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EDITORIAL

La osteoporosis es la mas frecuente de las enfermedades 6seas metabo-
licas, aumentando su incidencia con el transcurso de la vida. Ha sido denomi-
nada «la gran epidemia silente del siglo xxi». El aumento de la esperanza de vi-
da en la poblacion contribuye a que las complicaciones de la misma incremente
considerablemente el gasto sanitario, sobre todo en relacion con la progresiva
prevalencia de las fracturas dseas, con especial significado en las de cadera.

Las formas mas frecuentes de presentacion son la postmenopatisica y se-
nil, englobadas ambas como involutivas.

Las distintas series publicadas, coinciden en la mayor incidencia de fractu-
ras en la mujer que en el hombre —32% frente al 17% respectivamente—, con
una mortalidad hospitalaria cercana al 37%. El periodo de recuperacion supe-
ra los ocho meses y sélo un 50% de los fracturados de cadera recuperan la ple-
na actividad anterior al accidente. Alrededor del 25% de las fracturas que antes
eran independientes para las actividades de la vida diaria, pasan a depender
de otras personas o de medios mecanicos. El coste econdmico que soportan
los paises desarrollados es desorbitado. En el Reino Unido superan las 3.000
libras esterlinas por paciente y en Estados Unidos los 6.000 délares. En Espana
pasan de setenta las fracturas debidas a osteoporosis seniles que ingresan ca-
da dia en los hospitales de nuestro pais, suponiendo un montante superior a
los 30.000 millones de pesetas. Las complicaciones secundarias, suponen una
de las primeras causas de muerte en el anciano (mas de 20/dia).

Las fracturas mas vinculadas a la osteoporosis son las de cadera, los cuer-
pos vertebrales y las de extremidad distal del radio. De todas ellas, las de ca-
dera son las que mas inciden en la morbimortalidad; la expectativa de vida se
reduce en un 15-20% durante el ano siguiente a la fractura.

Ademas de los factores sexuales y raciales, la alimentacion, las enferme-
dades intercurrentes, el sobrepeso y la situacion geografica son elementos que
influyen en la aparicion de la osteoporosis. Asimismo, el habito longilineo y la
Ooforectomia bilateral previa a la menopausia.

Desde todos los paises se esta poniendo especial énfasis en el valor de la
prevencion. Los profesionales sanitarios, enfrentados dia a dia con la dificil, y
a veces infructuosa, labor asistencial en el tratamiento de estados avanzados,
consideran de primordial urgencia intervenir en etapas tempranas de la enfer-
medad e incluso antes que ésta se manifieste. Las medidas preventivas ten-
dientes a la deteccion temprana de enfermedades se asocian también con re-
ducciones espectaculares de la morbimortalidad. La prevencion primaria, en
cuanto se refiere a factores sociales como alcohol, tabaco, malos habitos ali-
mentarios, sedentarismo y embarazos no deseados, se han mostrado como
uno de los medios mas eficaces para prevenir las denominadas enfermedades

sociales.

Considerando las osteoporosis seniles, los distintos autores consideran,
que en los paises desarrollados se producen excesos y desequilibrios dieteti-
cos, que pueden incidir desfavorablemente en el desarrollo de este cuadro.

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 4 235



EDITORIAL

236

El 99% del contenido corporal de calcio se encuentra en el hueso y el to-
pico calcio y osteoporosis esté profundamente arraigado. Conociendo la im-
portancia capital del mismo, también hay que considerar otros elementos co-
mo zinc, manganeso y cobre, aun no plenamente conocida su accion sobre la
formacién y desarrollo del hueso normal. La dieta hiperproteica que se lleva a
cabo en los paises del llamado primer mundo, y que la poblacidon entiende co-
mo de buena calidad, induce a su balance negativo de calcio. Cada dia dismi-
nuye el consumo de productos lacteos que conlleva no llegar al minimo de
1.200 mg indispensable para un correcto balance. Exceso de proteinas y de-
fecto de calcio contribuyen al balance negativo de este Ultimo a pesar del esti-
mulo sobre paratiroides y vitamina D que es inducido por este déficit. Los ni-
nos y adolescentes han sustituido la leche por refrescos. La incidencia de
mujeres fumadoras se ha incrementado y algunos autores han sefalado una
mayor prevalencia de fracturas de cadera en mujeres con este habito.

Los sanitarios deben aprovechar las consultas clinicas para el asesora-
miento nutricional, ya que el aumento de la supervivencia contribuye de forma
importante al aumento de la incidencia de la osteoporosis. Como en otras en-
fermedades sociales la prevencion ha de reunir a las autoridades sanitarias, mé-
dicos, enfermeras e incluso autoridades académicas. Una alimentacion ade-
cuada desde la infancia, con cifras de proteinas y calcio, en funcion de la edad,
es decisiva para, junto al ejercicio y abandono de habitos higiénicos-alcohol y
tabaco, contribuir a la disminucion de este problema sanitario.
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Fusion lumbar anterior minimamente invasiva.
Estudio experimental en cerdos

Minimal invasive anterior lumbar fusion.
An investigational study in pigs
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RESUMEN

Objetivo: Se realizo fusion lumbar anterior a través de
cuatro vias de abordaje diferentes y se compararon los re-
sultados. Estas vias de abordaje fueron: a) abordaje a cielo
abierto lumbar retroperitoneal; b) abordaje BERG (retro-
peritoneal sin gas con balén y asistida por endoscopia); ¢)
abordaje LIG (laparoscépico intraperitoneal con gas); d)
abordaje percutineo posterolateral canulado. Se considerd
como éxito exponer el disco y realizar fusién lumbar anterior
con injerto éseo.

Material y métodos: Se realizo un estudio prospectivo ex-
perimental en cerdos de 45 kg de peso medio, operando seis
casos por cada via de abordaje.

Resultados: El abordaje a cielo abierto presenté el mayor
niimero de éxitos (100%) frente a los abordajes minimamente
invasivos BERG 33,3% y LIG modificado 66,6%. El tiempo
de duracion y el gasto econémico fueron significativamente
inferiores en el abordaje a ciclo abierto que en los minima-
mente invasivos. El abordaje percutineo posterolateral tuvo
alta tasa de lesiones radiculares y de inestabilidad en la ar-
trodesis realizada (66,6 %).

Conclusiones: A la vista de las ventajas del abordaje a cie-
lo abierto con incision pequefia y separadores apropiados
aconsejamos este tipo de abordaje a la hora de realizar Ia fu-
sién lumbar anterior. Los abordajes retroperitoneales asis-
tidos por endoscopia son de gran complejidad, de larga du-
racién, susceptibles de graves complicaciones vasculares. El
abordaje percutdneo posterolateral no es fiable para la rea-
lizacion de artrodesis intersomitica por la alta tasa de dafio
radicular y la inestabilidad de la artrodesis.

Palabras clave: Fusion lumbar anterior, minimeamente in-
vasivo, laparoscopia.

Ldpez-Sastre Nifiez A, Gonzalo Orden ] M,
Rodriguez-Alténaga I A, Gonzilez del Rio V

Fusion lumbar anterior minimamente invasiva. Estudio
experimental en cerdos

Mapfre Medicina, 2000; 11: 237-245
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ABSTRACT

Object: Anterior lumbar fusion was carried out through
four different approaches and the results were compared.
These approaches were as follows: @) Open anterior retro-
peritoneal approach; ) BERG (balloon endoscopic retrope-
ritoneal gasless) approach; ¢) LIG (laparoscopic intraperi-
toneal with gas) approach; d) cannulated posterolateral
percutaneous approach. Success was considered when we we-
re able to expose the disc and to do stable interbody fusion
with bone graft.

Materials and methods: In a prospective study using pigs
of 45 kg mean weight, the authors operated six cases of every
approach,

Results: The open approach obtained a successfull rate
of 100%. The minimal invasive approaches successfull rate
was statistically inferior, BERG 33.3% and modified LIG
66.6%. The operating times and the economic costs were sta-
tistically greater with the minimal invasive approaches than
that with the open exposure. The cannulated posterolateral
percutaneous approach through the extraforaminal zone had
a high rate of root damages and the fusion performed was
unstable in 66.6% of the cases.

Conelusions: The results showed the advantages of the
open exposure with a small incision using the appropriate re-
tractors so we recommended this exposure to perform the
anterior lumbar fusion. Minimal invasive approaches en-
doscopic assisted were very difficult to develop. We spent a
long time with these procedures and we got a bad quality sco-
pe of the retroperitoneous space with danger of great vessels
tears. The cannulated posterolateral percutaneous approach
was not a reliable exposure to perform the interbody fusion
because of the high rate of root damage and the unstable fu-
sion achieved.

Key words: Anterior {umbar fusion, minimal invasive sur-
gery, laparoscopic.
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A. Lopez-Sastre, J. M. Gonzalo, J. A. Rodriguez-Alténaga, et al.

INTRODUCCION

El dolor lumbar es una de las entidades clini-
cas méas comunmente vistas por el médico gene-
ral. Se cree que el 80% de las personas sufren
lumbalgia en algtin momento de su vida. La lista
de potenciales etiologias es larga pero la expe-
riencia clinica y las recientes evidencias patoana-
tomicas apuntan que la enfermedad degenerati-
va del disco intervertebral es con mucho la causa
mas frecuente (1). Tras el fracaso del tratamiento
conservador del dolor lumbociatalgico a menudo
se propone la intervencion de artrodesis. A lo lar-
go de este siglo las artrodesis instrumentadas han
ido evolucionando rapidamente. En 1944 King (2)
fue el primero en utilizar tornillos translaminares
para fijacion vertebral, posteriormente Roy-Cami-
lle en 1963 (3, 4) fue el primero en describir los tor-
nillos transpediculares y placas. En 1970 Muiller (5)
utilizo la placa de compresiéon dinamica de AO
con tornillos de esponjosa transpediculares y pos-
teriormente fueron revisados por Thalgott (6). En
1986 Steffe (7) describio el pediculo como el nu-
cleo de fuerza del cuerpo vertebral, ya que se opo-
ne a las fuerzas transmitidas de rotacion, inclina-
cion lateral y extension.

El futuro de la cirugia lumbar incluye dos nue-
vos conceptos: el soporte de la columna anterior
y cirugia minimamente invasiva. Numerosos es-
tudios biomecéanicos demuestran ventajas de la
artrodesis intersomatica en contraposicion a la ar-
trodesis posterior (1, 8-17). También existen estu-
dios que demuestran como el disco es la principal
fuente de dolor lumbar (18). La fusion anteropos-
terior lumbar inicialmente no fue popular debido
a la dificultad técnica (19). Burns (4) en 1933 reali-
z0 la artrodesis lumbar intersomatica via anterior
(ALIF) con injerto de tibia para casos de espondi-
lolistesis. En 1936 Mercer (20) describio como la
operacion ideal de fusién de la columna deberia
ser una fusién anterior intercorporal pero las difi-
cultades técnicas la hacian imposible. Cloward en
1940 (21, 22) popularizé la fusidn intercorporal
lumbar via posterior (PLIF). También en 1940
Briggs y Milligan (4) realizaron PLIF. Pero fue
Jaslow (23) en 1946, el primero en publicar el pro-
cedimiento de la técnica PLIF tras discectomia
lumbar. En 1986 Steffee (15) y en 1991 Brantingan
(10) publicaron los resultados de PLIF con cajas de
carbono rellenas de injerto. Otras series significa-
tivas son las de Lin (24) con 245 casos y las de Gill
(13) con 238 casos que utiliza injerto bicortical de
cresta iliaca. Otras series mas recientes utilizan es-
paciadores de titanio (25, 26) para el soporte de la
columna anterior y tornillos translaminares en el
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arco posterior (27, 28), cajas de polimeros con fi-
bras de carbono (29, 30), cajas de Ray (14, 31-35).
Estas cajas pueden ser implantadas por via ante-
rior abierta 0 minimamente invasiva. Actualmen-
te los resultados clinicos de las fusiones interso-
maticas, si bien no tienen suficiente tiempo de
seguimiento, demuestran mejoria del dolor y rein-
corporacion laboral al menos en igual proporcion
que con las técnicas previas de fusién posterola-
teral (1, 29, 30, 32, 33, 35-39).

