universita-
rias ahora se denominan centros de medicina del
trabajo y medioambiental (17). En Dinamarca, los
departamentos de medicina del trabajo y la socie-
dad de medicina del trabajo han cambiado re-
cientemente de nombre para incluir en su campo
de accion la medicina medioambiental y la for-
macion en esta disciplina esta incluida en el cur-
so de pregrado de medicina del trabajo. Ademas,
la experiencia en un departamento de medicina
medioambiental es aceptada como parte de la for-
macion requerida para la especializacion en me-
dicina del trabajo (22). En Estados Unidos ambas
disciplinas fueron incluidas en la misma especia-
lidad desde su reconocimiento oficial en 1955 (15)
y el Colegio Americano de Medicina del Trabajo
ha incluido recientemente en su nombre la deno-
minacion de Medioambiental (65).

En Espana la situacion es bien distinta. Por un
lado, los contenidos acerca de la salud medioam-
biental en el programa de medicina del trabajo
son escasos y no forman un cuerpo diferenciado
de conocimiento (26). Por otro lado, la especiali-
dad de medicina preventiva incluye la salud me-
dioambiental como una de sus cinco grandes
areas de formacion y presenta una descripcion de-
tallada de los objetivos de formacion y de las ac-
tividades que se hayan de desarrollar dentro de
esta disciplina (26).

En definitiva, parece aconsejable que los pro-
gramas de formacion sean paulatinamente adap-
tados de forma que los futuros médicos del tra-
bajo puedan desarrollar el papel fundamental que
les corresponde en el campo de la salud medio-
ambiental.

CONCLUSION

La formacion en medicina del trabajo ha evo-
lucionado de forma favorable en las ultimas dé-
cadas, consolidando una especialidad médica in-
dependiente y con identidad propia. Aunque la
docencia en esta disciplina durante la licenciatura
de medicina es todavia escasa y dispersa, el es-
fuerzo realizado en la formacion de posgrado ha
llevado a que la medicina del trabajo sea consi-
derada una especialidad médica con la misma ca-
tegoria que cualquier otra. Los nuevos retos de la
sociedad moderna y el marco juridico relativo a la
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prevencién de riesgos laborales hacen ain mas
acuciante la necesidad de especialistas en medi-
cina del trabajo. No obstante, todavia es necesa-

rio
de

seguir avanzando, especialmente en el campo
las relaciones con especialidades medicas pro-

ximas (medicina preventiva y medioambiental) y

en

la armonizacion de los programas y homolo-

gacion de los titulos entre los diferentes paises
donde esta disciplina esta presente. En este terre-
no, la ampliacién del programa de formacion es-
pafol de tres a cuatro anos de duracion, articu-
landolo de forma éptima, parece crucial y debe
ser una prioridad de primer orden en aras al me-

jor

futuro de la especialidad de medicina del tra-

bajo y a su definitivo reconocimiento como espe-
cialidad en el marco de la Union Europea.
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ABSTRACT

La artroplastia de rodilla es actualmente un procedimiento
quirdrgico muy frecuente en cualquier Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, siendo su principal indicacién
la gonartrosis y la artritis renmatoide. Sin embargo, hasta la
actualidad, no se han definido unos estandares de indicacio-
nes, estancia hospitalaria e incluso unos criterios precisos pa-
ra evaluar su efectividad. En este trabajo, tras crear unos es-
tindares para los dos primeros aspectos antes referidos, se
estudian los resultados de un programa de artroplastias de
rodilla. La efectividad se evalué segiin estindares interna-
cionales clinicos, radioldgicos y de resultados percibidos. Los
resultados econémicos se basaron en GRDs y tasas de im-
plantes por cien mil habitantes. Se compararon los resulta-
dos del programa con los de diez hospitales del sistema pii-
blico de Andalucia, concluyéndose en que la realizacién de
un diseno prospectivo de un programa de artroplastias de ro-
dilla resulta en un menor mimero de indicaciones, menor es-
tancia hospitalaria y, por tanto, mejores resultados econé-
micos.

Palabras clave: Prétesis de rodilla, artroplastia de rodilla,
protocolos clinicos, estancia hospitalaria, coste-efectividad.
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Knee arthroplasty is nowdays a very common surgical
operation in Orthopaedic Departments, being osteoarthritis
and rheumatoid its main indication. However, standarts for
indication, length of stay and even accurate criteria for ef-
fectiveness evaluation have not been stablished so far. In this
paper we study the results of a knee arthroplasty program-
me after creating a standart on some of these topics. Effecti-
veness was evaluated according to international clinical, ra-
diological and outcome standart. Economical results were
based on GRD groups and number of knee prosthesis per one
hundred thousand population. We compared the results of
our programme with those of ten other hospitals of southern
Spain and concluded that making a prospective design of a
knee arthroplasty programme results in less number of knee
arthroplasty, much shorter length of stay and, therefore, bet-
ter economical results.
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INTRODUCCION

En los ultimos afnos ha surgido una gran preo-
cupacion por la gestion de servicios clinicos con
un control que lleva a pensar a los cirujanos orto-
pédicos, en la mayoria de las ocasiones, que el
énfasis exagerado de los aspectos economicos en
la practica ortopédica pueda conducir a una infra-
valoracion de los cientifico-técnicos (1). Sin em-
bargo, el reto social es importante ya que cada
vez son mas los colectivos que controlan la acti-
vidad profesional, no solo por el propio gasto en
si, sino también debido a la sospecha de que lo
que se hace ni estd basado en la evidencia cienti-
fica (2), ni los resultados de la mayoria de los tra-
bajos de la literatura tienen validez (3, 4).

Los estandares que se sustentan en la medici-
na basada en la evidencia son dificiles de llevar a
cabo debido a la diversidad de situaciones clini-
cas vy, sobre todo, a la dificil aceptacién de los mis-
mos por parte de los profesionales (5, 6). Los re-
sultados de los programas de entrenamiento son
variables, observandose una gran variabilidad in-
cluso entre areas cercanas y pequenas donde in-
fluyen, entre otros factores, la facilidad de obten-
cion de los recursos y la capacidad del hospital (5).
La ética de la practica quirdrgica, las preferencias
del cirujano sobre un tipo de intervencion, asi co-
mo la diferente habilidad y capacidad de los pro-
fesionales concluyen en que la gran variabilidad
existente se debe mas a los habitos personales
que a criterios cientificos (5).

Como ha senalado Robinson (7), también las
circunstancias econdmicas proporcionan un mar-
co de decisiones clinicas y las indicaciones de los
procedimientos estdn mediatizadas por un marco
presupuestario. De este modo, dentro de un mis-
mo departamento con un Unico presupuesto se
pueden optimizar los recursos simplemente con-
sensuando su utilizacion (8) y, paradojicamente,
definiendo los programas quirtrgicos no basan-
dose en criterios econdmicos sino en los pura-
mente cientificos que atienden a efectividad mas
que a eficacia. Sin embargo esta paradoja tam-
bién ocurre a la inversa y en muchas ocasiones la
inquietud por adecuar las indicaciones adoptan-
do criterios técnicos suele estar inducida por la
restriccion presupuestaria.

Un procedimiento es eficaz cuando funciona
en condiciones ideales, mientras que se conside-
ra efectivo si lo hace en condiciones reales. En es-
te sentido la propia literatura sobre temas como
las artroplastias de rodilla introduce sesgos ya que
los resultados que obtienen los disenadores de es-
tas artroplastias nunca lo alcanzan los cirujanos
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no interesados (9). Con independencia del interés
economico sobre un determinado implante y que
deberia resenarse con mayor claridad en la litera-
tura cientifica, hay un hecho clinico donde se po-
dria argumentar atin mas la claridad de este ses-
go: los resultados de los disefiadores podrian
tomarse como evaluadores de la eficacia del pro-
cedimiento al realizarlo cirujanos ideales que se
dedican monograficamente a un tipo de cirugia,
mientras que los profesionales que practican mul-
tiples procedimientos lo harian de la efectividad.
Sin embargo, la eficacia o efectividad se interpre-
ta mas como la propia naturaleza del procedi-
miento terapéutico que considerando quien lo
aplica (10-18 ), sesgo que debe conocerse e inter-
pretarse adecuadamente.

Con el objetivo de acercarse a unas indicacio-
nes reales de artroplastias de rodilla fue una nor-
ma desde la fundacion del Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital Costa del
Sol de Marbella procurar unas indicaciones ba-
sandose en criterios de efectividad. Parece claro
que el gasto méas importante en las artroplastias
de rodilla se debe a los costes de estancias. Sin
embargo, la adecuacion de indicaciones influye
definitoriamente en el control de dicho gasto. Es-
tos factores hacen que se deba acufar el concep-
to de programa quirtirgico como resultado de la
planificacion prospectiva de una serie completa
de artroplastias de rodilla, comprendiendo desde
la indicacion quirurgica hasta la evaluacién re-
trospectiva clinica y econdmica en un Departa-
mento de Cirugia Ortopédica y en un periodo de-
terminado de tiempo. El concepto de incluir
dentro de un programa prospectivo la actividad
de un departamento quirtirgico coincide con el
concepto de calidad de la asistencia sanitaria
enunciado por la OMS, donde el paciente es
diagnosticado y tratado correctamente segun los
conocimientos actuales de la ciencia médica y se-
gun sus factores bioldgicos, con el coste minimo
de recursos, la minima exposicién de riesgo po-
sible de un daiio adicional y la maxima satisfac-
cién para el paciente (19).

Bajo estos conceptos, el presente trabajo tiene
dos objetivos que consisten en:

1. Conocer los resultados del programa de ar-
troplastias de rodilla en el Servicio de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia del Hospital Costa del
Sol en el bienio 1996-1997.

2. Comparar estos resultados con los de diez
hospitales de Andalucia.

[_)_ichos objetivos tienen como misién la apli-
cablilt_iaq de las conclusiones en el Area de Salud
del Distrito Sanitario Costa del Sol, contando co-
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mo hipodtesis general el hecho de que la adecua-
cion de los procedimientos mediante la aplicacion
de unos protocolos clinicos mejora la eficiencia de
los servicios de salud, y como hipdtesis operativa
el que la aplicacion de unos protocolos clinicos de
indicaciones y alta hospitalaria en las artroplastias
de rodilla mejora la efectividad y el coste de dicho
procedimiento.

MATERIAL Y METODO

Para el presente trabajo se utilizaron dos tipos
de criterios, segun se aplicara a estudios clinicos
0 econdmicos.

Criterios clinicos
Protocolo de indicaciones

Las indicaciones se ajustaron a un protocolo
consensuado por los facultativos del Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Costa del Sol, tras la lectura sistemética de la lite-
ratura cientifica, de reuniones especificas de tra-
bajo y sesiones clinicas con pacientes, constitu-
yéndose como una norma flexible segun las
recomendaciones actuales para la realizacion de
guias de practica clinica en cirugia ortopédica (9).
Dicho protocolo consistié en indicar la artroplas-
tia de rodilla ante los pacientes que cumplieran los
siguientes requisitos:

— Edad cercana a 70 anos: tomando como es-
peranza media de vida para Andalucia, los datos
publicados por la Junta de Andalucia (20, 21) de
73,60 anos para el hombre y 80,70 para la mujer
y pensando que para la facilidad de aplicacion del
protocolo era mejor adoptar una cifra Unica se de-
cidié por consenso que 70 anos era el rango de
edad menor deseable que compatibilizaria la es-
peranza media de vida con la duracion de la ar-
troplastia segun los diez trabajos mas representa-
tivos de una busqueda previa en Medline (22), asi
como el sesgo que supone la consideracion esta-
distica de los analisis de supervivencia (23).

— Pacientes con sintomas y signos importan-
tes (dolor y disfuncién).

— Fracaso de alternativas durante seis meses
(incluia AINEs, marcha con bastén y/o rodillera).

— Paciente no susceptible de artroscopia u 0s-
teotomia T/F.

— No sobrepeso o incapacidad de adelgazar
tras 6-12 meses de dieta.
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— Signos radiograficos de subluxacion pro-
gresiva.

Este protocolo se sometid a un proceso de
evaluacion tecnologica consistente en siete etapas
basadas en la metodologia de Fine y col. (24) y se-
guida por la Agencia de Evaluacion de Tecnolo-
gias Sanitarias (25).

Aspectos técnicos del programa quirurgico

En todos los casos se utilizé una artroplastia
total de rodilla Interax (Howmédica. Rutherford
USA), sin patela con ambos componentes cemen-
tados mediante cemento Simplex (Howmédica.
Rutherford, USA) mezclado al vacio con centrifu-
gacion e isquemia, via de abordaje anteromedial,
con diatermia y siguiendo los principios técni-
cos aconsejados en la literatura actual (26). Como
profilaxis antibiética preoperatoria se utilizaron
2.000 mg de Cefazolina sodica intravenosa en per-
fusion de 10 minutos en suero salino de 100 cc,
30 minutos antes de la intervencion o 600 mg de
Vancomicina perfundidos en la misma forma y via
en caso de que los pacientes tuvieran anteceden-
tes de alergia a betalactdmicos. En los pacientes
diabéticos insulinodependientes se utilizaron, ade-
mas, 500 mg de Metronidazol perfundidos en la
misma forma y via.

La profilaxis antitrombatica consistio en movi-
lizacion postoperatoria activa en cama desde la re-
cuperacion de la consciencia o la movilidad en ca-
so de anestesia locorregional, medias elasticas de
compresion hasta la cintura, sedestacion y admi-
nistracion de 0,5 cc/dia de heparina de bajo peso
molecular (Fraxiparina. Sanofi, Winthrop) a la mis-
ma hora en inyeccion abdominal, hasta un mes
postoperatorio. Especial atencion se presto a la
profilaxis antitrombdtica postalta, fuente de em-
bolismos fatales potencialmente evitables (27).

Se indico la transfusion sanguinea ante unas
cifras de hemoglobina inferiores a 8 g siempre
que hubieran alteraciones hemodinamicas (PA
sistdlica < 120 con frecuencia cardiaca > 90 y en
cualquier caso alteracion del 20% de su presion
arterial y frecuencia cardiaca habituales), segun se
concluyd en estudios anteriores (28).

Protocolo de alta hospitalaria

Los pacientes fueron dados de alta hospitala-
ria seguin el siguiente protocolo, también valida-
do anteriormente (28):

— Curso afebril: minimo 36 horas desde reti-
rada de drenaje a las 24 horas postoperatorias.

— Aspecto normal de la herida quirtrgica.

— Ausencia de signos clinicos anormales.

— Estabilidad hemodinamica.

— Signos radiograficos de la artroplastia sa-
tisfactorios.

— Aceptacion del alta por el paciente.

Protocolo de estudio de la efectividad

Sujetos de estudio: se tomo una muestra de
31 artroplastias de rodilla en 31 pacientes consis-
tente en todos los pacientes que fueron llegando
sucesivamente y en los que se indico y realizd una
artroplastia total de rodilla durante el afio 1995, y
teniendo, por tanto, en los afos estudiados mas
de seis meses de seguimiento. Este periodo cu-
bre los criterios de infeccion aguda o subaguda
de la CDC (29), asi como la consideracion de rein-
greso por tromboembolismo secundario al pro-
cedimiento quirtrgico o de fracaso mecanico (lu-
xacion de algin componente o inestabilidad).