MATERIAL Y METODOS

Comparamos cuatro diferentes vias de abor-
daje para realizar artrodesis intersomatica de la
columna lumbar evitando la via posterior y por
tanto sin invadir el canal medular. Las cuatro vias
de abordaje utilizadas fueron: 1) anterior a cielo
abierto por lumbotomia retroperitoneal; 2) ante-
rior endoscopica retroperitoneal con balén y sin
gas (BERG) (39) ; 3) anterior laparoscopica intra-
peritoneal con gas (LIG) (40); 4) posterolateral per-
cutanea canulada dirigida por Rx y/o TAC.

El éxito de la intervencion en cada caso fue
conseguir: 1) acceso al disco intervertebral lum-
bar y lumbosacro; 2) realizacion de discectomia y
artrodesis intersomatica estable con injerto dseo
sin complicaciones relevantes.

Descripcién de las vias de abordaje empleadas
Cirugia a cielo abierto

Lumbotomia retroperitoneal: permite aborda-
je de los discos L2-L3, L3-L4, L4-L5 y L5-S1. Se co-
loca el paciente en decubito supino y se localiza
con el aparato de rayos en la proyeccidn lateral
los discos sehalando su posicion en la pared an-
terior abdominal. Se siguié esa marca cutéanea
para la incision y abordaje. El peritoneo esta ad-
herido al musculo transverso y es especialmente
fiable en el cerdo mas que en el humano. Se des-
pega el peritoneo de las capas musculares abdo-
minales con instrumentos romos (a dedo o con
turunda de gasas) y se colocan las valvas del se-
parador de Thompson, que va fijo a la mesa de
operaciones. Se localiza el musculo psoas muy
desarrollado en el cerdo y se separa lateralmen-
te. Se localizan los grandes vasos, vena cava y
aorta en posicion prevertebral y se ligan las ramas
segmentarios y la vena iliolumbar para poder re-
chazar los grandes vasos al lado derecho y expo-
ner la columna lumbar. El disco L4-L5 se aborda

por el lado izquierdo de la bifurcacion de las ve-
nas y arterias iliacas. Especial cuidado debe ter-
nerse con la vena iliolumbar; suele bifurcarse de
la vena cava o de la iliaca izquierda con anomalias
frecuentes a la norma y se dislacera facilmente
con un sangrado que puede llegar a ser calami-
toso, por lo que debe ser ligada antes de despla-
zar las venas cava o iliacas. Se utilizara el bisturi
eléctrico lo menos posible en los laterales del dis-
co por donde discurre la cadena simpatica latero-
vertebral o si se dispone se usard mejor bisturi bi-
polar. En el caso del disco L5-S1 se abordara entre
la bifurcacion de las arterias y venas iliacas ligan-
do la arteria sacra media. Se puede llegar al dis-
co L2-L3 e incluso L1-L2 con mas dificultad desin-
sertando el pilar diafragmatico si se precisa.

Abordaje retroperitoneal con baldn sin gas
asistido por endoscopia (BERG)

Se realiza una incision longitudinal de 3,5 cm
en la zona pararrectal izquierda por donde se rea-
lizara la diseccion, ligadura de vasos segmenta-
rios, discectomia e instrumentacion. Se anade un
segundo portal de entrada de 2 cm de longitud en
la zona iliaca izquierda para la entrada del laparos-
copio a través de un instrumento romo con pun-
ta diamantada que va dislacerando las capas mus-
culares abdominales hasta llegar al peritoneo. En
este momento se insufla un poco de gas para
despegar la membrana peritoneal. Se retira la op-
tica y se introduce el baldn. Se hincha el baldn
que diseca el espacio entre las capas musculares
y el peritoneo creando un espacio virtual a la vez
que hace hemostasia por presion. Se inicia el
abordaje en la zona pararrectal izquierda lateral a
la vaina de los rectos hasta llegar a localizar el ba-
16n y sin danar la membrana peritoneal que ha si-
do rechazada al lado izquierdo. En este momento
se amplia la diseccion de forma roma con los de-
dos y se introduce el separador elevador (Laparo-
lift) por el portal iliaco izquierdo. Es en este mo-
mento cuando se utiliza una pequena valva de
Doyen de 3 cm de anchura para separar el conte-
nido peritoneal hacia el lado derecho por el por-
tal pararrectal. Se desincha el balon y se extrae,
introduciendo la dptica. Ademas nos ayudamos
con un empujador en forma de pala para recha-
zar el contenido peritoneal a través del portal ilia-
co izquierdo. También introducimos el gancho de
venas por este portal, que es un instrumento de
cirugia vascular que por sus caracteristicas nos
permite separar el musculo psoas hacia el lado iz-
guierdo. Con el endoscopio reconocemos las es-
tructuras del retroperitoneo y trabajamos desde el

Fusidn lumbar anterior minimamente invasiva

portal anterior o pararrectal. A través de este por-
tal introducimos separadores romos de 3,5 cm de
ancho para rechazar los grandes vasos y exponer
el disco sin problema porgque no se trabaja con
gas. Usamos turundas de algododn para descubrir
la columna vertebral y pinzas de laparoscopia.
Con disectores y doble clip vascular se ligan los
vasos segmentarios hasta poder desplazar la ve-
na cava y la aorta hacia el lado derecho. En el es-
pacio lumbosacro se liga la arteria sacra media y
se aborda el disco entre la bifurcacion de las ilia-
cas. Una vez expuesto el disco se procede como
en la via anterior. Un ayudante maneja la dptica y
el separador del psoas y se situa en el lado iz-
quierdo mas craneal que el cirujano. El cirujano
trabaja desde el lado izquierdo a través de la inci-
sion pararrectal guiado por la pantalla de televi-
sion del endoscopio. El segundo ayudante se si-
tla al lado derecho para sujetar los retractores y
manejar el aspirador. Puede ver a través de una
segunda pantalla colocada enfrente.

Laparoscopica intraperitoneal con gas

Se utilizan tres portales abdominales intrape-
ritoneales. La posicion del animal es en trende-
lenburg para conseguir desplazar por la accién de
la gravedad el contenido peritoneal hacia la zona
mas craneal del abdomen. Se realiza sondaje uri-
nario previo a la intervencion para depleccionar la
vejiga y mejorar el acceso al retroperitoneo. Los
portales de entrada son los siguientes: portal cen-
tral, en la linea media infraumbilical, a nivel de la
altura de la unidn entre las crestas iliacas aproxi-
madamente. A través de este portal se introduce
una canula con vélvula hermética de goma. Una
vez perforado el peritoneo se introduce gas CO, y
a continuacion la optica. Se visuliza el contenido
abdominal intraperitoneal en la zona mas caudal
del abdomen y el contenido pélvico vejiga deplec-
cionada uréter y en la hembra: utero, trompas y
ovarios. Portal lateral derecho: una vez hinchado
el contenido intraperitoneal con gas CO, se intro-
duce el trocar en la pared abdominal del lado de-
recho a la misma altura a unos 10-15 cm de la Ii-
nea media con visualizacion del laparoscopio. Se
utiliza una canula de acceso con valvula herméti-
ca de entrada para no perder el gas. A través de
ella se pueden introducir las pinzas convenciona-
les de laparoscopia como disectores, tijeras, clips
vasculares, pequenos bisturis y discotomos. No
se pueden utilizar instrumentales no disefados
para el tamano de esta canula como brocas, te-
rrajas, curetas ni por supuesto cajas, placas ni in-
jertos imprescindibles para la fusion lumbar. Por-
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tal lateral izquierdo: en la pared abdominal iz-
quierda a la misma altura y a unos 10-15cm de la
linea media y bajo control endoscopico se intro-
duce el trocar hasta llegar a perforar el peritoneo
y posteriormente la canula hermética para no per-
der gas. Con este segundo portal podemos intro-
ducir los disectores, tijeras, clips y asi poder trian-
gular con los instrumentos introducidos por el
otro portal lateral. Un ayudante maneja la optica
y el cirujano aborda el espacio retrovesical dise-
cando la bifurcacion de las arterias y venas iliacas.

Abordaje percutaneo canulado posterolateral

Con el abordaje posterolateral se evita entrar
en el canal medular. El animal, bajo anestesia ge-
neral, se sitla en decubito lateral y accedemos al
disco con un trocar fino por la zona extraforami-
nal dirigido por Rx o TAC. El control de Rx se ha-
ce a su vez de dos formas: a) con la proyeccién
anteroposterior y lateral. Se punciona con el tro-
car dandole la inclinacion necesaria para acceder
al disco en su zona central tanto en la proyeccion
AP como en la lateral; b) con la proyeccién obli-
cua. Tomando como referencia la apofisis trans-
versa y la articular se punciona en la zona central
del disco justo por delante de la punta de la trans-
versa. En el control con TAC, el animal se aneste-
sia en la mesa del TAC en la misma posicion de
decubito lateral. Mediante el programa de orde-
nador del TAC se elige el disco a puncionar vién-
dose en el corte axial la direccion que debe llevar
el trocar. Una senal con luz de |aser sobre la piel
del animal nos indica el lugar a puncionar.

Para realizar la artrodesis a través de esta via
se utiliza un sistema de brocas canuladas de cali-
bre creciente 2,5-3,2-4,5 mm, que se introducen
girando en el sentido de las agujas de reloj y se
sacan girando en este mismo sentido para extraer
los trozos de disco fresados. Se usan después fre-

sas canuladas (instrumental de artroscopia para
ligamentoplastias de rodilla del sistema Paramax)
de 5-6-7 mm. A continuacion se introduce un tu-
bo de 7 mm de calibre de plastico, se retira el tro-
car guia y se realizan lavados. Posteriormente se
introduce el injerto dseo de forma cilindrica a tra-
ves del tubo al centro del disco impactandole a
martillo en la posicion que nos marca el aborda-
je; es decir, oblicua desde la parte lateral derecha
y de detras del disco a la parte mas anterior y iz-
quierda.

Parametros analizados en cada via de abor-
daje: porcentaje de éxitos; tiempo de duracion;
sangrado, coste econdmico y tiempo de exposi-
cion radioldgica en la via percutanea. Complica-
ciones: lesiones neuroldgicas, infeccion superficial
o profunda, migracion del injerto, malposicion del
injerto, inestabilidad de la artrodesis.