Se estudiaron criterios de evaluacion clinica,
radiogréfica y de calidad de vida. Para la evalua-
cion clinica se utilizo la escala del Hospital for Spe-
cial Surgery (30). Para la radiografica la de la Knee
Society norteamericana (31) y para la de calidad
de vida el protocolo Arthriris Impact Measurement
Score (AIMS) (32) mas cuatro cuestiones valida-
das: ;ha obtenido el resultado que esperaba?,
iqué fase del proceso ha sido la peor?, ;volveria
a operarse?, jesta satisfecho/a con el resultado?
Los pacientes fueron evaluados .cll‘nica y radiolo-
gicamente al mes, tres meses, seis meses y al afno
de la intervencion.

Criterios economicos

Los criterios econdmicos del coste se basaron
en el coste de las estancias y en el de los implantes.
Disefio para el objetivo 1
Efectividad

La efectividad en el objetivo 1 se estudio segun
los criterios referidos.

Costes

Para el anélisis de costes se considerd que el
célculo debia basarse en el concepto de progra-
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ma quirdrgico. Se disend una base de datos que
se compatibilizé con una hoja de calculo Lotus 1-
2-3 del paquete Lotus Smart-Suite (33). Se siguid
un sistema organico full-cost diferenciado por ac-
tividades de corte anglosajon bajo un enfoque de
coste por operaciones basado en un sistema ge-
nerico por secciones y Unica tasa de liquidacion
(34). Este célculo es el procedimiento habitual de
control de costes de la unidad de planificacion y
control de gestion en el Hospital Costa del Sol.

Ello significa que deben incluirse el precio del
implante con todos los fungibles, los gastos de
personal correspondientes a las estancias ocasio-
nadas por artroplastias de rodilla, gastos fungibles
por intervencion, consulta y hospitalizacion de to-
do un ano.

Estancias: se midio el precio por estancia para
el GRD correspondiente. En este sentido se mul-
tiplicaron el nimero de estancias totales por el
precio de una estancia. Los datos econémicos se
recogieron en una base de datos y se cuantifica-
ron en pesetas. Previamente se verifico la con-
cordancia de las estancias del GRD (35), con la co-
dificacion CIE-9-MC (36).

Implantes: la precision del calculo de costes de
implantes también incluyd la consideracion de
que en el precio unitario se debian incluir todos
los fungibles comprendiendo también el de los ce-
mentos y el equipo de cementacion. Obviamente
el coste de los implantes se midio en términos de
precio de una unidad por nimero de unidades.

Asi pues, de este modo se calculé el coste del
programa completo, objetivo 1 de este trabajo.

Disefio para el objetivo 2

Efectividad

Ya que los hospitales comparados no tenian
publicados sus estandares, se cred un estandar
comun resultado del propio protocolo de indica-
ciones y los criterios clinicos adoptados en el obje-
tivo 1 de este trabajo: la tasa de implantes/100.000
habitantes en 1997 del Hospital Costa del Sol.

Coste

1. Las estancias en los hospitales de Andalu-
cia se midieron también por GRDs.

2. Para el coste de implantes se utilizaron las
propias tasas de implantes por 100.000 habitan-
tes segun los grupos poblacionales de los diez
hospitales de Andalucia. Si bien para el HCS el
programa se cuantificd en pesetas para el objeti-
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vo 1, para el objetivo 2 no se le dio valor numéri-
co, dejando éste para otro estudio distinto.

RESULTADOS

Criterios clinicos de la efectividad del
programa quirurgico

Resultados del protocolo de indicaciones

Entre los datos descriptivos de la poblacidn es-
tudiada ajustada al protocolo cabe destacar que
la edad media coincidio en 70 afios, si bien el ran-
go de edad inferior llegd a los 58, siendo el 96,5%
debido a gonartrosis y el 93,6 % con genu varo.
Otros datos se expresan en la Tabla I.

Resultados de la evaluacion clinica

Tras la aplicacion del protocolo de evaluacion
clinica del HSS (30) se encontré que tanto a los
seis meses como al ano de la intervencion el 70%
de los pacientes presentaron un resultado exce-

TABLA I. Artroplastias de rodilla:
datos descriptivos de los 31 casos

Valor Unidad

item numérico de medida
Pacientes 31 individuos
Hombres 6 individuos
Mujeres 19 individuos
Edad media 70 anos
Edad rango 58-76 anos
Peso medio mujeres 77,6 kg
Peso medio hombres 88,0 kg
Talla media mujeres 154 cm
Talla media hombres 168 cm
Seguimiento minimo 6 meses
Seguimiento de un afo 25 casos
Seguimiento de 6 meses 7 casos
Diagnostico gonartrosis 30 casos
Diagnéstico gonartrosis 96,5 x 100 casos
Diagnéstico artritis reumatoide 1 caso
Diagnéstico artritis reumatoide 35 x 100 casos
Genu varo 29 casos
Genu varo 936 x 100 casos
Genu valgo 2 casos
Genu valgo 64  x 100 casos
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lente o bueno, mientras que al afo tan solo un ca-
so (6%) presento un resultado malo. Analizando
por separado los tres componentes mas signifi-
cativos del protocolo, como son la capacidad de
marcha, el dolor y la movilidad, se encontro que
tanto a los seis meses como al ano el 70% de los
pacientes no presentaron limitacidon alguna para
la marcha, el 85% de los pacientes referian ligero
o ninguin dolor (Tabla Il) y el 70% presentaban un
rango de movilidad igual o superior a 90 grados
(Tabla IlI).

A los seis meses y al afo de evolucion el 85%
de los pacientes presentaron ligero o ningtin do-
lor (Tabla Il), y el 70% presentaron alguna limita-
cion para la marcha (Tabla Ill). A los seis meses y
al ano el 70% de los pacientes tenian un rango de
movilidad igual o superior a 90°. Mientras algun
grado de falta de flexion no fue muy invalidante
la de extension si lo fue.

Resultados de la evaluacion radiolcdgica

Aplicando el protocolo de evaluacién de la
Knee Society (31) respecto al grupo de pacientes

TABLA Il. Artroplastias de rodilla:
resultados sobre el dolor

6 meses (n=18) Un ano(n = 25)

Dolor

Severo 2 (8%) 1 (5%)

Moderado 2 (8%) 2 (11%)

Ligero 8 (32%) 6 (34%)

Ninguno 13 (52%) 9 (51%)
Marcha

Imposible — —

Dificil 2 (8%) 1 (5%)

Limitado 18 (72%) 13 (73%)

No limitado 5 (20%) 4 (22%)

TABLA lll. Artroplastias de rodilla:
resultados sobre la movilidad

Rango movilidad 6 meses (n=18)  Un afo(n = 25)
< 30° — —
30-50° — —
50-70° 4% 7%
70-90° 21% 26%
90-110° 23% 15%
>110° 48% 42%
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mas numeroso, el de pacientes con gonartrosis y
genu varo, la alineacion media preoperatoria fue
de 7° de varo, consiguiéndose una alineacion me-
dia postoperatoria de 5,5° de valgo. La progresion
media pre/postoperatoria fue de 11° hacia el val-
go. En cuanto a la orientacion de los componen-
tes protésicos se encontré que en mas del 80% de
los casos la orientacion de los componentes fue
la correcta, estando en el 20% restante dentro de
+ 5° neutros. En un caso la orientacion del platillo
tibial superaba los 5° de varo sin que hubieran
aparecido problemas biomecanicos. La aparicion
o progresion de radiotransparencias en torno a los
componentes protésicos queda reflejada en la
Tabla IV.

Resultados de la evaluacion de la calidad
de vida

Aplicando el AIMS (22) mas del 85% de los pa-
cientes refirieron que su calidad de vida habia me-
jorado, segun se refleja en la Tabla V.

Finalmente respecto a la satisfaccion de los pa-
cientes respecto al tratamiento al que ha sido so-
metidos (las tres cuestiones anadidas al AIMS)
destaca el hecho de que un 20% de los pacientes
no obtuvieron el resultado esperado, el 8% no vol-
verian a operarse y el 12% quedaron insatisfe-
chos. Las complicaciones aparecidas no interfirie-
ron en la mayoria de los casos con la calidad de
vida (Tabla VI).

Criterios econdmicos de la efectividad y
el coste: diseio para el objetivo 1
Efectividad

El estudio de la efectividad viene resenado en
los datos de resultados clinicos, radiograficos y
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AIMS expuestos en el apartado anterior (Tablas I-
VI).

Coste

Estancias: los resultados de las estancias ajus-
tadas por GRDs mostraron una estancia media de
6,2 para el ano 1996 (GRD 209), mientras que me-
dida por CIE-9-MC fue de 6,1. Para el afio 1997 fue

TABLA V. Artroplastias de rodilla: resultados
sobre la calidad de vida

Algo  Mucho
ftem Peor Igual mejor mejor

Grado de movilidad 8% 4% 32% 56%

Actividad diaria 4% 12% 32% 52%
Agilidad 4% 12% 32% 52%
Cuidados casa —_ — 48% 52%
Actividad social 4% 8% 44% 48%
Sensacion dedolor 4% 4%  26% 64%
Estado de animo 4% 4% 32% 52%

TABLA VI. Artroplastias de rodilla:
complicaciones

N°de Unidad Resultado
ftem casos demedida  bueno
Complicaciones 16  Porcentaje 15
Dehiscencia de sutura 3 casos 3
Infeccion 1 caso 1
Dolor postoperatorio 1 caso 0
Tromboembolismo
clinico 0 casos 31

TABLA IV. Artroplastias de rodilla: resultados radiograficos

Radiotransparencias

Fémur lateral

Tibia AP Tibia lateral

Incidencia 6 meses

Incidencia al ano 1 ano: 36%

(17% mal apoyo anterior)
6 casos 2.° semestre
Zonas mas frecuentes 1-2 anterior y 6-7 posterior

Casos nuevos

1-2 anterior
2/0,5 mm

Mayor progresion
Progresion media
Mayor tamafio

6 meses: 12%

1-2 anterior y 6-7 posterior

6 meses: 35%
1 ano: 40%

6 meses: 35%
1 ano: 45%

2 casos 2.° semestre 1 caso 2.° semestre

1-2 anterior 7 anterior
1-2 anterior 1-2 posterior
2/0,5mm 3/0,5mm
6-7 laterales 6-7 anterior
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de 4,9 para el GRD 209, mientras que para el CIE-
9-MC fue de 4,1, lo que muestra una similitud
aceptable entre los valores tomados por GRDs o
CIE-9-MC (Tabla ViI).

Implantes: los costes subtotales de implantes
fueron de 8.497.550 y 12.411.212 pesetas para
1996 y 1997 respectivamente. Estos costes se du-
plicaron cuando se incluyeron los gastos fungi-
bles, los de personal y el IVA. De este modo se
observo que los costes de implantes supusieron
el 50% del coste total del programa (Tabla VII).

Disefo para el objetivo 2
Efectividad

Todos los hospitales excepto uno de ellos tu-
vieron una tasa de implantes/100.000 habitantes
superior al Hospital Costa del Sol. Uno de ellos su-
perd solamente en un implante/100.000 habitan-
tes mientras que otro fue cuatro veces mayor. En
un hospital se colocd un implante/100.000 habi-
tantes menos que el Hospital Costa del Sol, to-

mado aqui como el estandar con quien comparar
(Tabla VIII).

Coste

Estancias por GRDs 1996, 1997: todos los hos-
pitales tuvieron una estancia ajustada a GRDs su-
perior al Hospital Costa del Sol. Algunos hospita-
les mostraron diferencias muy significativas de
hasta casi 14 dias (Tabla IX). No existié una co-
rrelacion entre las tasas de implantes/100.000 ha-
bitantes y las estancias ajustadas a GRDs en rela-
cidn al estandar. Por ejemplo, el hospital A mostré
una estancia media muy alta aunque una tasa de
implantes/100.000 habitantes muy ajustada al es-
tandar. Otros hospitales como el C obtuvieron un
resultado inverso: una tasa muy alta para una es-
tancia por GRDs muy baja.

DISCUSION

Existen diversas dificultades para la realizacion
dg un protocolo de indicaciones en cirugia orto-
pédica ya que, junto a la debilidad de las argu-
mentaciones de la metodologia, evaluacion y di-
sefio del protocolo (5, 9), aparecen otros factores
de diversa indole, que comportan a una gran va-

riabilidad en las indicaciones terapéuticas (5, 8, 37-
40).
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TABLA VII. Artroplastias de rodilla: resultados
econémicos (1996 y 1997)

items 1996 1997
Objetivo 1
Estancias
GRD 209 6,2 49
CIE-9-MC 6,1 4,1
Implantes
N.° implantes 25 38
Precio/implante en ptas 339.902 326.611
SUBTOTAL: coste
implantes 8.497.550 12411.212
Fungibles
Ptas/dia hospitalizacion 266 116
Coste hospitalizacion 41.230 21.158
Ptas/dia consulta 63 55
Gastos placa 300 300
Coste total (x 5 placas) 37.500 57.000
Coste consulta 45.375 67.450
Ptas/dia intervencion 5.742 8.884
Coste total intervencion 143.550 337.5692

SUBTOTAL: coste fungibles 230.155 426.200
Personal

Coste total facultativos 110.416.804 113.576.087

Camas asignadas 15,8 16,9
Ocupacion % 66,12 61,53
Camas ocupadas 10,4 9,65
Coste personal/dia 315.476 315.489
Coste personal/cama/dia 30.334 32.693
SUBTOTAL: coste personal

PTR/afio 4.701.770  6.087.466
Personal enfermeria + costes
adicionales enfermeria (¥)

Coste/dia 13.886 10.974

Coste total 1.591.947 2.043.436
SUBTOTAL: enfermeria +
costes adicionales 6.293.717  8.130.902

Coste total programa PTR/ano
Incluye todos los conceptos ~ 15.021.422  20.968.314
16 % IVA implantes 1.3569.608  1.985.793

16% IVA fungibles 36.824 68.192
Coste total IVA incluido 16.417.854 23.022.299
Objetivo 2
Poblacion: Habitantes de
derecho (¥¥) 253.500 235.500
Tasa implantes
% 100.000 h 10,61 16,1

Coste programa x

100.000 h en HCS 6.971.487 9.775.923

(*) Los costes adicionales de enfermeria incluyen el material fun-
gible sanitario, gastos de papeleria, alimentacion, lavanderia y re-
siduos.

(**) La poblacidn del distrito sanitario Costa del Sol fluctua desde
235.500 hahitantes hasta 600.000 en periodos vacacionales. Aun-
que algunos de los pacientes extranjeros no estan censados se han
considerado dentro del grupo de habitantes censados, por lo que
la tasa de implantes/100.000 habitantes es menor, aceptandose el
sesgo que supone el que otros hospitales con menor poblacion
extranjera tuvieran una tasa/100.000 habitantes menor al Hospital
Costa del Sol. No obstante ésto se asume como un criterio de ca-
lidad del estandar.
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TABLA VIil. Artroplastias de rodilla: tasa de
implantes/100.000 habitantes (1997)

N.° Letra Tasa/
hospital identificativa N.° de PTRs 100.000 h
1 A 80 17,61
2 B 85 29,31
3 C 68 66.13
4 D 60 56,68
5 E 55 51,23
6 F 65 51,22
7 G 150 31,18
8 H 100 20,70
9 | 95 15,00
10 J 38 16,74

TABLA IX. Artroplastias de rodilla: estancias

por GRDs (1996 y 1997)
N.° Letra
hospital identificativa GRD 1996 GRD 1997

1 A 21,64 19,21
2 B 19,18 19,26
3 C 9,63 10,15
4 D 16,99 17,91
5 E 15,49 13,42
6 F 11,91 11,50
7 G 14,36 14,97
8 H 15,39 13,23
9 | 13,71 13,86

10 J 6,17 534

Las indicaciones de las artroplastias de rodilla
también estan sujetas a este fendmeno (26). Sin
embargo, al crear un protocolo sobre artroplastias
de rodilla la préactica totalidad de los trabajos pu-
blicados en revistas de impacto estan realizados
por autores que se dedican casi monograficamen-
te a esta cirugia. Por ello debe conocerse este ses-
go en el momento actual al realizar un protocolo.
La valoracion de estos trabajos deja entrever, co-
mo parte fundamental de la lectura critica, que los
autores asumen que todas las indicaciones en los
pacientes tratados fueron adecuadas (10-18 ). Por
tanto, el punto crucial de la creacion del protoco-
lo debe basarse en el binomio edad-duracion de
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la artroplastia, ya que los resultados de estos tra-
bajos se basan en andlisis de supervivencia, con
los sesgos que este método comporta (23). Aun-
que los autores no lo manifiestan como tal, la hi-
potesis operativa parece consistir en que la situa-
cion clinica tras tratar el aflojamiento sea mejor
que la de partida (41).

Precisamente sobre la variable edad en el pro-
tocolo cabe destacar el trabajo de Gill y col. (42)
que, a pesar de tratar precisamente sobre la edad
de indicacién, no contemplan los problemas que
se pueden plantear a largo plazo por el afloja-
miento de la prétesis. Es decir, si la situacion cli-
nica tras el aflojamiento es peor que la preopera-
toria en pacientes tan jovenes como reflejan las
edades de 55 afos o menores, motivo de su tra-
bajo y, mas aun, la situacion tras el tratamiento de
un segundo aflojamiento. Estos autores, a pesar
de dirigirse al problema especifico de la edad, no
contribuyen a crear un protocolo basado en la
propia edad; simplemente evaltan los resultados
clinicos en este grupo, que, por otra parte, son si-
milares a los de edades iguales o0 mayores. Stern
y col. (43) evaluan el mismo grupo de edad con
idénticos resultados que Gill y col. (42). Zicat y col.
(44), ain tomando un grupo de edad donde los
pacientes son octogenarios, no contemplan el pro-
blema inverso: las alternativas para este grupo; se
limitan a evaluar sus resultados clinicos. En reali-
dad este trabajo y los anteriores s6lamente mues-
tran que los resultados clinicos de las artroplastias
de rodilla son buenos con independencia del gru-
po de edad (41). En esta misma linea se sitta el
trabajo de Anderson y col. (45). Sin embargo si se
llega a la conclusion, tras la lectura de estos tra-
bajos, de que aunque los resultados de los gru-
pos de edad diversos sean similares, con inde-
pendencia de las complicaciones perioperatorias,
el problema maés que en la propia edad esté en la
que hipotéticamente se tendra cuando fracase el
implante. De este modo si las artroplastias se co-
locan de forma precoz las necesidades de cirugia
de revision seran mayores y, por tanto, los resul-
tados de estas revisiones deberian ser equipara-
bles a los de la cirugia primaria a las edades en
que se realicen tales revisiones. Esto equivale a
comparar la situacion clinica de los pacientes de
los trabajos de Gill y col. (42) y Stern y col. (43)
cuando lleguen a la edad de los de Zicat y col.
(44). En caso de ser similar, las artroplastias po-
drian considerarse igual de efectivas a corto y lar-
go plazo en cualquier grupo de las edades aqui
estudiadas. Sin embargo, se sabe que las revisio-
nes ofrecen peores resultados que la cirugia pri-
maria (46, 47); mas aun tanto para la cirugia pri-
maria como para la de revision los estudios estan
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realizados mediante analisis de supervivencia,
donde los casos de pacientes fallecidos o perdi-
dos para seguimiento se toman como eéxitos (23).

Asi pues cuando se realiza un protocolo de in-
dicaciones deben analizarse estos factores en re-
lacién a la edad. Los datos descriptivos de la
muestra obtenida mostraron que la edad media
fue de 70 afnos con un rango de 58-76. Este rango
muestra un requisito fundamental de los protoco-
los, donde, al menos en la cirugia del aparato lo-
comotor deben ser normas flexibles basadas en
las citas bibliograficas y en las recomendaciones
de expertos sobre el tema (9).

Por tanto es licito y aconsejable clinica y eco-
nomicamente establecer un criterio para el proto-
colo basado en la evidencia de que la artroplastia
es efectiva cuando se coloca de forma primaria a
una edad donde el tiempo de duracién de la mis-
ma y el tiempo restante de vida sean similares.
Con independencia de opiniones expertas que pu-
dieran suscitarse no existe evidencia de otro he-
cho que el referido.

El alta hospitalaria también se basd en un mis-
mo protocolo que se aplico a las artroplastias de
cadera y de rodilla (28). Sin embargo, no se pue-
de establecer una comparacion con el alta hospi-
talaria de otros trabajos de la literatura, ya que si
bien existen estudios publicados sobre las estan-
cias hospitalarias no se establecen los propios cri-
terios del alta. Peterson y col. (48), estudiando la
variabilidad en las artroplastias electivas de cade-
ra y rodilla, no establecen diferencias en relacién
a ambas articulaciones, asi como tampoco enun-
cian ningln criterio ni protocolo para el alta. No
establecen valores clinicos ni analiticos, tras un
meta-analisis de 56.204 artroplastias de cadera y
68.491 artroplastias de rodilla; aunque observaran
que en el 65% de los casos el alta hospitalaria se
puede hacer directamente al domicilio, no esta-
blecen unos criterios del propio alta.

Bohannon y Cooper (49) establecen una estan-
cia media para las artroplastias de rodilla de 9,9
dias en procedimientos unilaterales y 11,9 para los
bilaterales. El 96% de los pacientes se dieron de
alta directamente a su domicilio. Relatan como
factores del alta: tipo de artroplastia; rango de mo-
vilidad y puntuacion para el alta basado en esta-
do funcional. Estos autores, aunque se acercan a
criterios de alta, su punto de mira es también la
funcion local de la artroplastia, sin considerar fac-
tores generales como la temperatura corporal y la
propia aceptacion del alta por el paciente. Desde
el concepto de nuestro trabajo, el alta hospitalaria
debe basarse en criterios clinicos que no pongan
en riesgo al paciente, pudiendo adquirirse los cri-
terios funcionales locales ya ambulatoriamente,
aunque el objetivo del presente estudio no sea la
propia verificacion de esa hipétesis. Gotlin y col.
(50) también afirman que el alta hospitalaria pue-
de adelantarse mediante las férulas de movilizacion
pasiva y, como el trabajo anterior, su hipotesis de
alta hospitalaria se basa en criterios funcionales
locales sin tener en cuenta los clinicos generales.
En definitiva la aplicacion del protocolo de alta
cuando se observaron los indicadores de estan-
cias ajustadas a GRDs del Hospital Costa del Sol
vy los del entorno mostraron la efectividad de di-
cho protocolo. Sin embargo, es dificil saber si ello
supone una situacion clinica propiamente dicha o
una induccién de comportamiento en los clinicos.

La efectividad de la artroplastia Interax (How-
médica Rutherford) utilizada en este trabajo fue si-
milar a la mayoria de las casuisticas presentadas
en la literatura para el mismo seguimiento, pu-
diendo argumentarse que los resultados encon-
trados en relacion a los costes no estuvieron ses-
gados por una diferencia en la efectividad. Es
decir, la diferencia en los costes no fueron a ex-
pensas de una peor calidad. Entre los trabajos en-
contrados la serie de D'Antonio y col. (Tabla X)

TABLA X. Artroplastias de rodilla: resultados de una serie
con dos ainos de seguimiento

Seguimiento  Aceptable (%) Radiotransparencia
Autor Implante (anos) (usupervivencia) (%)
D'Antonio y col., 1996 Osteonics 2 100 80

Rx transparencia Rx transparencia
Componente (zonas) Porcentaje {zonas) Porcentaje
Tibia AP 2 zonas 60 1zona 35
Tibia lateral 2 zonas 33 1zona 56
Femoral lateral 2 zonas 20 1 zona 80
Patela 2 zonas 17 1zona 83
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(51) tiene unas caracteristicas muy similares a la
aqui estudiada. La radiotransparencia entre el hue-
so y el implante, como en el presente trabajo, es
también para este autor muy frecuente en segui-
mientos cortos. Otros trabajos (Tabla Xl) basan su
seguimiento en el analisis de supervivencia, el
cual, a su vez, se basa en la aparicion de lineas ra-
diotransparentes. Tanto uno como otros tienen
una validez muy pobre. La radiotransparencia ce-
mento-hueso es un fendmeno frecuente a lo lar-
go de todos los seguimientos, como demuestra
la Tabla Xl para diez trabajos de seguimiento lar-
go de la literatura internacional y autores como
Insall reconocen que las zonas de radiotranspa-
rencia no son predictores de la supervivencia de
un implante. La escasa frecuencia de radiotrans-
parencias en algunos de los trabajos publicados
hace pensar que no se estudiaron los casos ade-
cuadamente.

Por ltimo en la valoracion de efectividad no
se encontraron trabajos que evaluaran su serie
con escalas AIMS (32), conveniendo destacar que
en el presente trabajo, a pesar de seleccionar las
indicaciones, el 20% de los pacientes no obtuvie-
ron el resultado que esperaban, con un 8% que
no volverian a operarse y un 12% de pacientes in-
satisfechos. Debe achacarse ésto probablemente
a un fracaso en la discusién y exposicion preope-
ratoria hacia el paciente de los objetivos y resul-
tados esperados del tratamiento, hecho que coin-
cide con Silverton y Rosenberg (52) e Insall (47)
cuando afirman gue es necesario acercarse con
mayor precision a lo que considera el paciente
que es un buen resultado no a lo que nosotros
creemos que lo es. Con ello es importante sena-
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lar la necesidad de cambiar los métodos de valo-
racion en el resultado de las artroplastias, ya que
si el resultado clinico es excelente y el paciente no
lo considera como tal, evidentemente no es exce-
lente, ya que el objetivo de la cirugia se sitta en
mejorar al paciente y no la casuistica. Si el resul-
tado radiografico evallia fundamentalmente la ra-
diotransparencia y ésta no tiene significacion en
el dolor y seguimiento tampoco ésta es un crite-
rio. En definitiva, se puede afirmar que en la ac-
tualidad se desconoce un método de valoracion
adecuado y fiable de la efectividad de la artro-
plastia de rodilla y mas aun para la valoracion de
la satisfaccion de pacientes: autores como Kay
(53) al estudiar la variabilidad en la satisfaccion de
los pacientes tras artroplastia de cadera, compa-
rando hasta cinco métodos distintos, obtiene re-
sultados diferentes.

La eleccion de cementacion de todos los im-
plantes se baso en diversos factores: la edad de
indicacion junto con los seguimientos en la lite-
ratura muestran que los implantes cementados
estan mejor estudiados que los no cementados,
siendo aquellos el estdndar con quien comparar
estos (16). La ausencia de publicaciones que
muestren claramente la ventaja de los implantes
no cementados con respecto a los cementados, y
por altimo, los datos mostrados en la literatura
donde el crecimiento dseo es escaso en los im-
plantes no cementados (54). En cualquier caso es-
te es un factor que no tendria influencia sobre los
resultados de efectividad-costes.

El analisis de costes mostré que en el progra-
ma quirargico completo de las artroplastias de ro-
dilla en el Hospital Costa del Sol fue de 16.417.854

TABLA XI. Artroplastias de rodilla: relacion de resultados de
diez trabajos de la literatura internacional

Seguimiento Aceptable (%) Radiotransparencia

Autor Implante (afios) («supervivencia) (%)
Ranawat, 1993 TE 15 94 72
Ranawat, 1994 TC 14 96 45
Ritter, 1994 TC 12 97 ?
Stern, 1992 FP 13 87 49
Ritter, 1995 MB 10 96 50
Rand, 1993 FP/MB 10 96 50
Ritter, 1995 FP/MB 10 Revisiones 1956 (casos)
Scuderi, 1989 FP/MB 1077 97/98 ?
Uematsu, 1987 CKCK 7 (maximo) ? 44
Ecker, 1987 TC 5 ? (estudio prospectivo) 65
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pesetas para 1996 y de 23.022.299 pesetas para
1997, de los que el implante representd aproxi-
madamente el 50%. Stern y col. (55) manifiestan
que la simple disminucion de la estancia media
no disminuye los gastos variables del hospital. Pa-
ra reducir significativamente los gastos variables
es necesario disminuir también los gastos de im-
plantes y suministros. Efectivamente, en el Hospi-
tal Costa del Sol el precio del implante fue apro-
ximadamente el 50% del coste. Sin embargo, este
concepto introduce el sesgo claro de que la re-
duccion de estancias supone el incremento relati-
vo del coste del implante en el real. En este traba-
jo no se ha tomado el coste absoluto del implante
para los otros hospitales de la red publica de An-
dalucia. Estas cifras de baja estancias muestran,
por tanto, que a mayor eficiencia el implante re-
presenta un porcentaje mayor de los costes. El tra-
bajo de Stern y col. (55) adolece de ese analisis
critico y, por tanto, sus conclusiones pueden que-
dar invalidadas cuando se tomen distintos tipos
de hospitales con diversa financiacion y distintos
grados de eficiencia. Otros autores como Zucker-
man y col. (56) analizan la reduccién en términos
de colaboracion en conseguir mejores precios de
los implantes, pero no en cuanto a criterios para
reducir las estancias.

Tomando como estandar las tasas de implan-
tes/100.000 habitantes del Hospital Costa del Sol
se observan diversos grados de adecuacién del
procedimiento quirtirgico que van desde una ta-
sa de 15,00 del hospital A a 66,13 del hospital C,
pudiendo considerarse que el procedimiento es-
tuvo mejor indicado en el primer caso que en el
segundo. Debe resaltarse que ambos hospitales
distan entre si s6lo 45 km, es decir, la variabilidad
es mayor precisamente en hospitales con pirami-
de de poblacién similar y cercania. La literatura ha
mostrado esta gran variabilidad en el uso de los
procedimientos quirtrgicos dentro, incluso de
areas pequenas (57-59), donde intervienen diver-
sos factores, entre ellos la capacidad del hospital
y la localizacion de los recursos. Estas cifras, sin
embargo, podrian también achacarse a la mayor
dedicacion a un tipo de cirugia que a eficiencia, ya
que mientras que el hospital con una tasa de
66,13 tenia una estancia media de 9,63, el que la
poseia de 17,61 la tenia de 21,64. Las tablas iden-
tificativas de los diez hospitales permite observar
dicha variabilidad de la que en esta discusion sé-
lamente se han expuesto los extremos, mostran-
do que la alta variabilidad no sélo se sitia entre
tasas, sino tambhién entre estancias.