El grupo de experimentacion consistio en 24
cerdos de caracteristicas similares de edad y pe-
so. Segun las normas de la CEE que regulan la ex-
perimentacion animal (Honfi, GJR: Council of
Europe animal protection. Legislation. The role of
ICLAS. 8.2 ICLAS. Calas Symp. Vancouver, 1983).
Se operaron 6 cerdos con cada via de abordaje,
total 24 animales.

RESULTADOS

El abordaje a cielo abierto fue el mejor (100%
de éxitos) y el gue menos complicaciones tuvo
(Tablas I-ll). Se realizo artrodesis intersomatica es-
table con las mejores condiciones de visibilidad y
de seguridad no lesionando ningun vaso. En el
abordaje a cielo abierto el tiempo de duracion y
el gasto fueron significativamente inferiores a los
abordajes minimamente invasivos p < 0,001. El
sangrado también fue inferior p = 0.03. Fuimos
evolucionando en el tamafo de la incision cuta-

TABLA 1. Resultados con cirugia abierta

Resultados  Tiempo  Sangrado Gasto Complicaciones

Caso 1 2h 100 ml  50.000 pta Muerte debido a problemas anestésicos al final de la 1Z
Caso 2 Th40min 150 ml  52.000 pta No. Pronta recuperacion postoperatoria

Caso 3 Th30min 250 ml 54.000 pta No. Pronta recuperacion postoperatoria

Caso 4 1h 30 min 90 ml  51.000 pta No. Pronta recuperacion postoperatoria

Caso 5 Th 50 ml  40.000 pta No. Pronta recuperacion postoperatoria

Caso 6 50 min 75ml  42.000 pta No. Pronta recuperacion postoperatoria

Tiempo medio: 85 minutos; sangrado medio: 120 ml; gasto medio: 48.000 pta; éxito: 100%
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TABLA Il. Comparacion de los valores medios

en cada via de abordaje

Resultados Exito  Tiempo Sangrado Gasto

C.abierta 100% 85min 120 ml 48.000 pta

BERG 33% 164 min 477 ml 72.000 pta

LIG 0% 137 min 263 ml 75.000 pta
(66,6%)*

Post lat 16,6% 37,5min 20,3ml 3.300 pta

* Con modificacion de la técnica original

TABLA lll. Valores de las medianas de
los resultados

Fusidn lumbar anterior minimamente invasiva

nea llegando a 8 cm poco mayor que los 4 cm de
los abordajes minimamente invasivos.

El abordaje minimamente invasivo BERG tuvo
alta tasa de fracasos (66,6%) debido a la lesion de
los grandes vasos (Tabla IV).

El abordaje LIG tuvo que ser modificado pres-
cindiendo del gas y ampliando a 4 cm la incision
para introducir los separadores apropiados y po-
der mantener la dptica. El porcentaje de éxitos fue
66,6% v solo se pudo abordar el disco lumbosa-
cro. También hubo complicaciones vasculares
(Tabla V)

El abordaje percutaneo posterolateral tuvo un
porcentaje de lesion radicular y de inestabilidad
en la artrodesis del 66,6% (Tabla V).

Medianas Tiempo Gasto Sangrado Complicaciones
C. abierta 90 min 50.500 pta 95 ml , i debid
BERG 165 min 71.000 pta 110 ml 1. Via abierta: H'ul?o una muerte pero debido
UG ) 85 mi a problemas anestésicos que no tuvieron nada
200 min  75.000 pta om que ver con el tipo de abordaje. No existieron mas
Percutanea 35 min 3.300 pta 20 ml complicaciones.
TABLA IV. Resultados de la via minimamente invasiva BERT
(retroperitoneal sin gas con balon asistida por endoscopia)
Resultados Tiempo Sangrado Gasto Complicaciones
Caso 1 3h40min 1.000 ml 75.000 pta Muerte por sangrado
Caso 2 3h 1.500 ml  72.000 pta Muerte por sangrado a las 12 h
Caso 3 3h 90 ml 77.000 pta No
Caso 4 2 h 30 min 50 ml 70.000 pta No
Caso b 2h 100 ml  70.000 pta 1y 2. Cirugia abierta
Caso 6 2 h 10 min 120 ml  68.000 pta 1y 2. Cirugia abierta
Tiempo medio: 164 minutos; sangrado medio: 477 ml; gasto medio: 72.000 pta; exito: 33%
TABLA V. Resultados de la via LIG (laparoscopica intraperitoneal con gas)
Resultados TiempolQ Sangrado Gasto Complicaciones
Caso 1 3 h 48 min 10 ml  75.000 pta Sdlo L7-S1. No discectomia ni instrumentacion
Caso 2 3 h 37 min 70 ml  75.000 pta Discectomia L7-S1
Caso 3 3 h 10 min 50 ml 75.000 pta Discectomia L7-S1
Caso 4 3 h 05 min 100 ml 75.000 pta Discectomia L7-S1. Sangrado venoso. Cirugia abierta
Caso 5 2h30min 1.000ml 75.000 pta Sangrado de grandes vasos. Cirugia abierta inmediata
Caso 6 3 h 30 min 350 ml  75.000 pta Discectomia L7-S1. Pérdida de gas

Tiempo medio: 3 horas y 17 minutos; sangrado medio: 263 ml; gasto medio: 75.000 pta; éxito: 0% si consideramos la técnica des-
crita con gas. Si realizamos la artrodesis sin gas ampliando la incision a 4,56 cm para introducir los separadores apropiados se lle-
go al 66,6% de los casos
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TABLA V1. Resultados de la via percutanea canulada

posterolateral

Resultados Tie'."p.q Duracion Gasto  Sangrado Complicaciones
radiacion

Caso 1 Rx: 20 1h 3.300 pta 20 ml Lesidn raiz
TAC: 4 Inestabilidad

Caso 2 Rx: 12 30 min  3.300 pta 15 ml Inestabilidad
TAC: 2

Caso 3 Rx: 156 35 min 3.300 pta 22 ml Lesion raiz
TAC: 2 Inestabilidad

Caso 4 Rx: 3,6 35min 3.300pta 20ml Dafio raiz
TAC: 0,3

Caso 5 Rx: 4,3 30 min  3.300 pta 20 ml No
TAC: 0,3

Caso 6 Rx: 3,4 3B min 3300pta 25ml Lesion raiz
TAC: 0,3 Inestabilidad

Tiempo medio de exposicion con Rx: 9,6 minutos; tiempo medio de exposicion con TAC:
1,5 minutos; sangrado medio: 20,3 ml; gasto medio: 3.300 pta; tiempo de duracion me-

dio: 37,5 minutos; éxito: 16,6%

2. BERG: Cuatro fracasos de los seis casos
operados. Hubo dos muertes por sangrado. En los
otros se pudo realizar cirugia abierta reparadora
La causa fueron desgarros venosos de la vena ilio-
lumbar y de la cava por falta de vision.

3. Abordaje LIG: Tuvimos dos casos con com-
plicaciones vasculares (casos n.° 4 y 5) que obli-
garon a realizar cirugia abierta reparadora. Con es-
ta via sdlo se pudo abordar el disco lumbosacro
en la bifurcacion de las iliacas.

4 Via posterolateral percutanea: Sélo en uno
de los seis casos se consiguieron los objetivos con
éxito. En cuatro casos hubo dafo radicular y aun-
que se llego a realizar la artrodesis se consideré
como fracaso puesto que la complicacion de da-
no radicular irreversible no es aceptable. Ademas
se constato inestabilidad de la fusion en cinco de
los seis casos mediante maniobras de flexoex-
tension de la columna lumbar con clara movilidad
del disco artrodesado.

Analisis estadistico

1.% Se realiz6 una comparacion entre todos los
grupos con el test de Kruskal-Wallis.

. S.e.puc'io comprobar que existe una diferencia
mgnlflcgtlva en la duracién y el gasto entre los
cuatro tipos de abordaje (p < 0,001) y en el san-
grad‘o (p = 0,03). Por tanto la via percutanea fue
significativamente de menor duracién y menor
gasto que las otras v a su vez la cirugia abierta
gue las minimamente invasivas.
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2.° Se realizd una comparacién entre pares de
abordajes segtin el test Tukey.

Tiempo: todos los abordajes tuvieron tiempos
de duracién diferentes entre si (p < 0,05). La ciru-
gfa a cielo abierto durd significativamente menos
que el abordaje BERG (mediana 90 minutos vs
165 minutos; p < 0,05; Tukey) y que el abordaje
LIG (mediana 90 minutos vs 200 minutos; p <
0,05; Tukey). Sin embargo duré mas que el abor-
daje percutaneo (mediana 90 minutos vs 35 mi-
nutos; p < 0,05 ; Tukey). Ver diagrama de cajas (Fi-
gura 1).
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Figura 1. Pardmetros del tiempo de duracién con cada via
de abordaje. El control corresponde al abordaje a cielo
abierto,

Gasto: todos los abordajes tuvieron gastos di-
ferentes entre si (p < 0,05) El abordaje percutaneo
fue el menor seguido del abordaje a cielo abierto
y, por ultimo, los minimamente invasivos fueron
los de mayor gasto (Figura 2).

Sangrado: no hubo diferencias significativas
entre los abordajes a cielo abierto, BERG y LIG.
Sin embargo, la técnica percutanea si tuvo menor
sangrado significativamente que el resto de abor-
dajes (p = 0,02, Mann-Whitney) (Figura 3).

Porcentaje de éxitos: hubo diferencias signifi-
cativas entre el éxito de los diferentes abordajes
estudiados (Chi cuadrado segin Montecarlo; p =
0,026) debido al efecto del abordaje percutaneo.
Sin embargo, si se excluye este abordaje, no exis-
tieron diferencias significativas entre los tres abor-
dajes restantes a pesar de la tendencia observa-
da. Asi comprobamos que la diferencia entre los
éxitos por cirugia abierta y abordaje BERG estuvo
proxima a la significacion estadistica (p = 0,061,
Chi cuadrado segun Montecarlo) (Figura 4).

DISCUSION

El resultado principal de este estudio fue que
el abordaje a cielo abierto permitié el mayor nu-
mero de éxitos (100%) con el menor numero de
complicaciones a la hora de realizar fusion lum-
bar anterior. Con la practica y gracias a los sepa-
radores apropiados se consiguié un abordaje con
una incision cutanea pequena (8-9 cm) compara-
da con los 4 cm de los abordajes minimamente
invasivos. La duracion media fue de una hora y
20 minutos frente a las casi tres horas de las téc-
nicas endoscopicas. A pesar de la tendencia actual
de muchos autores a realizar fusiones lumbares
por via laparoscopica (39, 40), nosotros encontra-
mos mas seguridad con el abordaje a cielo abier-
to. Entre las ventajas mas importantes destacaron:
control directo con posibilidad de palpacion de las
estructuras oseas y vasculares; exposicion del dis-
co en las mejores condiciones para realizar artro-
desis estable; posibilidad de acceder a cualquier
disco lumbar deseado y ausencia de complica-
ciones.

El abordaje minimamente invasivo tipo BERG
(abordaje retroperitoneal sin gas y con balén) pre-
cisa de un entrenamiento complejo que conlleva
no soélo dominar la cirugia retroperitoneal sino
también manejo adecuado del instrumental lapa-
roscopico tanto de dptica recta como de la angu-
lada a 45°. Tener gran préactica para triangular con
la dptica y las pinzas de laparoscopia y clips vas-
culares frente a la pantalla del monitor. Se reco-

Fusion lumbar anterior minimamente invasiva
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Figura 2. Parametros del gasto por cada via de abordaje.
El control corresponde al abordaje a cielo abierto.
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Figura 3. Parametros del sangrado en cada via de abor-
daje. El control corresponde al abordaje a cielo abierto.
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Figura 4. Pardmetros del porcentaje de éxitos obtenidos
con los distintos abordajes.
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mienda mantener una metodologia y un mismo
equipo, tanto de cirujano como el ayudante que
maneja la cdmara para conseguir el adecuado
acompafnamiento. En el presente estudio tuvimos
graves complicaciones vasculares debidos a la
mala vision de las estructuras. Mayor duracion
media debido a la complejidad de la técnica y ma-
yor sangrado por las complicaciones vasculares.
El gasto econdmico fue mucho mayor que en la
via a cielo abierto debido al material desechable
de laparoscopia pinzas, clips, separadores espe-
ciales y balén empujador retroperitoneal.

El abordaje LIG (laparoscopico intraperitoneal
con gas) tiene grandes limitaciones en su aplica-
cién en cirugia de columna lumbar. El uso de gas
intraperitoneal crea una gran dificultad para ins-
trumentar, usar el aspirador e introducir separa-
dores. El gas se pierde y con ello el espacio intra-
peritoneal se colapsa. Ademas normalmente sdlo
se puede abordar el disco lumbosacro, aunque en
ocasiones la bifurcacion iliaca es mas alta y se
puede llegar a L4-L5 con dificultad.

El objetivo de los abordajes minimamente in-
vasivos es conseguir realizar la fusion lumbar an-
terior evitando grandes incisiones y favoreciendo
la répida recuperacion postoperatoria. Pensamos
sin embargo que la complejidad, la alta tasa de
fracasos y de complicaciones vasculares no justi-
ficaron sus ventajas.

Por otro lado se estudio la via percutanea canu-
lada posterolateral ya utilizada por algunos auto-
res (41) para las discectomias y artrodesis inter-
somaticas endoscopicas percutaneas. Aunque
estos autores refieren no presentar dano neuro-
vascular en su pequena casuistica (35 casos), si
que destacan una tasa de éxito en la fusion de so-
lo un 59%, por lo que recomiendan asociar una
fusion posterolateral. En nuestro estudio esta via
permitio realizar puncion del disco de manera ra-
pida y precisa, pero para realizar discectomia y ar-
trodesis encontramos una alto indice de lesiones
radiculares (66,6%). Ademas la artrodesis obligd
a una orientacion casi transversa del injerto y so-
lo se pudo implantar un cilindro éseo. Esto pro-
voco inestabilidad en en el 66,6% de los casos.
Sus ventajas fueron el poco tiempo de duracion,
el minimo sangrado y el bajo coste de la técnica.
Pensamos que estas ventajas no justifican el uso
de esta técnica, puesto que sus complicaciones
fueron graves e irreversibles.
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ORIGINAL

El test de control de tronco como predictor
precoz de la deambulacion en el hemipléjico

The trunk control test as an early predictor of
walking in hemiplegic patients

Servicio de Rehabilitacion
Hospital de Ledn

RESUMEN

Objetivos: EI test de control de tronco (TCT) es una esca-
la disefiada para valorar la deficiencia motora del paciente
que ha sufrido un accidente cerebrovascular agudo (ACVA).
El objetivo de este trabajo es comprobar si a partir de unos
valores concretos del TCT, en la tercera semana de evolu-
cién, se puede predecir la recuperacién de la capacidad de
deambulacion a los tres meses desde el ictus.

M¢étodos: Se estudian 50 pacientes con primer episodio de
ACVA, con deambulacién independiente previa al ictus. Se
registran los valores del TCT en la tercera semana tras el ic-
tus. A los tres meses se examina la capacidad de deambula-
cién independiente.

Resultados: De los 50 pacientes, 34 realizan una deambu-
lacién independiente a los tres meses. De ellos, el 67,6% tie-
nen un TCT superior a 12 en la tercera semana tras el ictus.
Ningin deambulante al tercer mes tiene un TCT inferior a
12 en la tercera semana. De los no deambulantes, el 68,7 %
tiene un TCT a la tercera semana de 0, y el resto no supera
los 12 puntos.

Conclusiones: A la vista de los resultados obtenidos, se
puede intuir que un valor del TCT de 12 puntos en la terce-
ra semana tras el ictus, se corresponde con unas elevadas po-
sibilidades de deambulacion independiente a los tres meses,
y que valores inferiores a esta cifra se correlacionan con un
pobre pronéstico de marcha independiente.

Palabras clave: ACVA, capacidad funcional, deambulacion,
rehabilitacion, test de control de tronco.,
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ABSTRACT

Objective: The trunk control test (TCT) is a scale desig-
ned to assess motor deficit in patients suffering an acute stro-
ke. The objective of this study is to test whether specific TCT
values at the third week of outcome can be predictive of the
recovery of the capacity to walk at three months after the
stroke.

Methods: Fifty patients with a first episede of stroke and
independent walking prior to stroke are studied. TCT values
are recorded at the third week following stroke. Independent
walking capacity is tested at three months.

Results: Among the 50 patients, 34 showed independent wal-
king at three months. Of these, 67.6% haw a TCT greater than
12 at the third week after the stroke. No patient walking at three
months showed a TCT lower than 12 at the third week. Of pa-
tients not walking, 68.7% show a TCT of 0 in the third week, and
the others do not exceed 12 points.

Conclusions: Based on the results obtained, it can be conclu-
ded that a TCT value of 12 points three weeks after the stroke is
associated with a high chance of independent walking at three
months, and that lower values are correlated to a poor progno-
sis for independent walking.

Key words: Stroke, functional capacity, walking, rehabilita-
tion, trunk control test.
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INTRODUCCION

Los accidentes cerebrovasculares agudos
(ACV) o ictus son, en términos generales, la ter-
cera causa de muerte (después de la cardiopatia
y las neoplasias) y la segunda causa de ocupacion
hospitalaria, sélo superada por las amigdalecto-
mias en los paises de nuestro entorno (1). Los es-
tudios de incidencia ideales (por 1.000 habitantes
y ano) han mostrado una tasa de incidencia rela-
tivamente homogénea, que oscila entre 1,5y 2,9
casos nuevos (2). En Estados Unidos, la inciden-
cia es de aproximadamente 500.000 nuevos casos
al ano (3).

Siendo importantes estas cifras de incidencia,
lo es mas el grado de discapacidad que producen
los ictus. Una poblacion de 250.000 habitantes ge-
nera 500 ACVA anuales y mantiene un grupo de
1.500 hemipléjicos residuales, de los cuales 900
muestran un alto nivel de invalidez. El 30% de los
supervivientes puede llegar a conseguir una vida
totalmente independiente en tres semanas y en
seis meses este indice se eleva al 50% (4).

Se calcula que, en un hospital general, los
ACVA son causantes del 6% de todo el coste sa-
nitario; en un area sanitaria, esta patologia con-
sume el 4% del total del gasto, incluyendo aten-
cion médica, tratamiento ambulatorio, transporte,
ayuda a domicilio, etc. (5). La estancia promedio
en el hospital es de dos semanas (6).

La actitud asistencial ante los ACVA ha oscila-
do desde actuaciones intensivas hasta la resigna-
cién, llegandose a denegar incluso la necesidad
de un ingreso hospitalario. La descripcion de los
conceptos de penumbra isquemica y su corolario,
la ventana terapéutica, la introduccion de la neu-
roproteccion y otros ensayos terapeuticos, abren
hoy la posibilidad de un tratamiento eficaz y se
debe considerar al paciente con un ictus como
una urgencia médica (7).

Dentro del tratamiento de los ACVA, la rehabi-
litacion desempena un papel importante; para pla-
nificar de forma racional la rehabilitacion de una
persona que ha sufrido un ACVA, es necesario
disponer de unos parametros que nos permitan
estimar unos objetivos, asi como el tiempo en que
se pueden conseguir. Esto se puede reflejar por
medio de las escalas de valoracion funcional (8,
9). Debido a que los recursos de los servicios de
rehabilitacion son limitados, interesaria contar con
unos criterios que nos permitiesen aventurar de
forma precoz un prondstico de recuperacion fun-
cional.

La valoracion de la deficiencia motora en el he-
mipléjico debe incluir de forma obligatoria el con-
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trol del tronco. Para ello, Collin ideo el test de con-
trol del tronco (10), que examina cuatro aspectos
simples: volteos hacia el lado sano y afecto, paso
de decubito a sedestacion y equilibrio en sedes-
tacion durante treinta segundos. Dependiendo de
la habilidad del paciente para realizar estos movi-
mientos, se le otorga una puntuacién concreta, cu-
ya suma nos da el valor total del test (Tabla I).

El objetivo de este trabajo es comprobar si a
partir de unos valores concretos del TCT, a las tres
semanas del ACVA, se puede establecer un pro-
nostico en la capacidad de deambulacion a los
tres meses del ictus.

MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado ha sido de tipo prospecti-
vo, seleccionando un total de 50 pacientes que su-
frieron un episodio de ACVA que requirid ingreso
hospitalario y posterior tratamiento rehabilitador.
La seleccion de los pacientes se realizo de forrna
consecutiva, siendo incluidos aquellos que cum-
plian las condiciones que posteriorrnente se de-
tallan.

Los pacientes fueron seleccionados en los ser-
vicios de Medicina Interna del Hospital Comarcal
de Valdeorras, del Barco de Valdeorras (Orense),
perteneciente al Servicio Gallego de Salud, y en
los servicios de Neurologia y Medicina Interna del
Hospital General de Segovia y del Complejo Hos-
pitalario de Leon, del Insalud.

La fecha de inicio del estudio fue el mes de
mayo de 1994 y la recogida de los ultimos datos
de los pacientes incluidos en el mismo ha sido en
el mes de mayo de 1997. Los criterios de inclusion
de los pacientes objeto del estudio fueron: primer
episodio de ACVA, deambulacion independiente
previa (deambulacidn diez metros sin ayuda ex-
terna) y valoracion por el mismo médico durante
los tres meses.

TABLA I. Valoracion del test de control
de tronco

0 Incapaz de hacerlo por si mismo

12 Con ayuda (agarrandose a la ropa de la cama,
impulsarse con el triangulo)

25 Capaz de hacerlo con normalidad

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 4 247



E. Candau, M. A. Mostaza

El estudio se ha realizado en tres etapas:

— Primera etapa: El paciente era visto por pri-
mera vez a la semana del ingreso en el hospital,
a través de la interconsulta recibida en el servicio
de Rehabilitacion.