Aunque seria conveniente disefar estandares
regionales una vez analizada la poblacién, hay di-
ficultad en comparar la practica clinica, en conse-
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guir unos estandares para las diversas situaciones
clinicas y en que los estandares se acepten y lle-
ven a cabo (37, 60-62).

El camino de la incentivacion puede, induda-
blemente, ajustar las indicaciones no sélo del pro-
cedimiento quirtrgico, sino también del alta hos-
pitalaria. La incentivacion facilita cambios en las
tasas de hospitalizacién. También la monitoriza-
cién de la préctica médica para prevenir el sobre-
servicio que encarece la atencion sanitaria sin
ninguin beneficio (63), debe dirigirse a controles
locales mas que nacionales (61), del mismo mo-
do que la revaloracion de datos (retroalimenta-
cién) reduce la variabilidad en la préactica clinica
de los cirujanos ortopédicos, en la utilizacion del
hospital y en el tratamiento (29, 64, 65).

Es importante promover los estudios sobre
efectividad, es decir sobre las acciones médicas
que son realmente eficaces (66), a pesar de que
los estandares se refieran a grupos de pacientes
mas que a individualizacion de cada paciente, ca-
da hospital y cada médico (37, 38).

En los ultimos afos ha crecido espectacular-
mente la protocolizacion de las actuaciones me-
dicas tanto en el diagndstico como en el trata-
miento, ademas de una gran proliferacion en los
hospitales nacionales y extranjeros, con p_ublica-
ciones especificas al respecto (67). La propia Aca-
demia Americana de Cirujanos Ortopédicos
(AAOS) de Estados Unidos ya incluyo un capitu-
lo sobre el tema en sus actualizaciones de 1993
(9), definiéndolas como aquellas recomendacio-
nes prestablecidas cuyo obijetivo consiste en in-
fluir en las decisiones sobre materia de salud; en-
tendiéndose que estas recomendaciones estan
sistematizadas y se han desarrollado mediante un
proceso riguroso que compagina las mejores evi-
dencias cientificas con matizaciones por parte de
un grupo de expertos (37, 38).

Generalmente las protocolizaciones se dirigen
a cuatro tipos de procesos, los mas frecuentes en
la practica, los que presentan un elevado riesgo,
los sometidos a gran discusion de su tratamiento
y los que son economicamente muy costosos,
cumpliendo las artroplastias de rodilla estos cua-
tro criterios.

Sin embargo, lejos de ser un elemento de con-
senso, los protocolos pueden llegar a considerar-
se autosuficientes, en su sentido mas peyorativo,
cuando no han participado en ellos todas las par-
tes implicadas. No sélo sanitarios de todos los
estamentos si no también los pacientes y las ins-
tituciones sanitarias deben aportar criterios influ-
yentes (9). Ademas de ello, se discute actualmen-
te su eficacia y su rentabilidad en relacion al
coste-efectividad. Mas aun, su impacto en el cam-
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bio de actitud de los profesionales tras la difusion
del protocolo parece ser escaso (6), siendo inclu-
so discutible su utilizacion como herramienta ju-
dicial, al depender de las distintas comunidades
(68). En Estados Unidos el Programa de Desarrollo
del Consenso del Instituto Nacional de la Salud,
creado con el objetivo de regular el empleo de las
tecnologias biomédicas en relacion a morbilidad,
mortalidad y costes sélo modificé la conducta pro-
fesional de grupos muy reducidos (37). La escasa
motivacion profesional, las opiniones de los pa-
cientes, la dificultad en la informacién vy la inade-
cuacion de los recursos para llevar a cabo con ri-
gor un estudio hacen que la normatizacion sea
actualmente objeto de controversia (60).

Un protocolo se considera que es adecuado si
en su metodica los beneficios sanitarios espera-
dos en un paciente medio (aumento de la expecta-
tiva de vida, prevencion de complicaciones, alivio
del dolor y la ansiedad, aumento de la capacidad
funcional) son superiores a los riesgos esperados
(mortalidad, morbilidad, dolor) con un margen lo
suficientemente amplio como para asegurar que
el procedimiento es superior a otras alternativas
terapéuticas (incluyendo la ausencia de tratamien-
to) (9). Sin embargo, como en el presente trabajo,
es evidente que las circunstancias economicas
proporcionan un marco de decisiones clinicas (7),
y dentro de un mismo departamento con un uni-
co presupuesto se pueden optimizar los recursos
simplemente consensuando su utilizacién y defi-
niendo los programas quirurgicos, no basandose
en criterios econdmicos sino en los puramente
cientificos que atendienden a efectividad mas que
a eficacia.

A pesar de las consideraciones expuestas, la
creacion de un grupo de protocolos coordinados
dentro del concepto de programa quirurgico pro-
puesto en la introduccion de este trabajo tiene una
indudable justificacion no sélo econémica sino cli-
nica y ética.

Por tanto, las conclusiones de este trabajo son
las siguientes:

1. La introduccion de un protocolo de indica-
ciones en artroplastias de rodilla permite adecuar
dicho procedimiento mediante criterios objetivos.

2. Dicho protocolo proporciona unas tasas de
implantes/100.000 habitantes menor a las de casi
todos los hospitales de la red publica de Andalu-
cia, formulandose la hipétesis de la sobreindica-
cién de artroplastias en estos hospitales.

3. La introduccion de un protocolo de alta hos-
pitalaria permite establecer ésta con criterios ob-
jetivos, proporcionando unas estancias menores
a las de todos los hospitales comparados.

Diseno de un programa de artroplastias de rodilla

4. El coste se ve sensiblemente condicionado
por la instauracion de los protocolos clinicos, si-
guiendo dichos protocolos la secuencia ldgica del
concepto de calidad definido por la OMS y con-
firmando las hipotesis general y operativa, enun-
ciadas en este trabajo.
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RESUMEN

La supervivencia de los condrocitos adultos y la sintesis de
los componentes de la matriz extracelular del cartilago articu-
lar es regulada por una serie de moléculas sistémicas y/o lo-
cales denominadas factores de crecimiento. Estas sustancias
podrian estar implicadas en la etiopatogenia de algunas enfer-
medades degenerativas del cartilago y han comenzado a utili-
zarse con éxito en el tratamiento experimental de las mismas.
En este trabajo se realiza una revision acerca de las acciones de
los factores de crecimiento IGFs, TGFs, FGFs, EGF, PDGF y
neurotrofinas sobre el cartilago articular y las complejas rela-
ciones que mantienen con las citogquinas. También se exponen
los datos obtenidos a partir de animales transgénicos deficien-
tes o hiperpreductores de estas moléculas y los resultados de la
terapia génica usando condrocitos transfectados con los genes
de que codifican para diferentes moléculas que intervienen en
la biologia del cartilago.
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quinas.
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ABSTRACT

The survival of adult chondrocytes and the synthesis of the
extracellular matrix components are regulared by sistemic
and/or local molecules known colectivelly as growth factors.
These substances could be involved in the etiopathogenesis of
some degenerative diseases of the cartilage and have been used
sucesfully in the experimental treatment of some of them. This
paper is a review of the role of IGFs, TFGs, FGFs, EGF, PDGF
and neurotrophins growth factors and cytokines. Data obtained
from transgenic animals and the effects genetic therapy using
transfected chondrocytes as vectors for the genes involved in the
cartilage biology are also considered.
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INTRODUCCION

Los condrocitos del cartilago articular estan ro-
deados de un complejo microambiente de agua
y macromoléculas denominado matriz extracelu-
lar (MEC), cuya compaosicion y organizacion varia
en las distintas zonas horizontales [capas superfi-
cial, media, profunda y calcificada (Figuras 1y 2)]
y circunferenciales [pericelular, territorial e inter-
territorial (Figura 3)] en que se divide este tejido
(1-3). Los condrocitos son los responsables de la
produccion y organizacion de la MEC vy la correc-
ta regulacién de ambos procesos es esencial pa-
ra el mantenimiento de la estructura normal del
cartilago articular (4, 5).

Entre los factores implicados en la regulacion
de las relaciones entre los condrocitos y la MEC
se encuentran una serie de moléculas, sistémicas
y/o locales, denominadas factores de crecimien-
to que, en general, son antagonizadas por otro
grupo de sustancias llamadas citoquinas (6-8).
Asi, mientras que los factores de crecimiento fa-
vorecen la sintesis de los componentes de la MEC
y de una serie de sustancias capaces de bloquear
la accion de las proteasas responsables de la de-
gradacion del cartilago (9, 10), las citoquinas in-
ducen la sintesis de proteasas y disminuyen la
sintesis de PG y otros componentes de la MEC ac-
tuando, normalmente, por medio de receptores
de membrana cuya senal es media-da por onco-
proteinas nucleares que acttian sobre genes es-
pecificos (11-15). Por ello las citoquinas pueden
ser bloqueadas mediante antagonistas de sus re-

Abreviaturas: :

EGF: factor de crecimiento epidérmico.

FGF: factor de crecimiento de los fibroblastos.

GDNF: factor neurotréfico derivado de la gl!a..

HB-GAM: molécula asociada al factor de crecimiento
que liga la heparina o pleiotrofina.

HMWAG: glicoproteina anionica de alto peso molecu-

lar.

IGF: factor de crecimiento insulina-like. 7

IGFPB:  proteinas ligantes del factor de crecimiento
insulina-like.

IL: interleucina.

MEC: matriz extracelular.

NGF: factor de crecimiento nervioso.

PDGF: factor de crecimiento derivado de las pla-
quetas.

PG: proteoglicanos.

TGF: factor de crecimiento transformante. ‘

TIMPs: inhibidores tisulares de las metaloproteina-
sas.

TNF: factor de necrosis tumoral.
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Figura 1. Estructura del cartilago articular de rata adulta:
zonas superficial (zs), media (zm) y profunda (zp); no se ob-
serva la zona calcificada. x 120.

‘¥ -‘4 s 4 v "".1‘—‘!'. s ’lﬁ‘

Figura 2. Ultraestructura del cartilago articular de rata adul-

ta: zonas superficial (zs), media (zm) y profunda (zp); no se
observa la zona calcificada. x 1.350.
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Figura 3. Ultraestructura del cartilago articular humano (rodilla de un paciente de 38 afos). Se observan dos condrocitos en
diferentes estadios de maduracién y la matriz extracelular en torno a ellos. En (A) matriz pericelular (p), matriz territorial {t) y

matriz interterritorial (i). (A) x 2.000 y (B) x 3.500.

ceptores o sustancias que las ligan e inactivan (so-
luble binding-proteins) (Figura 4). No obstante,
también existen algunos estudios en los que los
factores de crecimiento han demostrado carecer

. de efecto sobre la sintesis de componentes de la
MEC (16). Otro dato importante a tener en consi-
deracion es que los factores de crecimiento pueden
potenciarse entre ellos. Por ejemplo, el TGF-f1, el
IGF-1 y el PDGF, individualmente, incrementan la
sintesis de PG en mas de un 100%, pero si actu-
an en diferentes combinaciones los efectos son
aditivos y estimulan de forma sinérgica la sintesis
de dichos compuestos y de la HUWAG (17).

La presente revision es una puesta al dia de los
datos existentes acerca de las acciones de los fac-
tores de crecimiento sobre el cartilago articular y
su posible implicacion en la etiopatogenia de al-
gunas enfermedades degenerativas del mismo.
En ella se tratan los factores de crecimiento mas
comunmente estudiados (IGFs, TGFs, FGFs, EGF,
PDGF) y otros cuya potencialidad sobre el cartila-
go comienza a conocerse solo ahora (neurotrofi-
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nas, GDNF, etc.). Sélo en los tltimos afnos el inte-
rés por los factores de crecimiento ha llegado has-
ta la clinica humana a pesar de que se conoce
desde hace anos su implicacién en la etiopatoge-
nia de algunas enfermedades reumaticas (18, 19),
la reparacion de las fracturas éseas (20) y de las
lesiones cartilaginosas (8). Con el fin de compren-
der mejor las complejas interrelaciones entre los
factores de crecimiento y las sustancias que de-
gradan el cartilago se hace un breve resumen de
las acciones de las linfoquinas y el TNF. También
se dedica un apartado a los resultados obtenidos
a partir de animales transgénicos deficientes o hi-
perproductores en alguno de estos factores. Final-
mente, se analiza la potencialidad terapéutica de
los factores de crecimiento en el tratamiento de
las patologias degenerativas del cartilago articu-
lar, con especial atencion a los resultados obteni-
dos mediante el uso de terapia génica.

Aunque la mayoria de los lectores conocen la
composicion de la MEC, hemos anadido al inicio
de la revision un apartado en el que se relacionan
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Figura 4. Esquema de las relaciones de los condrocitos y la matriz extracelular con los factores de crecimiento y las

citoquinas.

y analizan de forma sucinta sus componentes (1,
21-24).

BIOQUIMICA DE LA MATRIZ EXTRACELULAR
DEL CARTILAGO ARTICULAR (Tabla I)

La MEC del cartilago articular es la responsa-
ble de las propiedades biomecanicas del cartilago
(elasticidad, resistencia, etc.) y esta sujeta a cam-
bios constantes que dependen tanto de factores
individuales como ambientales. Basicamente es-
ta formada por agua (60-80% del peso), colageno
(60% del peso seco), PG (20-49% del peso seco),
glicoproteinas estructurales (5-10% del peso se-
co), lipidos y otros componentes inorganicos. Sin

embargo, estos datos deben ser tomados con pre-
caucion ya que se considera que la composicion
de la MEC varia segun el estrato que se conside-
re y la distancia respecto a los condrocitos. Asi, la
zona superficial se caracteriza por contener pocos
PG y capas compactas de fibras de colageno dis-
puestas de forma tangencial; la zona media posee
mayor contenido en PG y menos colageno, cuyas
fibras adoptan una disposicion oblicua; la zona
profunda es rica en PG y el colageno adopta una
disposicion radial; finalmente, la zona calcificada
carece de PG vy las fibras de colageno tienen dis-
posicion radial para anclarse a la matriz calcifi-
cada (Figura b5).

En cuanto a la diferenciacion circuferencial del
cartilago, los PG ricos en queratanulfato se en-
cuentran mas concentrados en la MEC interterri-
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TABLA I. Composicion del cartilago articular

Agua
Colageno (Il, V, VI, IX, X, XI)
Proteoglicanos:

— Agrecanos:
» Condroitin sulfato
» Queratan sulfato
* Dermatan sulfato

— Biglicano, decorina, fibromodulina
— Hialuronato

Glicoproteinas:

— Calpactinas

— Fibronectina

— Laminina

— Integrinas

Lipidos

Proteinasas:

— Proteinasas de acido aspértico
— Cistein proteinasas

— Serin proteinasas

— Metaloproteinasas

Inhibidores de proteinasas:

— Alfa-2-macroglobulinas, TIMPs

torial, mientras que en la MEC territorial abundan
los PG con alto contenido en condroitisulfato; por
su parte la MEC pericelular es rica en hialuronato,
PG sulfatados, biglicanos y una amplia gama de
glicoproteinas de matriz incluidas proteinas de
union, fibronectina y laminina (2, 25). Los factores
de crecimiento son responsables, al menos en
parte, de estas diferencias territoriales de compo-
sicion de la MEC (26).