En esta primera visita, se recogian los antece-
dentes personales del paciente, se comprobaba
que cumplia los criterios de inclusion, y se reali-
zaba una primera valoracion rnediante la aplica-
cion del TCT. Los valores obtenidos se anotatan
en la ficha individual de cada enfermo, en la que
constaba ademas el nombre, edad, tipo de ACVA
y lado de la paresia.

El paciente era incluido en tratamiento, que
realizaba de forma diaria, de lunes a viernes, sien-
do trasladado al servicio de Rehabilitacion desde
la planta de hospitalizacion y de forma ambulato-
ria desde su domicilio, cuando era dado de alta en
el hospital.

— Segunda etapa: A las tres sernanas dei ini-
cio del ACVA, el paciente era visto en consulta por
el médico rehabilitador, quien valoraba el estado
general y adaptaba el tratamiento a la evolucion
clinica del paciente. El paciente acudia cinco dias
a la semana a tratamiento, de forma ambulatoria
desde su domicilio. En esta etapa, se volvia a apli-
car el TCT, dejando la valoracion numérica en la
ficha del paciente.

— Tercera etapa: A los tres meses (doce se-
manas) del inicio del ACVA, se realizaba una va-
loracién definitiva del estado funcional del pa-
ciente. Se registraba el valor obtenido en el TCT y
se comprobaba la capacidad de deambulacion del
paciente.

Analisis de los datos

Con las variables del estudio se han generado
nuevas variables dicotémicas que posibilitan un
analisis estadistico que permite medir el exceso
de riesgo en términos de riesgo relativo. Todo ello
se ha realizado utilizando el prograrna Epiinfo v-
6, modulos anélisis, stalcalc, eped y enter. La sig-
nificacion estadistica se ha realizado en el caso de
comparacion de dos medias rnediante la prueba
de Ia't de Student-Fisher. La comparacion de pro-
porciones mediante la prueba de Chi cuadrado.

La puntuacién de los valores de corte se ha
hecho utilizando la mediana de distribucién de
puntuaciones de TCT en la tercera semana de
evolucion, que corresponde a 12 puntos, lo que
permite establecer una variable dicotémica (ba-
jo, valores inferiores a la mediana, y alto, valores
superiores).
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RESULTADOS

La distribucién de los 50 pacientes incluidos en
el estudio respecto al sexo ha sido de 31 hombres
y 19 mujeres.

La edad media fue de 70,5 afos (47-89), con
una desviacion tipica de 8,97 anos.

En relacion al tipo de ACVA, en 34 casos era
de tipo isquémico (68%) y 16 hemorragico (32%).

Treinta y siete pacientes (74%) tenian una afec-
tacion del hemisferio izquierdo, con una hemipa-
resia derecha, y en 13 pacientes (26%) la lesidn
era del hemisferio derecho, con afectacion del ha-
micuerpo izquierdo.

A los tres meses, el porcentaje de deambulan-
tes era del 68% (34 deambulantes), y un 32% era
no deambulante (16 pacientes). La edad media de
los deambulantes es inferior a la de los no deam-
bulantes (67,8 afos frente a 76,06), diferencia es-
tadisticamente significativa (p < 0,01).

No hay diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto al sexo, tipo de ACVA (aunque si
hay un mayor porcentaje de deambulantes en AC-
VA isquémicos) y hemisferio afectado.

En relacion a los resultados obtenidos por los
pacientes no deambulantes y deambulantes vy el
TCT, los resultados se recogen en las Figuras 1 v
2. El 89,8% de los pacientes con un test de control
de tronco (TCT) igual o superior a 12 en la terce-
ra semana, es deambulante a los tres mes.

De los 34 deambulantes al tercer mes, 23
(67,6%) tienen una puntuacion a la semana del
ACVA en el TCT superior a 12. Los 11 (32,3%) res-
tares deambulantes tienen una puntuacion de 12.
Ningun paciente deambulante al tercer mes ob-
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Figura 1. TCT en la tercera semana en no deambulantes
en el tercer mes.
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Figura 2. TCT en la tercera semana en deambulantes en
el tercer mes.

tiene una puntuacion inferior a 12 en la tercera se-
mana de evolucion.

De los 16 pacientes no deambulantes al tercer
mes, 11 (68,7%) tienen un valor a la tercera se-
mana del TCT de 0. Los cinco restantes no deam-
bulantes (31,3%) alcazan una puntuacion de 12.
Ningun paciente no deambulante al tercer mes
obtiene un valor superior a 12 en la tercera se-
mana de evolucion.

DISCUSION

Los ACVA son una de las tres principales cau-
sas de muerte en la mayoria de los paises indus-
trializados, después de las enfermedades cardio-
vasculares y de las neoplasias. A partir de la
séptima década, es una de las principales causas
de mortalidad e invalidez. El coste de los cuidados
de los supervivientes y la pérdida de ingresos por
este motivo totalizo en Estados Unidos durante
1993 treinta billones de doélares (11-14).

Las dificultades metodoldgicas existentes pa-
ra la realizacion de estudios estadisticos sobre la
incidencia de los ACVA justifican las diferentes ta-
sas descritas en la bibliografia (15). En lineas ge-
nerales, se acepta que el 70% de los ictus se da
en personas de mas de 75 afos (16). En este es-
tudio, el porcentaje de pacientes con edad supe-
rior a 75 anos es inferior al 70%, concretamente
29 pacientes superan esta edad (58%), posible-
mente debido a que los criterios de inclusion re-
queridos rebajan la edad de los pacientes. La
edad media es de 70,5 afnos, inferior a la de otros
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estudios que se refieren al total de los ACVA (15,
17), y similar a la de otros trabajos realizados en
nuestro pais (18-24).

En relacion con el sexo, en este trabajo la ma-
yoria de los pacientes son de sexo masculino
(62% frente al 38% de mujeres). Este dato coinci-
de con todos los estudios revisados en la biblio-
grafia, en los que se constata un predominio del
sexo masculino en los ACVA, y en proporciones
similares a las obtenidas en este trabajo.

En cuanto al tipo de ACVA, se ha hecho la di-
vision en isquémicos y hemorragicos, al ser esta
clasificacion la que se suele recoger en la mayo-
ria de los tratados de Neurologia y Rehabilitacion
(1, 16, 25-27). Hay una mayoria de ACVA isqué-
micos (68%) frente a los hemorragicos (32%). Este
dato coincide con lo publicado por otros autores
en tratados generales de Neurologia (1, 16, 25, 26)
y en estudios especificos sobre los ACVA (18, 20,
21, 28). Si se observan porcentajes mayores de
deambulantes en los isquémicos frente a los he-
morragicos.

Probablemente, y de acuerdo con Zorowitz
(27), la deambulacion es la prioridad mas impor-
tante para el superviviente de un ACVA. Los pre-
rrequisitos para conseguirla incluyen la habilidad
para seguir ordenes, adecuado control para sen-
tarse y levantarse, contracturas minimas de los fle-
xores de cadera, rodilla y tobillo y fuerza suficien-
te para estabilizar las articulaciones de la cadera y
rodilla, en especial los musculos gltteos e isquio-
tibiales (29).

En este estudio se ha obtenido un porcenteje
de deambulantes independientes a los tres meses
del 68% (34 deambulantes y 16 no deambulantes).
La edad media de los deambulantes es de 67,8
anos, sensiblemente inferior a la de los no deam-
bulantes, que es de 76,06 anos. Esta diferencia es
estadisticamente significativa (p < 0,01). No se han
encontrado diferencias en el porcentaje de pacien-
tes deambulantes entre hombres y mujeres. En re-
lacion con el tipo de ACVA, si se observa un ma-
yor porcentaje de deambulantes en los que han
sufrido un ACVA isquémico frente a los hemorra-
gicos, aunque dicha diferencia no es estadistica-
mente significativa (p = 0,2). No hay diferencias
significativas en la deambulacion si consideramos
el hemisferio afectado; el 70% de los ACVA izquier-
dos frente al 62% de los ACVA derechos (p = 0,8).

Todos estos valores estan dentro de los limi-
tes que manejan otros autores (18, 20, 21, 23, 30-
56) teniendo en cuenta que la valoracion se ha he-
cho a los tres meses del ACVA.,

Seguin Collin y Wade (10), el TCT a las seis se-
manas puede servir de factor pronéstico en cuan-
to a la capacidad posterior de marcha indepen-
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diente del hemipléjico a los cuatro meses; refieren
que cotaciones del TCT inferiores a 40 o superio-
res a 50 suponen la frontera entre un mal y un
buen prondstico. En este estudio, la valoracion, en
vez de referirla a la sexta semana, se ha hecho a
la tercera semana de evolucion. Es a partir de es-
ta semana cuando el paciente y sus familiares
trasladan su preocupacion inicial sobre el pro-
nostico vital, a las repercusiones funcionales y el
prondstico de recuperacion. Como se ha comen-
tado con anterioridad, la capacidad de marcha es
una de las cuestiones que mas preocupan al pa-
ciente y uno de los factores mas relacionados con
la independencia funcional, por lo gue nos plan-
teamos el tratar de hallar algun dato objetivo que
pudiese servir de prondstico precoz sobre las po-
sibilidades de adquirir dicha capacidad.

En la valoracién inicial a la semana de evolu-
cion, la mayoria de los pacientes obtienen una
puntuacion de cero en el TCT; si tenemos en
cuenta que normalmente es a partir de la prime-
ra semana cuando se suele permitir la sedestacion
al paciente, parece logico y previsible obtener en
la mayoria de los casos una puntuacion de cero
en un test que valora fundamentalmente el con-
trol del tronco en personas que llevan una sema-
na en decubito.

El primer dato que se observa es que todos los
pacientes de nuestro estudio con una puntuacion
en el TCT superior a cero en la primera semana
post-acva, consiguen una deambulacion indepen-
diente a los tres meses. De los pacientes que tie-
nen un TCT igual a cero en la primera semana,
observamos que 23 aumentan su puntuacion en
la tercera semana. Y que 18 de esos 23 pacientes
realizan una marcha independiente a los tres me-
ses. Es decir, la mayoria de pacientes que aumen-
taron su puntuacién inicial de cero en el TCT, en
la tercera semana, deambularon a los tres meses.
Los 11 pacientes restantes, de los 34 que tienen
un TCT igual a cero en la primera semana, no
aumentan su puntuacion en la tercera semana. De
esos 11, ninguno es capaz de realizar una marcha
independiente al tercer mes. Es decir, los pacien-
tes que repitieron una puntuacion de cero en la
primera y tercera semanas, fueron incapaces de
deambular al tercer mes.

Estadisticamente, la capacidad predictiva de
una variable cuantitativa y/o categorica respecto
a otra cuantitativa, debe basarse en la creacion de
un modelo de regresion. Sin embago, la relacion
estadistica entre dos variables dicotémicas, ex-
presada en términos de riesgo relativo, permite
establecer una asociacion cuya capacidad predic-
tiva puede intuirse, aunque no confirmarse. Se
puede afirmar, por tanto, que un paciente que pa-
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sa de una puntuacién de cero en el TCT en Ia_ pri-
mera semana a una superior en la tercera, tiene
muchas posibilidades de realizar una marcha in-
dependiente al tercer mes.