El tipo predominante de colageno en el carti-
lago articular es el tipo Il, pero también contiene
colagenos de tipo |, V, VI, I1X, X y XI. Normalmen-
te, el coldgeno se encuentra formando fasciculos,
bien fibrilares o en forma de red y se fija a los con-
drocitos por sus uniones a integrinas. Los de tipo
II, IX 'y Xl estan organizados formando parte de las
fibrillas de la matriz, donde el tipo Il forma el vo-
lumen esencial de la fibrilla, el tipo Xl regula su ta-
mano y el de tipo IX facilita la interaccion con las
macromoléculas de PG. En determinadas condi-
ciones el colageno Il puede adoptar formas inde-
pendientes de la red de la matriz (27). Por su lado
el colageno X, que se localiza en los limites entre
el cartilago calcificado y el no calcificado, podria
intervenir en el soporte estructural del cartilago ar-
ticular (28).
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Figura 5. Ultraestructura de la matriz extracelular del car-
tilago articular de la rodilla de raton. x 8.000 (A) y x 2.500
(B).

El coldgeno de tipo Il tiene la estructura tipica
de triple hélice interrumpida por zonas no helicoi-
dales mas o menos abundantes, compuesta por
tres cadenas polipeptidicas (cadenas o) en las que
destaca la gran cantidad de residuos de glicina y
prolina (en forma de hidroxiprolina) e hidroxilisi-
na (glicosilada formando el galactosil). Los cola-
genos del cartilago pueden estar formados por
homodimeros (Il y X) o heterodimeros (VI y IX).

Los proteoglicanos (PG) son macromoléculas
complejas formadas por un ntcleo proteico con
varios dominios globulares y cadenas laterales
de polisacaridos (glicosaminoglicanos) unidos al
hialuronato mediante proteinas de unién que se
forman y sulfatan en los condrocitos. Los glico-
saminoglicanos del cartilago son grandes y se
denominan agrecanos. Los principales son las di-
ferentes isoformas del condroitin-sulfato, el que-
ratan-sulfato y el dermatan-sulfato. En el caso del
cartilago hialino, su proporcion es de un 90% de
controitin-6-sulfato y queratan-sulfato y menos de
un 5% de condroitin-4-sulfato. El hialuronato es
también un glicosaminoglicano pero, a diferencia
de los anteriores, no esta sulfatado, carece de pro-
teina central y no forma PGs. Ademas, en el car-
tilago articular existen otros PGs de menor tama-
fio que difieren en la proteina central. Son el
biglicano, la decorina, la fibromodulina 'y el cola-
geno IX (considerado como tal porque tiene una
cadena de condroitin-sulfato). Los PGs se dispo-
nen entre las redes de colageno y tienen como
funcion aumentar la presion hidrostatica interna
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del cartilago; ademas, son los responsables de la
lubricacién de las superficies articulares y pueden
actuar como receptores de membrana. El con-
droitin-sulfato in vivo es capaz de incrementar la
sintesis de PGs sin afectar al colageno ll, posible-
mente inhibiendo los efectos de la IL-1B (29).

Las glicoproteinas extracelulares son del tipo
de la ancorina Cll (familia de las calpactinas), fi-
bronectina y laminina. Tienen funciones de union
y ensamblaje entre la MEC vy los condrocitos. Re-
cientemente se ha aislado una nueva glicoprotei-
na anionica de alto peso molecular (aproximada-
mente 540 kDa) cuya funcion es por el momento
desconocida (17). Las glicoproteinas de union mas
interesantes en las conexiones entre la MEC y los
condrocitos son las integrinas. Generalmente in-
teraccionan con receptores celulares y regulan Ia
migracion, proliferacion y diferenciacion de los
condrocitos (30, 31) . En la superficie de los con-
drocitos adultos del cartilago articular se han iden-
tificado las integrinas o181, a3B1, o5B1, avB5 y en
menor medida de avp3 (31-33). La expresion de
estas moléculas también parece estar regulada
por factores de crecimiento. Tanto el IGF-1 como
el TGFp estimulan la expresion en la superficie de
las células de las subunidades de las integrinas
o3/05 asi como la adhesion de los condrocitos a
la fibronectina y al colageno Il. Sin embargo, am-
bos factores tienen efectos contrarios en la ex-
presion de otras integrinas como la a1B1 que la
aumenta el IGF-1 y la disminuye el TGFp. Ade-
més, las células tratadas con TGFj disminuyen su
adhesion al colageno VI, lo que sugiere que es
justamente la o1B1 la que media la adhesion del
condrocito al coldgeno VI (34).

La renovacion continua de los componentes
de la MEC se lleva a cabo por una serie de sus-
tancias denominadas proteasas del cartilago arti-
cular. Estas enzimas pueden ser intracelulares (li-
sosomales) o extracelulares y juegan un papel
fundamental en el recambio normal y patoldgico
de la MEC (35). Se han descrito cuatro grandes
grupos principales: acido aspartico-proteasas, cis-
tein-proteasas, serina-proteasas y metaloprotea-
sas. Las dos primeras son lisosomales y activas a
pH acido, mientras que los otros dos grupos fun-
cionan a pH neutro. Las proteasas articulares son
sintetizadas como formas inactivas (36) y son blo-
quedas por inhibidores tisulares especificos (37).
En condiciones de normalidad el cartilago articu-
lar contiene niveles elevados de inhibidores de las
proteasas (especialmente, o-2-macroglobulinas,
inhibidor del activador del plasmindgeno vy
TIMPs). Alteraciones del equilibrio entre los acti-
vadores e inhibidores de las proteasas han sido
propuestas por algunos autores como la causa ul-
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tima de la osteoartritis (38) y la sintesis de estas
enzimas es regulada tanto por los factores de cre-
cimiento como las citoquinas (Figura 4).

Pero las relaciones entre los componentes de
la MEC pueden llegar a ser tan complejas que sus
propios componentes regulan unos la sintesis de
los otros. Por ejemplo, la fibronectina, especial-
mente los fragmentos proteoliticos de la misma,
estimulan el catabolismo de la MEC y pueden fa-
vorecer la degradacion del cartilago articular en
los procesos patoldgicos; sin embargo, la fibro-
nectina intacta estimula la sintesis de PG de la
MEC vy su efecto es aditivo al del IGF-1 (39).

GENERALIDADES SOBRE LOS FACTORES
DE CRECIMIENTO

Los factores de crecimiento, lo mismo que las
citoquinas, son sustancias de naturaleza polipep-
tidica, solubles y difusibles, que regulan el creci-
miento, diferenciacion y fenotipo de numerosos
tipos de células, entre ellas los condrocitos. Sus
efectos varian in vivo e in vitro, con la especie ani-
mal, la edad de los sujetos, etc. y las relaciones
entre ellos son muy complejas (Tabla Il). Uno de
los pocos estudios existentes sobre condrocitos
articulares humanos demuestra que el TGF-j, el
PDGF-AA, el IGF-1 y el bFGF inducen la prolifera-
cion de los condrocitos, mientras que la proteina
morfogenética dsea 2B, la activina y la inhibina ca-
recen de efectos, lo mismo que la IL-1 y el TNF-g,
aunque la IL-1 es capaz de inhibir la proliferacion
inducida por el TGF-B (40).

Por otro lado, la accion de los factores de cre-
cimiento v las citoquinas sobre los condrocitos a
veces no depende de ellos mismos sino de la si-
tuacion de las proteinas que los ligan. Por ejem-
plo, la o-2-macroglobulina une las diferentes cito-
quinas implicadas en los procesos inflamatorios
como TNF-go, IL-1B, IL-2, IL-6, IL-8, pero también
factores de crecimiento que intervienen en el pro-
ceso, como bFGF, B-NGF, PDGF y TGF-B. La oxi-
dacion de la a-2-macroglobutina, tal como suce-
de en la artritis reumatoide, aumenta la union de
TNF-q, IL-2 e IL-6 y disminuye la de del B-NGF,
PDGF-BB, TGF-B1 vy TGF-2 (41).

Respecto a las condiciones del cartilago, se ha
visto la mayoria de los factores de crecimiento
(bFGF, PDGF, EGF y TGF-B) salvo el IGF-1 no tie-
nen ningun efecto sobre la sintesis de PG en el
cartilago normal; es mas el EGF y el TGF- la in-
hiben, pero el bFGF y el PDGF potencian al IGF-1.
Los factores de crecimiento tampoco producen
ningun efecto tras inducir lesiones del cartilago lo

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 3 217



J. A. Vega, O, Garcia-Suérez, A. Martinez-Almagro

TABLA lI. Principales factores de crecimiento y citoquinas que
regulan los condrocitos y la matriz extracelular

Factores de crecimiento

Funciones: Aumentan la sintesis de componentes de la MEC.
Inducen la sintesis de TIMPs.
Sintesis:  Extracartilaginosa, en la mayoria de los casos.

Citoquinas

Funciones: Disminuyen la sintesis de componentes de la MEC.
Inducen la sintesis de proteasas.
Sintesis:  Condrocitos, células sinoviales, células inflamatorias.

Citoguinas
Catabdlicos

Interleucinas |-XII

Factores de crecimiento
Anabdlicos

Factor de crecimiento insulina-like

Factor de necrosis tumoral Factor de crecimiento transformante
Interferén Factor de crecimiento fibroblastico
Factor de crecimiento derivado plaquetas
Pleiotrofina
Neurotrofinas

IL-1 y TNFo: estimulan la sintesis de metaloproteinasa y serina-proteina-
sas e inhiben la reparacion condrocitaria — destruccion del cartilago.

Estimulan la produccién de IL-6 e IL-8: potencian la sintesis de o.1-anti-
tripsina y o2-macroglobulina, y la proliferacién crondrocitaria — forma-

cion de cartilago.

que podria atribuirse a defectos de los receptores
Y no a los propios factores.

Como podra apreciarse a lo largo de la lectu-
ra de las paginas gue siguen, los resultados obte-
nidos por los diferentes autores al analizar los
efectos de los factores de crecimiento sobre el car-
tilago articular no son homogéneos y, en algunos
casos, son contradictorios. Ello se debe no tanto
a los técnicas utilizadas para valorar la funcionali-
dad del cartilago articular en cuanto a factores de-
pendientes del material estudiado. Entre ellos se
encuentran la edad, las condiciones de estudio, la
especie animal y la zona del cartilago o la articu-
lacién analizadas. Normalmente los condrocitos
poco diferenciados o jovenes responden mejor a
Ioz_; factores tréficos (42, 43) y los condrocitos de
origen fetal son mas sensibles a los factores trofi-
cos anabolizantes que los adultos (44). Ademas,
en el caso del cartilago articular humano, también
se ha evidenciado un declive continuado de la res-
puesta de los condrocitos a algunos factores tr6-
Eﬁ?c?a\(lj L;ndﬁgt:r:;nz :;gd-@epgnqiente en la sepsi~
b ncias; asi, los condrocitos
jovenes (de donantes entre 10-20 afos) respon-
den preferentemente al PDGF-AA, mientras que
en los adultos la mejor respuesta se obtiene con
el TGF-B1 (45). Las condiciones del cultivo, en gru-
po 0 en monocapa, también conllevan respuestas
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diferentes de las células y los resultados tampoco
son iguales si se trata de estudios in vivo, cultivos
primarios o de lineas celulares. Por otro lado es
obvio que pueden existir diferencias especie-es-
pecificas de respuesta a los diferentes factores de
crecimiento. Finalmente, la articulacion o la zona
(oreja, tabique nasal) de donde se obtienen las
muestras de cartilago influye en los resultados ya
que la composicion de la MEC y la densidad ce-
lular varia de una a otra y de un tipo de cartilago
a otro (hialino vs fibroso).

FACTORES DE CRECIMIENTO DE LA FAMILIA
DEL IGF

El IGF de tipo | (IGF-I) es el factor de creci-
miento del gque mejor se conocen los efectos so-
bre la proliferacion y crecimiento de los condroci-
tos del cartilago de crecimiento (46-49). Los
trabajos sobre el cartilago articular son escasos
pero sugieren que la respuesta de sus células es
similar, ya que expresan receptores para este fac-
tor (50).

El IGF-l ejerce efectos anabolicos (51, 52) tan-
to durante el desarrollo como en adultos favore-
ciendo la sintesis de PG y colageno Il a la vez que
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inhibe la destruccion de la MEC (7, 26, 51-59) in-
cluida la inducida por IL-1 (60). Por otro lado, el
IGF-1 estimula la sintesis de integrinas o3/o5 en la
superficie de los condrocitos y favorece la adhe-
sion de los condrocitos a la fibronectina y al cola-
geno |l (34).

Los trabajos sobre el cartilago articular huma-
no, efectuados en muestras post mortem, han de-
mostrado que los niveles del receptor para el IGF-
| son bajos en las zonas superficiales y altos en los
estratos medio y profundo. No obstante, los con-
drocitos superficiales cultivados en presencia de
IGF-I produce un aumento en la sintesis de PG,
que coincide con un aumento en la expresion de
su receptor (50).

En términos generales, los parametros de los
que dependen los efectos del IGF- sobre los con-
drocitos incluyen variaciones en los niveles del
factor, de su receptor o de la afinidad y disponibi-
lidad del propio receptor. Pero, ademas, la sensi-
bilidad de los condrocitos al IGF-I depende de las
IGFBP, de las que hasta la fecha se han clonado y
caracterizado siete (61-64), aunque solo algunas
se han detectado en el cartilago articular. En ge-
neral, inhiben la sintesis de PG estimulada por
IGF-1 y la disminucién edad-dependiente de PG
coincide con un aumento de las IGFBP (65). No
obstante, el IGF-I tiene poco efecto sobre la sinte-
sis de las IGFBPs, en tanto que el TGF-B1 produ-
ce acumulacion de IGFBP-2 (65) y para evitar el
efecto deletéreo de estas sustancias sobre el car-
tilago existen en éste sustancias pertenecientes a
las familias de las serina-proteinasas y metalo-
proteinasas con actividad proteolitica contra las
IGFBPs (66).

FACTORES DE CRECIMIENTO DE LA FAMILIA
DE FGF

Se trata de una familia de polipéptidos rela-
cionados estructuralmente con los mitégenos
«heparin-binding». Los mejor caracterizados son
el FGF-1 o aFGF (acido) y el FGF-2 o bFGF (basi-
co). Sus efectos bioldgicos son mediados por
receptores de superficie de alta afinidad con acti-
vidad tirosina-quinasa, de los que se han identifi-
cado cuatro tipos (67). El FGF esta presente en los
condrocitos del cartilago articular (68) para los que
es un potente mitégeno in vitro, estimulando su
proliferacién y diferenciacion (7, 40, 69, 70). Sus
efectos in vivo son semejantes (71).

Sobre la MEC, el bFGF posee efectos ambiva-
lentes ya que favorece la sintesis de sus compo-
nentes y de moléculas degradantes. Asi, estimu-
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la la sintesis de PG (72) a la vez que suprime la
sintesis de condroitin-6-sulfato (73). Pero también
potencia la accion de la IL-1 e induce la expresion
de su receptor (74) y favorece la expresion de co-
lagenasa-3 en lineas celulares de condrosarcoma
(75).