Ahora estudiamos los pacientes con un valor
de 12 en el TCT en la tercera semana. Son 16 pa-
cientes. De ellos, 11 son deambulantes a los tres
meses y 5 no lo son. El valor 12 es la mediana de
la distribucion de puntuaciones de TCT en la ter-
cera semana. A partir de la mediana, podemos es-
tablecer una nueva varialale dicotomica de la si-
guiente manera: bajo es un valor menor o igual
que la mediana, y alto es un valor superior a la
mediana. Se observa que un paciente con un TCT
alto (> 12) en la tercera semana, tiene bastantes
posibilidades de realizar una deambulacién inde-
pendiente a los tres meses.

El siguiente grupo que se analiza es el forma-
do por los pacientes que tienen un TCT superior
a 12 en la tercera sernana, en total 23 pacientes.
Todos ellos deambulan independientemente a los
tres meses. Un paciente con un TCT superior a 12
en la tercera semana tiene muchas posibilidades
de caminar independientemente a los tres meses.

Al comparar los resultados a la sexta semana
con los obtenidos por Collin y Wade (10), vemos
que el 76,56% de los deambulantes tienen un TCT
cercano a los 40 puntos, que es el valor que refie-
ren ellos como frontera de un mal prondstico de
deambulacidn. En nuesto estudio coincide el por-
centaje de pacientes con un TCT cercano a 40 a la
sexta semana (76,4%), y ningln deambulante ba-
ja de 25 puntos, asi como ningun no deambulan-
te supera los 25 puntos.

A la vista de los resultados expuestos y discu-
tidos, se puede intuir que una puntuacién de 12
en el TCT en la tercera semana de evolucion tras
un ACVA puede suponer la frontera de un mal y
buen prondstico de marcha a los tres meses. Se-
ria conveniente, sin embargo, aumentar el perio-
do de evaluacion hasta los seis meses, al ser és-
te el intervalo de tiempo utilizado en la mayoria
de trabajos sobre la recuperacion funcional des-
pués de un ACVA.
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ABSTRACT

Se revisaron 101 pacientes diagnosticados de fractura de
la extremidad proximal del fémur, ocurridas entre los afios
1986-1996.

Se escogieron aleatoriamente, a partir de un listado de to-
dos los pacientes intervenidos mediante osteosintesis con cla-
vos de Ender (748), aquellos pacientes que llevasen un pos-
toperatorio mayor de un afio y sus historias clinicas fueron
solicitadas del archivo central del hospital sin ninguna ins-
truccién al personal administrativo.

Se tuvo en cuenta: edad, sexo, lado, estado previo del pa-
ciente (autonomia) en la valoracion de los resultados. Todos
los pacientes recuperaron su estado previo a la fractura al fi-
nal del periodo de observacién, salvo cuatro casos de exifus
en el postoperatorio inmediato por complicaciones de su pa-
tologia previa.
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101 diagnosed patients of fracture of the extremity pro-
ximal of the femur were revised, happened among the years
1986-1996.

They were chosen aleatorily from a listing of all the pa-
tients intervened by means of osteosintesis with Ender’s nails
(749) those patients that takes a postoperative one bigger than
a year and their clinical histories were requested of the cen-
tral file of the hospital without any instruction to the admi-
nistrative personnel.

One kept in mind: age, sex, side, the patient’s previous
state (autonomy) in the evaluation of the results. All the pa-
tiens recovered their previous state to the fracture at the end
of the period of observation, except four exifus in the posto-
perative one inmediate for complications of their previous
pathology.
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INTRODUCCION

Las fracturas de la region trocantérea del fé-
mur representan un porcentaje elevado entre las
fracturas tratadas en los servicios de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia, con una mayor inciden-
cia en las edades geriatricas, que generalmente
presentan algun deterioro de su calidad de vida
(1) y que representan el 60% de las fracturas de la
cadera del anciano (1, 2).

El uso del enclavado eldstico de Ender (3) es
uno de los métodos mas utilizados en el trata-
miento de las fracturas de la region trocantérea.
Su uso ha sido preconizado como indicacion prin-
cipal por multiples autores (4-8), aunque en la ac-
tualidad existen grandes discrepancias respecto
al tratarmiento de estas fracturas mediante osteo-
sintesis elasticas frente a osteosintesis rigidas.

El presente trabajo se ha realizado para valo-
rar de forma retrospectiva la experiencia de nues-
tro servicio con la técnica de Ender y el anélisis de
sus complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de los pa-
cientes tratados en nuestro servicio. De un total
de 749 pacientes con diagnéstico de «fractura de
la region trocantérea» tratados mediante el encla-
vado de Ender se analizaron 101 fracturas, nime-
ro que se considerd estadisticamente significati-
vo. Las historias se extrajeron del archivo central
de historias de un listado general por el personal
administrativo de forma confidencial. El personal
desconocia el motivo del estudio, el diagndstico y
el tipo de tratamiento. El Gnico requisito era el pre-
sentar un seguimiento de mas de un ano.

La edad media fue de 80 anos (rango 16-91)
(Figura 1).

El sexo femenino, con 82 mujeres, represento
el 82% de las fracturas, frente al sexo masculino,
con 19 hombres, que supuso el 19% de las frac-
turas. En el 53% (53) casos el lado afectado fue el
izquierdo y en el 48% (48) casos el lado afectado
fue el derecho (Figuras 2 y 3).

El mecanismo lesional de la fractura fue en el
94% (94) de casos, un traumatismo de baja ener-
gia (caidas casuales en el domicilio), en tres casos,
el 3%, accidentes deportivos, en dos casos, el 3%,
accidentes de trafico y un caso, el 1%, un intento
de autolisis por precipitacion al vacio desde una
ventana.

Todos los pacientes fueron tratados mediante
la técnica estandar del enclavado elastico de En-
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Figura 1. Distribucion de las fracturas por edades.
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Figura 2. Distribucion de las fracturas por sexo.
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Figura 3. Distribucion de las fracturas por lados.

der, sin ningun tipo de bloqueo distal y se realizo
profilaxis antibidtica y antitrombdatica, segun pro-
tocolo del servicio. No se tomé en cuenta el san-
grado de los pacientes, que fue de escasa cantidad;

24 25

ninguno de ellos precisé de transfusion sangui-
nea.

Igualmente siguiendo el protocolo del servicio,
se intentd la sedestacion a las 48 horas de la in-
tervencion y la deambulacién dentro de la prime-
ra semana del postoperatorio.

A todos los pacientes se les realizaron contro-
les clinicos y radiograficos en el postoperatorio
inmediato, al primero, tercer y sexto mes postciru-
gia. Posteriormente se realizan controles semes-
trales, hasta el alta.

La calidad de vida de los pacientes previa a la
fractura se dividio atendiendo a su movilidad, en
cuatro tipos:

1. Buena, con vida totalmente independiente
sin precisar ningun tipo de ayudas.

2. Aceptable, vida independiente pero se ayu-
dan para deambular con un baston.

3. Regular, precisan ayuda para deambular y
compania de otra persona para salir a la calle.

4, Mala, necesitan ayuda para todas las activi-
dades, incluido el aseo personal. No salen de su
domicllio.

RESULTADOS

La deambulacion en descarga o carga asistida
se inicio en una media de 10,35 dias (= 11,3), con
un maximo de 63 y un minimo de un dia (Figu-
ra 4).

La consolidacion de las fracturas tuvo lugar en
un tiempo medio de 3,81 meses (+ 2,52), con un
maximo de 13 y un minimo de 2,5 meses (Figu-
ra b).

Atendiendo a los cuatro grupos en que se di-
vidio la calidad de vida preoperatoria, presenta-
ban una buena calidad el 39% (39 pacientes),
aceptable el 24% (24 pacientes), regular el 12% (12
pacientes) y mala el 25% (25 pacientes), calidad
que recuperon después de la intervencion (Figu-
ra 6).

MINIMO 1
MEDIO 10,35
MAXIMO 83

DESVIACION TIPICA: 11,3

Figura 4. Deambulacion de los pacientes en descarga o
carga asistida.

Complicaciones del enclavado de Ender

En el estudio aleatorio de nuestra serie se en-
contro un 32% de complicaciones, repartidas de
la siguiente forma: protrusion distal en 29 pacien-
tes (29%); protrusidon proximal en 3 pacientes
(3%). En 69 pacientes (69%) no se presento nin-
guna complicacion. Un paciente presentd una pro-
trusién proximal y distal de los clavos, por lo que
se incluyd un paciente mas en cada una de las
clases (proximal y distal) (Figura 7).

EMN SEMANAS
MINIMO 8
MEDIO 18,16
MAXIMO 52
DESVIACION TIPICA: 8,2

Figura 5. Consolidacion de las fracturas.

REGULAR MALA
12% TR

ACEPTABLE
24%

Figura 6. Clasificacion de los pacientes atendiendo a la ca-
lidad de vida previa a la fractura.

DISTAL
29%

PROXIMAL
3%

Figura 7. Complicaciones de ta onics
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En nuestro estudio se presentaron 23 compli-
caciones generales, descritas como aquellas que
implicabn la vida o la viabilidad del miembro afec-
1o, lo que supone el 23% del total. La mas frecuen-
te fue la presentacion de cuatro casos de exitus,
ocurridos en el postoperatorio inmediato, secun-
dario a reagudizacion de la patologia previa de los
pacientes, todos ellos del grupo de pacientes con
calidad de vida previa mala (Figura 8).

El 8% del total de pacientes de la serie presen-
taron alLguna fractura asociada. Las extremidades
superiores fueron las mas afectadas con cuatro
casos de fractura humerai y un caso de fractura
de muneca, frente a dos fracturas en extremida-
des inferiores (fémur y tibia) y una fractura verte-
bral (Figura 9).

En el 20% de los casos se procedio a la rein-
tervencion de los pacientes, reintervencion obli-
gada por la migracion de los clavos. La extraccion
de los clavos fue lo mas empleado, en 15 ocasio-
nes. La extraccion se realizd en cuanto la evolu-
cion de la fractura lo permitio; en un 4% de los pa-
cientes se procedid a la reintroduccion de los
clavos y en un 1% de los pacientes a la sustitucion
de los clavos por otros mas cortos.

El final del proceso en todos los casos estu-
diados fue la consolidacion de la fractura y la rein-
corporacion de los pacientes a su modo de vida
previo a la fractura.

DISCUSION

Encontramos que los resultados obtenidos en
nuestra serie son de magnitudes semejantes a los
gue aparecen en la mayoria de los trabajos publi-

cados. Son pacientes de edades avanzadas, 80
afos de media en nuestra serie (1, 2, 4, 7-10).

La complicacién mas frecuente encontrada en
nuestro estudio fue la migracién de los clavos,
tanto proximal como distal, ésta ultima la mas fre-
cuente. Se presenté en un 32,7% de pacientes, va-
lor semejante a los publicados en otras series (7,
10-13).

Las complicaciones generales observadas en
nuestra serie son comunes a los pacientes de eda-
des avanzadas con fracturas de la extremidad pro-
ximal del fémur, que no tienen relacion con el tra-
tamiento realizado (9, 10, 14-17).

La mortalidad observada en el postoperatorio
inmediato, que se relaciond con la patologia pre-
via de los pacientes, fue de un 3,96%, inferior a lo
publicado en otras series, que oscilan entre un 10
y un 30% en el primer afo postfractura (9).

Las fracturas asociadas encontradas en nues-
tra serie son las fracturas mas frecuentes, junto a

TIBIA
VERTEBRAL
FEMUR
COLLES .
|
HUMERO
T T T T e
0 1 g 3 4

Figura 9. Fracturas asociadas.

DETERIORO GENERAL |
RETENCION URINARIA.
GEA-
INFECCION URINARIA
EXISTUS PAT, PREVIA
DESORIENTACION

ESCARAS |

0 05 1

Figura 8. Complicaciones generales mas frecuentes encontradas.
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la propia fractura de la extremidad proximal del
fémur, en las personas de edades avanzadas (9,
15).
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RESUMEN

Fundamento: El ruido es uno de los riesgos laborales mas
extendidos. La exposicion continuada a ruidos que superan
los 80 dBA provoca pérdida auditiva. En los barcos mercan-
tes y de pesca de altura estd legalmente considerado como
factor de riesgo y sus efectos como enfermedad profesional;
en los barcos de pesca de bajura, al no existir las salas de ma-
quinas y/o no realizarse trabajos en las mismas, el ruido y sus
efectos han sido escasamente estudiados. El objetivo de este
estudio es conocer si existe deterioro auditivo atribuible al
ruido laboral en el sector de la pesca de bajura.

Mgétodo: Estudio observacional descriptivo con los datos
obtenidos en los reconocimientos médico-laborales de 174
trabajadores de pesca de bajura, que incluyd la recogida de
variables laborales y una exploracion otolégica y audiomé-
trica. Las audiometrias fueron valoradas segin la clasifica-
cién de Klochhoff (CK), y se analizaron los indices ELI (Early
Loss Index) y SAL (Speech Average Loss).

Resultados: Aplicando la CK el 74,3% de las audiome-
trias son patoldgicas. Haciendo las correcciones segiin la edad
obtenemos un 55,2% de audiometrias patologicas. Conside-
rando patologia auditiva inducida por el ruido aquellos ca-
sos en los cuales Ia audiometria es compatible con alteracion
por ruido segiin la CK y presentan un ELID o E en uno o
ambos oidos, la prevalencia es de un 32,8%.

Conclusiones: La prevalencia de patologia auditiva atri-
buible al exceso de ruido en los pescadores de bajura es im-
portante.

Palabras clave: Poblacion laboral, ruide, audicién, audio-
metria, sordera profesional, trawma actistico, pesca de bajura.
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ABSTRACT

Background: Noise gives rise to significant occupational
risks. Continuous exposure to noise in excess of 80 dB leads
to hearing loss. Among the crew of merchant and offshore
fishing boats, noise is legally considerated as an important
risk factor and its effects as ocupational disease; in the cos-
tal fishing boats there are not machine room or continuous
job in the machine room, the noise and its effects had been
little studied.

Method: Observational and descriptive study with the da-
tes from labour medical examination of 174 workers of co-
astal fishing are evaluated labour variables and otologycal
and audiometric examination. Audiometries are valued on
the classification of Klockhoff (CK) and are analyzed the ELI
(Early Loss Index) and SAL (Speech Average Loss).

Results: According to CK the 74.3% of the audiometries
are pathologies. Correcting the audiometries with the age fac-
tor then 55.2% of audiometries are pathologies. Considera-
ting induced-noise hearing loss the pathology audiometry
compatible with noise-induced alterations on the CK and plus
ELI rating of D or E in one or both ears, then the frecuency
is 32.8%.

Conclusions: The prevalence of pathology hearing attri-
buted to the excess of noise in the workers of coastal fishing
are important.

Key words: Labour population, noise, hearing, audiometry,
occupational hearing loss, acoustic trauma, coastal fishing.
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INTRODUCCION

El ruido esta considerado como un factor de
riesgo laboral, la exposicion al mismo es causa de
diversas alteraciones en el organismo humano (1-
3). De todas ellas, la mas conocida es la patologia
auditiva (4-8), ésta cuando es inducida por el rui-
do laboral se considera enfermedad profesional
(Decreto 1995/78, Enfermedades profesionales).

En el ambiente laboral la exposicion continua-
da a ruido equivalente o superior a 80 dBA indu-
cird a patologia auditiva. En esta patologia influ-
ve, aparte de la intensidad del ruido, otros factores
como el tiempo vy la frecuencia de exposicion, la
susceptibilidad personal, la edad, el sexo, las en-
fermedades del oido medio y la naturaleza del rui-
do (4-9).

En la legislacidn espanola, Orden Ministerial
15/10/65, se define como sordera profesional a «la
sordera de percepcion, irreversible, bilateral, de
origen nervioso y especialmente coclear que afec-
ta a las frecuencias conversacionales y es el re-
sultado de la evolucién de una hipoacusia pro-
gresiva y sordera de la zona supraconversacional
del campo auditivo». En esta misma Orden Minis-
terial se detallan las normas médicas para la pre-
vencion de la sordera profesional en reconoci-
mientos médicos laborales y se establecen las
normas para el diagndstico, el cual se debe basar
en la historia laboral, anamnesis de los sintomas
y la exploracién audiomeétrica, en la cual se mos-
trara un escotoma de 15 a 70 dB en la frecuencia
de 4.096 Hz como anormalidad unica que se ira
luego ampliando hacia frecuencias vecinas hasta
afectar la zona conversacional. Después de elimi-
nar otras etiologias (intoxicaciones exdgenas, trau-
matismo craneal, senescencia auricular) se esta-
blecera el diagndstico de hipoacusia o sordera
profesional.

En la pesca de bajura el estudio del ruido la-
boral es altamente complejo, por ser un sector la-
boral con caracteristicas muy especificas, las cua-
les repercuten en la dificultad del control de las
condiciones acusticas laborales y de su posible
efecto sobre el trabajador.

En primer lugar nos encontramos en un sec-
tor laboral compuesto por pequenas empresas,
en su mayoria familiares, con una estructura eco-
nomica empresarial tradicional y/o arcaica (10) en
las cuales existe una gran variedad de centros de
trabajo o tipos de barco, con muy diferentes ca-
racteristicas: tamano, registro bruto, tipo de mo-
tor, potencia de motor, presencia de maquinaria
auxiliar..., por lo que las condiciones laborales son
muy diversas.
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En segundo lugar, las actividades abarcan des-
de la actividad artesanal, a las actividades semi-
industriales o industriales, y, atendiendo a la du-
racion de la actividad pesquera y por lo tanto a la
permanencia del trabajador en el centro de traba-
jo, existe desde la pesca de bajura y dia hasta la
pesca de bajura por mareas, de varios dias de du-
racion. En cuanto al tipo de actividad laboral nos
encontramos con la utilizacion de distintas moda-
lidades de pesca que conllevan el uso de «artes»,
embarcaciones y maquinaria auxiliar de caracte-
risticas diferentes.

En tercer lugar el sector laboral de la pesca de
bajura, desde el punto de vista normativo, no es
considerado como un sector en el cual se realicen
trabajos de especial riesgo para la hipoacusia o
sordera profesional, por no estar incluidos en el
listado de trabajos especialmente peligrosos para
la produccion de hipoacusia profesional del Decre-
to 1995/1978. En él se contemplan los trabajos rea-
lizados en «salas de maquinas de navios», los
cuales no se realizan en los barcos de pesca de ba-
jura por carecer, la gran mayaoria, de sala de ma-
guinas o no permanecer los trabajadores en ellas.

La directiva comunitaria «Relativa a disposi-
ciones minimas de seguridad y de salud de los
trabajos a bordo de los buques de pesca» (Direc-
tiva 93/103 de 23 de noviembre de 1993) define a
los buques de pesca en base a su eslora exclu-
yendo a la préctica totalidad de los barcos de ba-
jura. El Real Decreto 1316/1989 sobre proteccion
de los trabajadores frente a los riesgos derivados
de la exposicién al ruido se excluye de su aplica-
cién a las tripulaciones de los medios de trans-
porte maritimo. La pesca de bajura es una activi-
dad extractiva-industrial, por lo cual entendemos
que no queda excluida de su ambito de aplica-
cién; no obstante, el cumplimiento de dicha nor-
mativa es irrelevante en la actualidad.

Las caracteristicas anteriormente resefadas re-
lativas al tipo de empresas y lugares de trabajo, a
las actividades laborales y a la normativa aplica-
ble a este sector laboral, nos da una idea de la
complejidad del mismo y de las dificultades que
hay para conocer la situacion real existente con
respecto al ruido como factor de riesgo laboral.

Este trabajo pretende contribuir a conocer la
situacion de la pesca de hajura con respecto al rui-
do laboral, estudiando la patologia auditiva de es-
tos trabajadores atribuible a este factor de riesgo.

MATERIAL Y METODO

El estudio es realizado en el Centro de Sanidad
Maritima de Vilagarcia de Arousa, perteneciente
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al Instituto Social de la Marina, organismo de-
pendiente del Ministerio de Trabajo y Seguric{ag
Social. En este centro sanitario, entre otras activi-
dades, se realizan los reconocimientos medicos
laborales a los trabajadores del mar. Segun Real
Decreto 1414/81, estos reconocimientos son pe-
riédicos, gratuitos y obligatorios.

En los meses de mayo y junio se producen pa-
ros laborales de tipo bioldgico en el sector, lo cual
incide en una mayor afluencia de trabajadores de
pesca de bajura al servicio de Sanidad Maritima.
Durante estos meses del afio 1996 se obtuvo una
muestra de 174 trabajadores de forma aleatoria
simple entre los que acudian al reconocimiento
meédico.

Estos trabajadores desarrollaban diversos tipos
de pesca en los cuales empleaban diferentes ar-
tes y aparejos de pesca (nasas, rastro, linea, redes
de enmalle, etc.). En todos los casos se elaboro la
historia clinica y se registraron las siguientes va-
riables laborales: el tipo de arte de pesca que
constituia su actividad principal a lo largo del afo
(mejilloneras, artesanal y otras), el tamano del bar-
co en toneladas de registro brutas (TRB), el pues-

to de trabajo en el que se enrolaban (patrén, mo-
torista y marinero), el nimero de caballos de va-
por de potencia del barco, los afnos que llevaban
trabajando en pesca de bajura y se valoraron otros
factores de riesgo como exceso de ruido (activi-
dades deportivas, otros trabajos, servicio militar,
etc.). Posteriormente se realizd la exploracion otos-
copica para detectar patologia timpanica, tapones
de otocerumen u otras causas que pudiesen inter-
ferir en la realizacion del estudio audiométrico. La
audiometria tonal se efecttio con un audiémetro
Damplex DA 63 en cabina insonorizada, los cua-
les cumplian con la normativa ISO vigente (11).

Las mujeres fueron excluidas del estudio de-
bido a la escasa representacion en el sector, y a
que en general figuran como trabajadoras del mar
por razones administrativas, no ejerciendo real-
mente esta profesion.