FACTORES DE CRECIMIENTO DE LA FAMILIA
DE TGFB

Se trata de un grupo de sustancias regulado-
ras del crecimiento celular y de la sintesis de algu-
nos de los componentes de la MEC que se secre-
tan por los condrocitos como moléculas inactivas
que deben ser disociadas antes de su activacion
funcional. Hasta ahora se conocen cinco isofor-
mas de TGFB. Ademas, muchas de sus acciones
las ejercen regulando la accidn de otros factores
tréficos o sobre las interleucinas. Por ejemplo,
TGFB inhibe la accion de IL-1 y la expresion de su
receptor (74).

El TGF se encuentra presente en el liquido si-
novial (40) asi como en el propio cartilago a nive-
les elevados (76). En consonancia con estos he-
chos los condocitos humanos y de raton expresan
el receptor para él (77).

El TGFp es un potente mitégeno para los con-
drocitos articulares humanos (40, 44) y sus tres
isoformas (TGFp1, TGFp2 y TGFB3) tienen poten-
cialidades proliferativas semejantes (78). Este efec-
to es dosis-dependiente, aumenta hasta 1 ng/ml
y a dosis mas elevadas su potencialidad bioldgi-
ca disminuye. Este efecto bifasico podria estar en
relacion con la existencia de dos tipos de recep-
tores: su unidn a los de alta afinidad produciria es-
timulacion de la sintesis de DNA mientras que si
se liga a los de baja afinidad se produciria el efec-
to contrario (79, 80). En el cartilago articular sélo
se han descrito receptores capaces de mediar las
reacciones de tipo inhibidor (81). Algunos autores
han sugerido que las acciones del TGFp sobre los
condrocitos estarian en relacion con su estado de
diferenciacion, hecho que no ha podido ser de-
mostrado (26).

Las acciones del TGFp sobre el cartilago son
muy complejas (82, 83) ya que a la vez que actua
directamente sobre los condrocitos favoreciendo
la sintesis de PG y de TIMS o impedir su degra-
dacion (26, 40, 44, 72, 84-86) inhibe la sintesis de
colageno Il (77). Sin embargo, otros autores (81)
han demostrado efectos inhibitorios del TGF so-
bre la sintesis de PG vy, por si no bastase, también
se ha visto que este factor de crecimiento puede
inhibir la sintesis de PG en el cartilago normal al
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mismo tiempo que impide su degradacién en
ausencia de IGF-1 (78). Ademas, el TGFJ potencia
la sintesis de integrinas o3/05 en la superficie de
los condrocitos y la adhesidn de las mismas a la
fibronectina y colageno ll, pero disminuye la ex-
presion de integrina o181 (34). Finalmente, no fal-
tan estudios in vitro que demuestran que inhibe
la deposicion de PG y no tiene ningtin efecto so-
bre la sintesis de colageno Il (59). Como efecto
protector del cartilago también esta el hecho de
que estimula la sintesis de inhibidores de las me-
taloproteinasas (87), incluida la colagenasa-1, aun-
que induce la expresion de colagenasa-3 en fi-
broblastos humanos de manera dosis y tiempo
dependiente (88).

Los experimentos in vivo tampoco han aclara-
do el papel del TGFp en el cartilago articular. La
administracion intraarticular de TGFp en ratas pro-
duce una rapida disminucion del tamafo y nu-
mero de los condrocitos hipertréficos, que pier-
den su organizacion normal, y un aumento en
la formacion de hueso subcondral, a la vez que
aumentan los PG. A largo plazo, el cartilago apa-
rece destruido y en algunos casos se observaron
osificaciones parciales, fibroplasia sinovial y sino-
vitis (89). Sin embargo, en manos de otros auto-
res los TGFB1y TGFf3, pero no el TGFf2, admi-
nistrados intraarticularmente, no modifican el
curso de la inflamacion aungue si favorecen la sin-
tesis de PG (90).

FACTOR DE CRECIMIENTO DERIVADO DE
LAS PLAQUETAS (PDGF)

El PDGF es una citoquina liberada por las pla-
quetas, especialmente en los puntos donde exis-
ten lesiones, para estimular la proliferacion de las
células mesangiales y de otros tipos celulares in-
cluidos los condrocitos. Se han descrito tres iso-
formas de PDGF. El humano es predominantemen-
te el heterodimero AB, pero esta bajo las formas
AA 'y BB en las plaquetas (91). Se han descrito dos
tipos de receptores para estas sustancias. El re-
ceptor de tipo A liga los tres polimeros con alta
afinidad, mientras que el el receptor de tipo B varia
su.afinidad para cada uno de ellos (alta para BB,
baja para AB y carece de afinidad para AA) (92).

Los condrocitos expresan receptores para el
PDG_F (93) y, en general, se acepta gue esta sus-
tancia es mitégeno para los condrocitos articula-
res normales (94) y cultivados y reimplantados
(95), y este efecto disminuye con la edad. La ad-
ministracion intraarticular, en ratas, de PDGF-BB
tiene como consecuencia un aumento transitorio
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y precoz de la actividad osteogénica en las capas
profundas del cartilago articular (§39).

El PDGF favorece la produccion de algunos
componentes de la MEC, aunque no del colage-
no Il (72), a la vez que previene el proceso de ma-
duracién endocondral (96).

Por otro lado, es bien conocido que el PDGF
se libera junto con la IL-1 durante los procesos in-
flamatorios y que guardan complejas relaciones
entre ellos. Por ejemplo, el PDGF potencia los
efectos de las IL-10. IL-1P sobre las metaloprotei-
na-sas (colagensa, gelatinasa, estromelisona) (97,
98). Ademas, estimula la expresion del receptor
de IL-1 que, aumentando la respuesta de la IL-1
puede llevar, a su vez, a un aumento de la induc-
cion de proteinasas. Ademas, aunque el PDGF es
capaz de potenciar la sintesis de componentes de
la MEC, en asociacion con la IL-1 pierde este efec-
to (98).

En estrecha relacion con el PDGF se encuentra
el HB-GAM o pleiotrofina una citoquima que, po-
siblemente media muchas de las acciones atri-
buidas originalmente al PDGF. Su mRNA se en-
cuentra en las células progenitoras del cartilago
durante el desarrollo (99-101). En el cartilago na-
sal y epifisario bovino fetal también se encuentra
en grandes cantidades, asociada a los condroci-
tos, mientras que esta ausente o en cantidades
minimas en el cartilago adulto (102). Teniendo en
consideracion que la pleiotrofina es un potente
factor angiogénico, su falta de expresion en los
cartilagos adultos posiblemente pueda ponerse
en relacion con la ausencia de vasos en el cartila-
go. Actualmente se estan llevando a cabo experi-
mentos sobre ratones deficientes en el gen que
codifica para la pleiotrofina y sus receptores (T.
Deuel y J. A. Vega) para determinar el papel de
esta proteina en la condrogénesis y en la patolo-
gia de las patologias degenerativas del cartilago.

FACTOR DE CRECIMIENTO EPIDERMICO
(EGF)

A pesar de su denominacion, es bien conoci-
do que el EGF puede estimular la proliferacion de
algunos tipos de células mesenquimales (103).
Sobre los condrocitos aumenta la sintesis de ADN
in vitro (104) de forma edad-dependiente. Los con-
drocitos en cultivo expresan dos tipos de recep-
tores para el EGF (EGFr), cuyos valores de Kd son
de 0,3 nM y 1,6 nM, respectivamente. Sin embar-
go, en los condrocitos de rata cultivados sélo se
han demostrado los de alta afinidad (Kd 0,18 nM).
Con la edad, la densidad de receptores, asi como
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los valores de la Kd, disminuyen; los condrocitos
viejos contienen mas mRNA del EGF y menos
mRNA del EGFr (105).

Sobre la MEC el EGF puede tanto favorecer co-
mo inhibir la sintesis de PG (74, 106). Ademas, al
menos en los condrocitos de la placa de creci-
miento, es posible que actue potenciando al IGF-
| mientras que sus efectos son contrarrestados por
el TGFB (107). Es importante senalar que los inhi-
bidores de la sintesis de PG (4cido retinoico e IL-
1B) aumentan la densidad de EGFr mientras que
los tratamientos con potenciadores de la sintesis
(PTH y el dibutiril-cAMP) la reducen, sin que nin-
guno de los casos se producen variaciones en la
afinidad (108).

NEUROTROFINAS

Las neurotrofinas constituyen una familia de
factores de crecimiento que ejercen sus funciones
principalmente sobre algunas poblaciones espe-
cificas de neuronas (109, 110) y posiblemente so-
bre algunos tipos de tejidos no nerviosos (111,
112). Las neurotrofinas actiian por medio de dos
tipos de receptores. Los de alta afinidad (TrkA,
TrkB y TrkC) son los que median sus efectos bio-
logicos y son codificados por los proto-oncogenes
trk (113). El receptor de baja afinidad es comun
para todas las neurotrofinas y se denomina pro-
teina p75-NGFR, Sin embargo, algunos estudios re-
cientes consideran a la p75-NG6 R como miem-
bro de la superfamilia de factores del TNF
(114-116).

El cartilago expresa receptores de alta afinidad
durante la etapa de diferenciacion celular (117),
pero el efecto de sus ligantes es aun desconocido
por completo. Por otro lado, se ha detectado NGF
en el cartilago de pollo durante el desarrollo (118)
y en los condrocitos durante el proceso de repa-
racion de las fracturas (119). Recientemente se ha
demostrado que el NGF produce una aumento
tanto de la sintesis de DNA como de glicosami-
noglicanos en el cartilago en desarrollo (120).

Un estudio preliminar realizado sobre el carti-
lago articular de la rodilla de animales deficientes
en p75-NCFR (Vega y col., datos no publicados) ha
mostrado una reduccion en torno al 20% del es-
pesor del cartilago articular y disminucion del nﬁ-
mero de mitosis en los condrocitos lo que sugie-
re que, por un mecanismo aun desconocido y sin
que se pueda asegurar cuél es su ligando, la
p75-NGFR gsts implicada en el desarrollo y madu-
racion de los condrocitos y en la sintesis de los
componentes de la matriz extracelular.
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COMUNICACION BREVE

Estrategia para el analisis del efecto inducido
en los cromosomas humanos por un campo
eléctrico y un campo magnético de 50 Hz

Strategy for the analysis of human chromosome

damage induced by a 50 Hz electric and magnetic field

Estrategia para el analisis del efecto inducido en los cromosomas humanos por un campo eléctrico

INTRODUCCION

En los ultimos anos se estan investigando los
campos electromagnéticos (CEM) como posibles
causantes de efectos biolégicos adversos. Una de
las posibles consecuencias relacionadas con la ex-
posicién a este tipo de radiacion no ionizante, en
diferentes estudios epidemioldgicos, son los pro-
cesos cancerigenos. Wertheimer y col. (1) descri-
bieron un aumento de leucemias en familias que
vivian junto a conducciones eléctricas; Nordstrom
y col. (2) encuentran un aumento de malforma-

cion de hormonas, factores de crecimiento, etc.
Grupo en el que podrian estar los campos elec-
tromagnéticos.

Las fuentes que producen campos electro-
magnéticos son de diferentes tipos:

— Naturales: el campo eléctrico y magnético
de la Tierra. Las emisiones de ondas radioeléctri-
cas provenientes del Sol y de las estrellas también
contribuyen a la radiacion natural.

— Artificiales: cualquier aparato que genere
electricidad o funcione gracias a corriente eléctri-

ca produce un campo electromagnético (6).
La exposicion a campos electromagnéticos ar-
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ciones congénitas en hijos de trabajadores de sub-
estaciones eléctricas; Tomenius (3) encuentra dos

RESUMEN

Este trabajo pretende validar una nueva estrategia de ana-
lisis para agentes medioambientales-laborales, estudiando si
la exposicién a un campo electromagnético (CEM) conmu-
tado podria producir algin efecto mutagénico-carcinogéni-
co. Se realizaron cultivos in vitro de linfocitos humanos ex-
poniéndolos a un campo electromagnético conmutado de 50
Hz durante 72 horas con secuencias de conmutacién: 10 se-
gundos on/10 segundos off, 50 s on/10 off y 10 s 0n/50 s off.

La estrategia de estudio tiene dos etapas: una primera ci-
togenética, que analiza de forma global las posibles aberra-
ciones inducidas, y una segunda, en la que se ahonda en la
deteccién de translocaciones mediante la técnica de hibrida-
cipon in situ fluorescente.

Se ha observado un ligero aumento de aberraciones cro-
mos6micas inducidas en los cultivos expuestos al campo elec-
tromagnético conmutado 10 segundos oen/10 segundos off.

Con esta metodologia de andlisis mutagénico no sélo pue-
den ser estudiadas las aberraciones cromosémicas inducidas
por un agente mutdgeno en cuestion, sino también todas las
mutaciones inducidas acumuladas, lo que hace adecuado es-
te procedimiento de estudio para exposiciones prolongadas
en el tiempo, como Ia laboral, a posibles agentes mutagéni-
cos-carcinogénicos.

Palabras clave: Muragénesis, FISH, aberraciones cromosémi-
cas, radiacion electromagnética.
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ABSTRACT

This paper tries to evaluate if an exposition to commu-
ted electromagnetic field (EMF) could produce a carcinoge-
nic-mutagenic effects as well as to asses a new strategy for
occupational-environmental agents analysis. Human lymp-
hocytes in vitro cultures were exposed to a 50 Hz commuted
EMF for 72 hours with three sequences of commutation, 10
sec on/ 10 sec off, 50 sec on/10 sec off, 10 sec on/50 sec off.

The strategy described here was made in two steps, a cy-
togenetic approach analysing in a whole way all the possible
induced aberrations and secondly detection of the translo-
cations by FISH.

A slight increase of induced chromosome aberrations in
the cultures exposed to the commuted EMF 10 sec on/10 sec
off was observed.

With this mutagenic analysis it also can be studied all the
induced mutations accumulated during the human life span,
what make successful this procedure for long term exposi-
tion to possible mutagenic-carcinogenic agents.

Key words: Mutagenesis, FISH, chromoesome aberration, elec-
tromagnetic radiatio.
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veces mas tumores, sobre todo del sistema ner-
vioso central, en personas expuestas a campos
electromagnéticos de 50 Hz.

La relacion entre agentes ambientales y pro-
cesos cancerigenos no es nueva. De todos es co-
nocida la relacion causa efecto entre la radiacion
ionizante y diferentes efectos adversos en el hom-
bre, entre los que cabe destacar los efectos sobre
el material genético: malformaciones congénitas,
enfermedades hereditarias y cancer. Paulatina-
mente se han ido descubriendo efectos similares
en otros agentes ambientales.

No se conoce atin la mayor parte del proceso
por el que se desencadena un cancer, pero una
de las multiples causas que se manejan es la
enunciada por Moolgavkar y Knudson (4), que
introducen un modelo de proliferacion celular, se-
gun el cual se requieren al menos dos mutacio-
nes que afecten a zonas criticas para la transfor—
macién neoplasica. El primer paso o rqutamc_’m
produce la transformacion de la célula primordial
en un estadio intermedio, y en el segundo paso o
segunda mutacion, la célula intermedia se trans-
forma en una célula maligna, por lo tanto, agentes
ambientales con capacidad mutagénica pu.eden
estar contribuyendo a alguna de las mutaciones
necesarias en este proceso.

Posteriormente Cohen y col. (5) in_corpprgn a
este modelo la accion de agentes carcinogenicos,
sustancias capaces de interaccionar con los siste-
mas bioldgicos y producir la aceleracion de este
proceso. Ademas clasifican los agentes ambien-
tales en:

— Genotoxicos: capaces de actuar en la célu-
la directamente o a través de un receptor especi-
fico. Un ejemplo, algunas sustancias quimicas em-
pleadas en la industria.

— No genotdxico: capaces de incrementar la
proliferacién celular sin que exista un receptor es-
pecifico en la célula, actuarian directamente sobre
un tejido o indirectamente aumentando la secre-

tificiales es muy superior a la provocada por la ra-
diacion natural. El equipamiento industrial y el
progreso tecnoldgico de la era actual ha produci-
do este fenomeno. Actualmente, la exposicion de
la poblacion general se considera como una ex-
posicion intermitente de muy poca intensidad du-
rante las 24 horas del dia a una gama muy amplia
de frecuencias de radiacidn electromagnética.
Ademas, existen grupos de profesionales alta-
mente expuestos a este tipo de radiacion no ioni-
zante. De ahi el interés por estudiar los posibles
efectos bioldgicos que la exposicion ambiental y
laboral a radiaciones no ionizantes puedan estar
ejerciendo, tanto en el medio natural como en el
hombre.

Se han enunciado diferentes hipotesis sobre el
posible mecanismo de accion de los campos elec-
tromagneéticos en los sistemas bioldgicos.

Las ondas electromagnéticas tienen energia fo-
tonica que se transforma en energia térmica, que
puede producir una aceleracion de particulas vy,
COMO consecuencia, reacciones guimicas no pre-
visibles (6).

Daniel y Lyle (7) recientemente sefialan meca-
nismos a nivel molecular, consistentes en altera-
ciones de los canales idnicos de las membranas
celulares, participando en los mecanismos de
transduccion de sefales.

También existe la hipotesis de que los campos
electromagnéticos interaccionan directamente con
el ADN. Los electrones en movimiento que se ge-
neran serian capaces de activar o inhibir la trans-
cripcion de determinados genes (8).

En el presente trabajo se describe una estrate-
gia de analisis de los posibles efectos bioldgicos
de los campos eleciromagnéticos de 50 Hz con-
mutados, mas acorde con la exposicion laboral.
Hasta ahora las técnicas que se empleaban en sa-
lud medioambiental eran las técnicas de citoge-
nética convencional, con las cuales se pueden ver
las aberraciones cromosomicas o el intercambio
de cromatidas hermanas. Con la nueva técnica de
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la hibridacion in situ fluorescente (FISH), se abre
la posibilidad de establecer un analisis mas ﬁpo
de la capacidad carcinogénica de agentes medio-
ambientales mediante la deteccion de transloca-
ciones cuyo significado puede ser algo diferente
al tradicional; esto es, no sélo se analizan las mu-
taciones inducidas recientes, sino aquellas que
son estables y por lo tanto tienen un caracter cro-
nico o aditivo (9, 10).

El nivel de analisis de la estrategia que se des-
cribe seria en dos etapas, una primera citogenéti-
ca, en la que de forma global se analizan las po-
sibles aberraciones inducidas por el agente en
estudio, y una segunda, en la que se ahonda en
la deteccicn de translocaciones mediante la técni-
ca de FISH.

MATERIAL Y METODOS

Se han recogido tres muestras de sangre peri-
férica de donantes sanos, no fumadores y meno-
res de 45 anos, voluntarios del Servicio de Gene-
tica Médica del Hospital Ramén y Cajal.

El campo electromagnético se produjo con un
estimulador Magnos. Se construyé una base de
plastico rigida, que ademas de contener las espi-
ras Helmholtz, permitian el emplazamiento de los
frascos de cultivo en tres puntos predeterminados
en los que el valor de la densidad de flujo magné-
tico es diferente. Todo el conjunto se situd en el in-
terior de una estufa de CO,. Ademas se incorpord
un conmutador para pader determinar el tiempo
de encendido y apagado del campo eléctrico.

La conmutacion del campo magnético se pro-
gramo de la siguiente manera:

— 10 segundos on/10 segundos off. Supone
un campo magnético de 36 horas con un total de
25.920 interrupciones.

— 50 segundos on/10 segundos off. En este
caso el campo magnético es de 60 horas y las in-
terrupciones son de 8.640 veces.

— 10 segundos on/50 segundos off. En este
caso el campo magnético es de 12 horas y las in-

Figura 1. Metafase de cromosomas humanos con tinciéon
homogénea de Giemsa en la que se observa una lesion
acromatica (flecha blanca) en un cromosoma vy la rotura de
las dos cromatidas en otro cromosoma (flecha negra).

de sondas, lo que abre la posibilidad de detectar
minimas translocaciones balanceadas que con
tincion convencional se escaparian o serian muy
dificiles de detectar.

Para aplicar esta técnica (11), las preparaciones
microscopicas han sido congeladas hasta el mo-
mento de realizar la hibridacidn. La técnica de
FISH en chromosome painting se realiza del si-
guiente modo:

1. Desnaturalizacion de la fibra de ADN en for-
mamida al 70% y a 72° durante tres minutos.

2. Deshidratacion con etanol.

3. Hibridacion con las sondas de ADN marca-
das con flurocromos durante cinco minutos a 75
°C, e incubacion en una camara hiimeda a 37° du-
rante toda la noche.

4. Contratincién con 10 pl de ioduro de propi-
dio.

Para observar estas preparaciones es necesa-
rio utilizar un microcospio de fluorescencia con fil-
tros de excitacion e interferencia adecuados, con
lo que los cromosomas pintados aparecen de co-
lor amarillo y los no pintados de color rojo. De es-
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Figura 2. Metafase de cromosomas humanos donde se
ha aplicado la técnica de «pintado de cromosomas» con li-
brerias de sondas para los cromosomas 2 y 3. Se observa
una traslocacion entre un cromosoma pintado y uno no
pintado.

cidas con los tres tipos de conmutacion y las tres
densidades de flujo del campo electromagnético
de 50 Hz (28 uT, 115 uT y 300 puT) se muestran en
las Tablas I-lil.

Estos resultados preliminares muestran un li-
gero aumento de aberraciones inducidas respec-
to al grupo control cuando la conmutacion de
campo se realiza cada diez segundos (Tabla |).

DISCUSION

Se ha pretendido diferenciar el nimero de
aberraciones, con o sin lesiones acromaticas, da-
do que se considera que la lesidén acromatica no
es una aberracidon cromosomica completa —no
se rompe la cadena de ADN— vy por lo tanto su
origen podria no ser debido a la acciéon mutagé-
netica de los agentes objeto de estudio. No obs-
tante suele aumentar el nimero de lesiones acro-
maticas con el de aberraciones cromosomicas
inducidas (12).

La observacién de un ligero aumento de abe-
rraciones cromosomicas inducidas en una de las
conmutaciones sugiere la necesidad de profundi-
zar en este analisis, ya que segun el tipo de con-
mutacion los campos eléctricos son diferentes, asi

TABLA I. Aberraciones cromosomicas en los controles y los cultivos expuestos al
campo electromagnético de 50 Hz conmutado 10 s on/10 s off

Control 28uT 115 uT 300 uT
%AB %AB %Cel %AB %AB %Cel %AB %AB %Cel %AB %AB % Cel
sin LA con AB sin LA con AB sin LA con AB sin LA con AB
1 2 0 2 1 1 2 1 2 4 2 3
2 1 0 1 2 1 2 1 2 9 3 6
3 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1

Media 133 03 1,33 10 06

133 06 1,33 46 16 3,33

Cel: células; AB: aberraciones cromosomicas; LA: lesiones acromaticas

TABLA ll. Aberraciones cromosomicas en los controles y los cultivos expuestos al
campo electromagnético de 50 Hz conmutado 50 s on/10 s off

terrupciones de 8.640 veces. ta forma, si existiera una minima translocalizacion Control 28T 15 T 300 uT

La metodologia citogenética para obtener observariamos una seﬁall de color amarillo en otro %AB %AB %Cel %AB %AB %Cel %AB %AB %Cel %AB %AB % Cel
preparaciones cromosomicas es la habitual tras cromosoma adicional (Figura 2). sinLA con AB sin LA con AB sinLA con AB sinLA con AB
cultivo de linfocitos de 72 horas con estimulo de vt
fitohemaglutinina. De cada cultivo control o ex- 1 10 4 8 2 0 2 5 2 5 1 3 9
p'uesto al campo electromagnético se ar]allzan RESULTADOS 2 2 0 2 4 2 3 0 0 0 1 0 1
cien metafases para detectar cualquier tipo de 3 7 3 6 3 1 2 1 1 1 2 1 2
aberracion cromosomi i

omica (Figura 1). Media 4 15 35 216 083 183 25 116 283 1 083 233

La técnica de FISH se utilizé para «pintar cro-
mosomas» (chromosome painting) con librerias
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Tras el estudio citogenético convencional, los
resultados de aberraciones cromosomicas indu-

Cel: células; AB: aberraciones cromosomicas; LA: lesiones acromaticas

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 3 229



C. Villalon, M. C. Sanchez, Y. Vazquez, et al.

TABLA lll. Aberraciones cromosémicas en los controles y los cultivos expuestos al
campo electromagnético de 50 Hz conmutado 10 s on/50 s off

Control 28 uT 115 uT 300 uT
%AB %AB %Cel %AB %AB %Cel %AB %AB %Cel %AB %AB % Cel
sin LA con AB sin LA con AB sin LA con AB sin LA con AB
1 0 0 0 1 0 1 0 1 6 3 4
2 0 0 0 0 0 0 2 1 2 0 0 0
3 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0
Media 0 0 0 05 0 0,5 066 0,16 0,66 183 083 1,16

Cel: células; AB: aberraciones cromosdmicas; LA: lesiones acromaticas

como el tiempo de exposicion al campo magné-
tico. El campo eléctrico se induce cada vez que se
interrumpe la corriente en las bobinas inductoras,
lo que significa que los cultivos que estuvieron ex-
puestos a la conmutacion 10/10 generaron un
campo eléctrico tras 25.920 interrupciones frente
a las 8.640 interrupciones en las conmutaciones
10/50 y 50/10. Por el contrario, la exposicion al
campo magnético es de 36 horas, menor de las
60 horas en la conmutacién 50/10, pero mayor
que las 12 horas en la conmutacién 10/50. De con-
firmarse estas diferencias encontradas, significa-
ria que el efecto estaria inducido probablemente
por el campo eléctrico y no por el magnético.

Esta metodologia de analisis mutagénico pue-
de ser estudiada desde el punto de vista de abe-
rraciones cromosomicas estables mediante la téc-
nica de FISH que se ha descrito mas arriba. No
obstante, el caracter permanente de estas aberra-
ciones no sélo se estard analizando el efecto del
agente mutageno en cuestion, sino también todos
las mutaciones inducidas que se produjeron a lo
largo de la vida del sujeto (9), lo que hace ade-
cuado este procedimiento para las exposiciones
prolongadas en el tiempo, tales como la laboral.

Se demuestra con este trabajo que la estrate-
gia es viable para poder ser utilizada en ejemplos
como el gue se comenta y en cualquier otro fac-
tor genotoxico ambiental o laboral.
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Fallo de la convocatoria de
Becas de Formacion Especializada 2000

Reunido el Comité de Valoracion de la Fundacion MAPFRE Medicina, y una vez
estudiadas en detalle las solicitudes recibidas, en la Convocatoria de Becas de
Formacion Especializada 2000, se ha decidido otorgar éstas a los siguientes pro-

fesionales:

FORMACION PROFESIONAL DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Dna. Doris Maria Castellanos Biset.

Jefe de Sala Hemiplejia y Departa-
mento de Rehabilitacion Profesional,
del Centro Nacional de Rehabilitacion
Julio Diaz, de Cuba.

Centro de Formacion: Centro de
Rehabilitacion FREMAP, en Majadahon-
da (Madrid).

Dria. M.? Elisa Maldonado.

Jefe del Servicio de Enfermeria del
Hospital Rural Misién Nueva Pompeya
de Argentina.

Centro de Formacidn: Real Patro-
nato de Prevencion y de Atencion a
Personas con Minusvalia Fisica, de Ma-
drid.

GERIATRIA

Dra. Hilda del Rosario Pis Gutiérrez.

Médico General Integral del Policli-
nico Portuondo, de Cuba.

Centro de Formacion: Hospital Uni-
versitario Ramén y Cajal, de Madrid.

Dr. Jorge Luis Torres Gutiérrez.

Residente en Geriatria del Instituto
Nacional de la Nutricion Salvador Zu-
biran, de México.

Centro de Formacion: Hospital Uni-
versitario de Getafe (Madrid).

GESTION SANITARIA

Dr. Aurelio Pérez Florez.

Director Médico del Hospital Juan
A. Fernandez, de Argentina.

Centro de Formacion: Hospital de
La Princesa, de Madrid.

MEDICINA DEL TRABAJO

Dra. Lylliam del Rosario Lopez Nar-
vdez.
Asistente de Investigacion de la

Universidad Nacional Auténoma, de
Nicaragua.

Centro de Formacion: Servicio de
Dermatologia Laboral del Instituto Na-
cional de Medicina y Seguridad en el
Trabajo, de Madrid.

D. Jorge Juan Roman Herndndez.

Jefe del Departamento de Psicolo-
gia del Instituto Nacional de Salud de
los Trabajadores, de Cuba.

Centro de Formacion: Departamen-
to de Ciencias Experimentales y de la
Salud, de la Universitat Pompeu Fabra,
de Barcelona.

Dra. Martha Lucia Luna Chadid.

Coordinadora Médica de la Clinica
Ginecologica, de Sucre (Colombia),

Centro de Formacidn: Servicio de
Salud Laboral Hospitalaria del Hospital
General Universitario Gregorio Mara-
fon, de Madrid.

MEDICINA CARDIOVASCULAR

Dr. Manuel de los Rios Ibarra.

Jefe del Servicio de Cardiologia del
Hospital General de Culiacén (México).

Centro de Formacion: Laboratorio
de Hemodinamica del Servicio de Car-
diologia del Hospital Clinico de Barce-
lona.

Dra. Margarita Alvarez Cerro.

Asistente voluntario de Cardiologia,
en México.

Centro de Formacion: Departamen-
to de Rehabilitacién Cardiaca del Hospi-
tal Universitario Ramaén y Cajal, de Ma-
drid.

Dr. Arlindo Lemos Junior.

Cirujano Vascular del Hospital Sa-
maritano de Campinas, de Sao Paulo
(Brasil).

Centro de Formacion: Complejo
Hospitalario Juan Canalejo, de A Co-
runa.

REHABILITACION

Dra. Maritza Magdalena Penafuerte
Pérez.

Vicedirector de Rehabilitacion del
Centro Nacional de Rehabilitacion Julio
Diaz, de La Habana (Cuba).

Centro de Formacion: Institut Gutt-
mann, de Barcelona.

Dr. Ramiro Lopez Osuna.

Jefe de Unidad de Otorrinolaringo-
logia de la Universidad Autdnoma de
Guadalajara {México).

Centro de Formacion: Servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia Funcio-
nal del Oido del Hospital de la Cruz
Roja, de Barcelona.

TRAUMATOLOGIA

Dr. Gilberto Orfando Pons Mayea.

Jefe de Servicio de Ortopedia del
Hospital Universitario Dr. Luis Diaz, de
Cuba.

Centro de Formacion: Centro de Re-
habilitacion FREMAP, en Majadahonda
(Madrid).

Dr. Cristian Alberto Alvarez Lucero.

Residente de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, de Chile.

Centro de Formacidn: Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Institut Kaplan, de Barcelona.

Dr. Luis Alberto Cocozzella Campo-
piano.

Residente en Traumatologia del
Hospital de Clinicas de la Universidad
de Buenos Aires (Argentina).

Centro de Formacion: Centro de
Rehabilitacion FREMAP, en Majadahon-
da (Madrid).

Dr. Julio César Cordovi Quintana.

Presidente del Comité de Evalua-
cion de la Calidad del Hospital General
Mario Mufoz Monroy, de Holguin
(Cuba).

Centro de Formacion: Servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica del
Hospital Universitario de Valladolid.
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BECAS DE _
INVESTIGACION

2000-2001

La Fundacion MAPFRE
Medicina convoca Becas de
Investigacion, dotadas con-

2.000.0000 ptas., de acuerdo con
las siguientes bases:

BASES DE LA
CONVOCATORIA

1. El objetivo de estas becas es
facilitar un apoyo econémico
para la realizacion de trabajos
de investigacion en el campo
de las Ciencias de la Salud,
que serdn desarrollados en
Centros de Investigacion espa-
fioles o extranjeros.

2. Estas becas estan destinadas a
profesionales que retinan los si-
guientes requisitos:

— Licenciados en Medicina,
con mas de seis afios de ejer-
cicio profesional.

— Titulo de especialista en las
areas en que se convocan las
becas.

— Grado de doctorado:

— Nacionalidad espafiola.

3. Los trabajos de investigacion
deberédn versar sobre alguna de
las siguientes dreas:

— Traumatologia.

— Medicina Cardiovascular.

— Medicina Clinica y del Tra-
bajo.

— Gestién Hospitalaria.

~— Rehabilitacion.

— Neurociencias.

— Geriatria.

4. Es responsabilidad de los soli-
citantes obtener los permisos y
autorizaciones necesarios para
desarrollar las investigaciones
en los centros y paises en que
desee realizar el estudio.

5. Para optar a estas becas, debe-
ran enviar las solicitudes ad-
juntando: curriculum vitae,
proyecto. de investigacion,
autorizacion administrativa del
Centro en que se desea realizar
el estudio y carta de presenta-
«cién del responsable del Depar-

tamento o Instituto en que se 4

desarrollaré la investigacion, en

la que debera constar su com-
~promiso de aceptary tutelar al

becario en dicho Centro,

6. Elplazo limite para presentar
las solicitudes concluye el 31
de octubre de 2000. .

El fallo de la convocatoria se
comunicara a todos los partici-
pantes a partir de enero del

2001. 3

7. Los resultados de la investiga-
cion serdn publicados en la Re-
vista MAPFRE Medicina, en pri-
micia, comprometiéndose 10s
becarios a no realizar publica-
ciones.previas, salvo-en este
medio. g

Los solicitantes deberdn temitir
toda la documentacion relacionada
en estas bages, junito con teléfonos
de contacto y enlo posible niimero

' de fax y correo electrénico, indi-

cando en el sobre «Becas de Inves-
tigacién» y el Area ala que postula,

tal como se expone a continuacion: 4.

FUNDACION MAPFRE
MEDICINA

Becas de Investigacion

Area de

Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n 6.

28220 MAJADAHONDA (Madrid)

BECASDE
INVESTIGACION

DEL AREA SOCIAL

La Fundacion MAPFRE Medicina convoca
Becas con el objetivo de fomentar estudios
e investigaciones tendentes a la mejora de las
condiciones de vida y la integracion social de
personas de la Tercera Edad y/o con
Discapacidad.

BASES DE LA CONVOCATORIA

La dotacién econdmica de cada beca serd de
600.000 ptas., que seran distribuidas durante
el periodo de tiempo previsto para la realiza-
cion del trabajo de investigacion.

Las solicitudes deberdn ser presentadas antes
del 31 de octubre de 2000, adjuntandose el
proyecto de investigacién y un curriculum
vitae del solicitante, junto con la autorizacion
del responsable de la entidad en la que vaya a
desarrollarse el proyecto de investigacion.

Los temas en los que se convocan las becas
son:

Tema 1: La Psicologfa aplicada al apoyo e
integracion de personas de la Tercera Edad
y/o con Discapacidad.

Tema 2: Rehabilitacion basada en la Comu-
nidad y Redes de Apoyo Social para la inte-
gracion de Personas de la Tercera Edad y/o
con Discapacidad.

Tema 3: Adaptacion a la vejez.

Tema 4: La Formacion Profesional en la inte-
gracion social de Personas con Discapacidad.
Tema 5: Financiacién de las dependencias en
la tercera edad.

Tema 6: Provision de servicio sanitarios
geridtricos.

El fallo de la convocatoria, que serd inape-
lable, se comunicard a todos los participantes
a partir de enero del 2001. Podrd declararse

desierto si el Comité de Valoracion asi lo
aconsejara.

. Los resultados de la investigacidn podrén ser

publicados en primacia por la Fundacion.

La presentacidn de una solicitud de beca
supone la aceptacion de estas bases.

Tels.: 91 626 57 04 - 91 626 58 52 - Fax: 91 626 58 25 - Internet: http:/ / www.mapfremedicina.es - E-mail: infofmm@mapfremedicina.es

AYUDAS A LA INVESTIGACION

La Fundacién MAPFRE Medicina
convoca Becas de Investigacidn,
dotadas con 1.320.000 ptas., de
acuerdo con las siguientes bases:

BASES DE LA CONVOCATORIA

1. Los trabajos de investigacién a
desarrollar deberdn versar sobre

las 4reas y los temas que a conti-

nuacion se indican.

2. Las solicitudes deberan ser en-

viadas con el cuestionario estan-

darizado, el curriculum vitae de

cada investigador y el proyecto de
investigacion. &

3. El plazo limite para preéentar las

solicitudes concluye el 31 de octu- |

bre de 2000. ,

El fallo de la convocatoria se co-
municard a todos los participan-
tes a partir de enero de 2001.

4. Los resultados de la investigacion
seran publicados en la Revista
MAPERE Medicina, en primicia,
comprometiéndose los investiga-
dores a no realizar publicaciones
previas, salvo en ese medio.

Los solicitantes deberdn remitir toda
la documentacién relacionadarlen
estas bases, junto con teléfonos de
contacto y en lo posible nidmero de
fax y correo electrénico, indicando en

el sobre «Ayudas de Investigacion» |
y el drea y niimero del tema al que -

postulan, tal como se expone a conti-
nuacion:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Becas de Invesﬁgacién

ATBE B .o commsmniiaiutssis s
111176 R
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 MAJADAHONDA
(Madrid)

2000-2001

AREAS Y TEMAS

GESTION SANITARIA
1. Adecuacién de procedimientos.
2, -Protocolizacion de cuidados.

3. Calidad total.

4, Estudio coste/ efectividad.

5, Gestion de Recursos Humanos.

6. Ftica ¥ gestidn sanitaria.

- 7. Gestidn Clinica.

8 Protocolizacion y optimizacidn de costes en el laborato-

rio clinico,

 MEDICINA CLINICA YLABORAL

1. Prevencidn de los efectos del dxido de etileno en los Ser-
vicios de Esterilizacién. -
2. Trombosis venosa, indicadores Eredictivos.

3. Ondas electromagnéticas y posibles efectos bioldgicos,
. 4 Microbacterias multiresistentes, EnfOt}lelES terapéuticos.

5. Enzimas proteoliticas y patologfa profesional
6. Radicales libres e inflamacidn.

7. Violencia y agresividad en contextos lahorales.

NEUROCIENCIAS

1. Estrategias metacognitivas en a rehabilitacion netiro-
psicoldgica, =7

2 Malformaciones del sistema nervioso central,

3. Nuevas aportaciones terapéuticas y teeroldgicas en neu-
rorrehabilitacidn. .

4. Plasticidad neuronal y recuperacion cerebral;

5. Programas de rehabilitacién neuropsicol6gica para per-
sonas con dafio cerebral:

6. Resonancia magnética funcional en tumores cerebrales.

7. Alteraciones de la inmunidad v trastornos de! sistema

. nervioso central, '

1. Analisis isoinercial de lesiones de columna lumbar.
3. Manejo actual de déficit cognitivo en [a Terapia Ocupa-

4
5

cional de las lesiones post-TEC grave,

Evaluacion cinética de la marcha en fracturas de calcineo.
Indicaciones y usos de las ondas de choque en Medicina
Laboral

TRAUMATOLOGIA

1
2
3
4

-
2

. Trasplante en Cirugfa Ortopédica (meniscos, articula-

ciones...).

. Estadoactual dela patologfa discal. Osteosintesis verte:

bral.
. Robot quinirgico.
. Protesis de rodilla con meniscos méviles.
. Ligamento triangular de la mano.

GERIATRIA

1.

2
3

4

Evaluacidn geriatrica/adecuacidn de pacientes y recur-
0.

Oncologia geridtrica.

Cardiologia geridtrica: cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca.

Enfermedad articular  artrosis. Organos de los sentidos:
vista/oido.

MEDICINA CARDIOVASCULAR

1. Electrofisiologfa. Fibrilacion auricular paroxistica recu-
Trente «sinw cardiopatia estructural aparente. Manejo
clinico. Estrategias de intervencidn. Morbilidad. Cali-
dad de vida.

2. Ecocardiografia de contraste. Utilidad de la radiacio-

8. Variables pronstco relaivas a la integracidn y partici-

pacidn social despuss de un traumatismo craneal

PSICOLOGIA CLINICA Y DE

_ LA REHABILITACION
1. Disefiode sistemas de ayuda mutua entre profesionales

hospitalarios orientadas a mejorar sus capacidades de
afrontamiento de problemas c{l’nims,

2. Diserio de sistemas y eontenidos de formacidn orienta-
dos a mejorar las capacidades deavuda humana y tera-
péutica de los profesionales sanitarios. '

3. Sistemas de intervencicn en psicologfa en emergencias
y catdstrofes, unidades de cuidados intensivas, paliati-
vos y terminales, elc.

4, Disefio de programas orientados a mejorar las capad
dades y habilidades para la biisqueda v e} logro de un
empleo de las personas con discapacidades.

REHABILITACION
1. Efectos bioldgicos de los campos magnéticos pulsantes,
como base del tratamiento antidlgico de la magnetotera-

pia.

nes beta intracoronarias en la disminucin de la reeste-
nosis post-stent en la enfermedad coronaria.

3. Insuficiencia cardiaca, Estrategias de infervencidn
aguda y crnica en pacientes en «espera» de trasplante
cardiaco.

4. Trombosis y coagulacidn. Avances en el conocimiento

trombolitico y antiplaquetario del evento vascular agudo
y lesion cronica.

5. Endotelio vascular. Estrategias diagndsticas y tera-
peuticas encaminadas a disminuir el riesgo de lesidn y
formacidn de fa placa.

6. Cardiopatia congénica. Avances en su diagndstico y

o |

tratamiento.
. Teenologias, Estrategias de intervencién vascular. Nue-
vos metodos: Innayacion tecnoldgica.

8. Clinica. Manejo clinico e intervenciones terapéuticas

encaminadas a disminuir [a morbi-mortalidad cardio-
vascular con espectal atencidn a la cardiopatia isqué-
mica aguda y erdnica,

9. Apoptosis celular. Avances en el conocimiento de los

10. Genetica. Factores genéicos implicados en la rmduc-

mecanismos inmunoldgicos, bioquimicos y estructura-
les implicados en su produccicn, con especial referen-
cia al tejido miocdrdico,

cidn de las alteraciones eléctricas y estructurales mio-
crdicas.

Tels.: 91 626 57 04 - 91 626 58 52 - Fax: 91 626 58 25 - Internet: http: / /www.mapfremedicina.es - E-mail: infofmm@mapfremedicina.es



Boletin de Suscripcion

La FUNDACION MAPFRE MEDICINA distribuiré su Revista
a todas aquellas personas o entidades que soliciten recibir-
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

Nombre:

Apellidos:

Direccion: ..

Teléfon0: o

Pais:

Centrode Trabajo: ...
Cargo:

Especialidad: . . . .. . ..

Teléfono:

Direccion:

Poblacion:

Provincia: I I . - S,
Pais:

[_] Nueva Suscripcién
[ ] Cambio de Domicilio
[] Domicilio particular [] Empresa

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

NUEVAS PUBLICACIONES DE LA
FunpacioNn MAPFRE
MEDICINA

1JORNADAS DE PROTECCION
DE DATOS SANITARIOS
EN LA COMUNIDAD DE MADRID
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Ctra. de Pozuelo a Majadahonda,
s/n

28220 Majadahonda (Madrid)
ESPANA

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

Correo electronico:
infofmm@mapfremedicina.es
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COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: oleorresina de capsico
(expresada en Capsaicina),0,025 g. (1 g de crema contiene: 0,00025 g de_capsaicina). FORMA
FARMACEUTICA CAPSIDOL se presenta en forma de crema. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapeuticas. Alivio sintomatico de dolores musculares o arficulares localizados. Posologia 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
jabon 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 aplicacion 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 o empeoran, o se produce irritacién o enrojecimiento, qonsul]ar al
medico. 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 topicos, no son conocidas. Embarazo y
lactancia. No se han descrito alteraciones en estos supuestos. La cantidad tedrica de capsaicina
que puede recibir el lactante por la leche materna no es significativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. EI empleo de CAPSIDOL no altera la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. Efectos indeseables El principal efecto indeseable descrito es la reaccion de ardor
inicial que se produce Iras la aplicacion del producto. Esta reaccion suele disminuir con el tiempo a
medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada. En algunas personas, reacciones
alérgicas (quemazén o picor). En este caso suspender el tratamiento. Sobredosificacion. La
intoxicacion aguda es praclicamente imposible con el uso adecuado de la especialidad. En caso de
ingestion accidental o contacto con los ojos, se recomienda acudir a un centro médico indicando la
canlidad ingerida. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS Propiedades farmacodinarmicas. Aunque
el mecanismo de accién preciso de la capsaicina no esta aln perfectamente elucidado. |a 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 neuron ensitivas periféricas, : una reduccion
de la sensibilidad al dolor en fa piel y | rticulacion DATC S Instrucciones
de uso y manipulacion instrucc peciales de uso y manipulac

Presentacion y PVP Tubo con 30 g de ; PTA N.M. Tubo con 60 g de
crema. PVP IVA4, 1.976,- PTA N.M. Sin r a medica. Especialidad publicitaria.No reembolsable
por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de Revision de la Ficha Técnica: Enero 1995

tubo 60 g
PVP IVA 4
1.976 PTA
2 meses de
tratamiento
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