Una vez realizada la audiometria, ésta fue va-
lorada seguin la CK modificada (12), que contem-
pla siete tipos diagnosticos diferentes (Tabla I). La
valoracidn de trauma acustico se realiza segun el
indice ELI (13) (Tablas Il y I} y la pérdida conver-
sacional segtin el indice SAL (Tabla IV).

TABLA I. Clasificacion de las audiometrias de Klockhoff

Normal

Patologicas Trauma acustico

No pérdida

conversacional

Hipoacusia por

ruido
Pérdida

conversacional

Otras
alteraciones

Ninguna frecuencia > 25 dB

Leve escotoma < 55 dB
Avanzado escotoma > 55 dB
Leve 1 0 mas frecuencias
conservadas

Moderada Todas las frecuencias

afectadas < b5 dB

Avanzada Todas las frecuencias

afectadas > 65 dB

Alteraciones no debidas a

exposicion al ruido

TABLA Il. Escala ELI

Grado Pérdida audiométrica a 4.000 Hz corregida,

Clasificacion

segun la edad (Tabla Ill) en dB

A <8 Normal excelente

B 8-14 Normal buena

8] 15-22 Normal

D 23-29 Sospecha sordera

E =30 Claro indicio de sordera
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Los datos se procesaron con el programa es-
tadistico SPSS/PC. Consideramos que las diferen-
cias observadas eran estadisticamente significati-
vas cuando p < 0,05. Se utilizaron los métodos
correspondientes a la estadistica descriptiva.

RESULTADOS

La muestra analizada corresponde a 174 tra-
bajadores de pesca de bajura de la ria de Arousa
pertenecientes al 4rea norte sanitaria de la pro-
vincia de Pontevedra. Lo que nos da una precision
de 0,07 para un indice de confianza del 95%. Son
hombres de edades comprendidas entre los 24 y

TABLA lll. Correccion de la presbiacusia a

4.000 Hz en dB
Edad Hombres
25 0dB
30 3dB
35 7 dB
40 11dB
45 15 dB
50 20 dB
55 26 dB
60 32dB
65 38dB
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los 65 anos y de media 45,5 (DE = 12), con una
media de anos laborales en la actividad de 24,5
(DE = 13,2). En funcion del puesto de trabajo 78
(44,8%) son patrones, 60 (34,5%) marineros y 36
(20,7%) motoristas.

Las embarcaciones del estudio tienen como
media 11,81 TRB (DE = 14,38) y 56 de ellas (32,2%)
tienen motores fueraborda con 26,7 CV de poten-
cia (DE = 9,3) y su tamano es de 1,6 TRB (DE =
1,7) y 118 (67,8%) tienen motores intraborda con
161,68 CV de potencia (DE = 122,2) y 16,6 TRB
(DE = 15,2).

Segun la actividad y tipo de arte de pesca, 88
(50,6%) son artesanales, 58 (33,3%) mejilloneras,
19 (10,9%) cerco y 9 (5,2%) otros. Estas dos ulti-
mas categorias decidimos agruparlas por su me-
nor frecuencia y la semejanza de las embarcacio-
nes, ya que la mayoria de los encuadrados en
«otros» eran arrastreros.

Aplicando la CK a las audiometrias tenemos 45
(25,9%) normales y 129 (74,1%) patoldgicas; de es-
tas patoldgicas 90 (51,7%) son debidas a altera-
cion por ruido, 62 (35,6%) son trauma acustico le-
ve, 20 (11,5%) trauma acuistico avanzado, 4 (2,3%)
hipoacusia por ruido leve, 2 (1,1%) hipoacusia por
ruido moderada vy 2 (1,1%) hipoacusia por ruido
avanzada (Tabla V).

Si nos atenemos al indice ELI, 38 {(21,8%) son
A, 26 (14,9%) B, 29 (16,7%) C, 20 (11,5%) D y 61
(35,1%) E. Segun el indice SAL, 92 (52,9%) de los
sujetos son A, normales; 72 (41,4%) son B, casi
normales; 9 (5,2%) C, tienen un ligero empeora-
miento; 1 (0,6%) D, serio empeoramiento. No se
encontro ningun caso de los grados E, Fy G.

TABLA IV. Valoracion del indice SAL

Grado Audicion endB  Nombre de la clase

Caracteristicas

A 16 oido peor Normal
B 16-30 uno de Casi normal
los dos oidos
C 31-45 oido Ligero
mejor empeoramiento
D 46-60 oido Serio
mejor empeoramiento
E 61-90 oido Grave
mejor empeoramiento
F 90 oido mejor Profundo
empeoramiento
G Sordera total

en ambos oidos

Los dos oidos estan dentro de los limites normales, sin dificultad

en las conversaciones en voz baja

Tiene dificultad en la conversacion en voz baja nada mas

Tiene dificultad en una conversacion normal, pero no si se levanta

la voz

Tiene dificultad incluso si se levanta la voz
Sdlo puede oir una conversacion amplificada

No puede entender ni una conversacion amplificada

No puede oir sonido alguno

30 31
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TABLA V. Resultados del diagnostico
audiométrico basado en CK

Diagndstico audiométrico n %
Normal 45 25,9
Trauma acustico leve 62 35,6
Trauma acustico avanzado 20 11,5
Hipoacusia por ruido leve 4 2,3
Hipoacusia por ruido moderada 2 1.1
Hipoacusia por ruido avanzada 2 1,1
Otras patologias 39 22,4

La CK carece de correccion por la edad, por lo
cual combinamos los datos obtenidos de la mis-
ma con el indice ELI; considerando patologia audi-
tiva inducida por ruido aquellos casos cuya audio-
metria segln CK fuera compatible con alteracion
por el ruido y tuviera el indice ELI en uno o am-
bos oidos D o E. De esta forma el 32,8% de los su-
jetos presentaban alteracion auditiva inducida por
ruido (Tabla VI).

Se hallaron antecedentes en la realizacion de
otras actividades con exceso de ruido en 30 suje-
tos (17,2%), y no se encontrd variacion estadisti-
camente significativa entre uno y otro grupo.

También se analizo la relacién entre alteracion
por ruido con el puesto de trabajo, el tipo de mo-
tor y el tipo de actividad pesquera, sin hallarse
ninguna variacién estadisticamente significativa
segun la prueba de ¥? de Pearson (p < 0,05). En el
estudio del analisis de la varianza de las variables
diagndstico de alteracion por el ruido y las TRB,
potencia del motor y anos laborales en la activi-
dad tampoco obtenemos diferencias significati-
vas.

DISCUSION

En nuestro estudio hemos encontrado un tra-
zado audiométrico anormal en el 74,1% de los ca-
sos, con las debidas correcciones de preshiacusia
obtenemos una patologia auditiva atribuible al rui-
do del 32,8%. La muestra procede de una pobla-
cion cuya proporcion de patologia auditiva esta si-
tuada entre 29,25% vy 36,35%, con un nivel de
confianza del 95%. Estos resultados suponen una
frecuencia importante de deterioro auditivo atri-
buido al ruido laboral en un sector no considera-
do de especial riesgo.
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TABLA V1. Comparacion de los resultados
entre el diagnostico audiométrico segun CK
y el diagnodstico audiométrico corregido

con ELI
CK Diagnéstico
audiométrico x ELI
n % n %
Normal 45 259 78 44,8
Alteracion 90 519 57 328
por ruido
Otros 39 224 39 22,4

El efecto de la edad sobre la audiciéon produce
con los anos una pérdida caracterizada por la cai-
da en las frecuencias mas agudas sin posterior re-
cuperacion a los 8.000 Hz, conocida como pres-
biacusia. Estas caracteristicas hacen dificil la
distincion entre el déficit auditivo debido a la edad
y el ejercicio de la profesion (8, 9, 14). En nuestro
estudio hemos optado por considerar los casos
de no recuperacion a los 8.000 Hz y cuando sdlo
estan afectadas las frecuencias mas agudas, co-
mo presbiacusia, se incluyen en el grupo de nor-
malidad, corrigiendo ademas el efecto de la edad
en las audiometrias con patologia auditiva indu-
cida por ruido, con el indice ELI.

Sin embargo parece incongruente la ausencia
de relacion significativa entre la alteracion auditi-
va por ruido y las distintas variables analizadas.
Estos resultados pudieran deberse a las caracte-
risticas especificas del sector, que influirian de ma-
nera importante en los resultados obtenidos. En
relacion con la variable «puesto de trabajo», en es-
te sector no existe el reparto de funciones profe-
sionales propio de la actividad industrial, el ma-
quinista no desarrolla la actividad laboral en la
sala de maquinas, sino que toda la tripulacion del
barco realiza las mismas funciones, ademas con
una gran rotacion laboral en cuanto a la actividad
pesquera desarrollada. No es en absoluto infre-
cuente que los trabajadores cambien de actividad
y/o barco dos o tres veces al ano durante su vida
laboral. Con respecto a las caracteristicas de los
barcos sobresale, entre otras, su escaso tamano,
por lo cual el ruido de la maquina puede acceder
a todo el barco y la paulatina introduccion de ma-
quinaria auxiliar, gue traslada la fuente de ruido a

la cubierta del barco, esta favoreciendo este pro-
ceso.

Es especialmente significativa la ausencia de
relacion entre la alteracion auditiva por ruido y los
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anos trabajados en el sector. Entendemos que po-
dria influir en este resultado la reciente motoriza-
cion del sector, el aumento progresivo de la po-
tencia de los motores y, maés recientemente, la
instalacion de maquinaria auxiliar en los barcos.
Todo esto provocaria una situacion en la que el
numero de anos trabajados en el sector no seria
proporcional al tiempo de exposicién al ruido.

No obstante, la muestra debido a su tamarnio,
podria carecer de la potencia suficiente para en-
contrar diferencias significativas en estas varia-
bles. Ademas, para profundizar en el estudio po-
dria plantearse el hacer una estratificacion de la
muestra atendiendo al tipo de pesca y tipo de
motor.

En el estudio realizado en los barcos de pesca
de bajura en Cartagena y Tarragona (15), tinico es-
tudio de estas caracteristicas que hemos hallado
en la busqueda bibliogréfica realizada, y aunque
las poblaciones estudiadas no son del todo ho-
mologables en cuanto actividad de pesca y tipo
de barco, se obtuvieron unos resultados de 64,6%
de trazado audiométrico patologico. Se atribuye
al factor ruido un 50,8% de los mismos. Que al
igual que el 74,1% de trazados audiométricos pa-
toldgicos y el 51,7% de trazados audiométricos pa-
toldgicos atribuibles al ruido (CK) hallados en
nuestro estudio indican la importancia de este
problema en el sector. Asimismo no encontraron
relacion significativa entre el puesto de trabajo y
la patologia inducida por ruido.

La realizaciéon de este estudio entendemos
puede ser una forma de aproximacion para co-
nocer un sector laboral cuyas actividades no se
pueden considerar normativamente como de es-
pecial riesgo, con lo que queda excluido de las ac-
ciones protectoras contra la accion del ruido la-
boral y en el que no existen mediciones de ruido
en las embarcaciones, actividades y distintos
puestos de trabajo.

Los resultados obtenidos en este estudio aler-
tan sobre la necesidad de realizar una estrecha
vigilancia epidemioldgica de estos trabajadores,
independientemente del puesto de trabajo que
ocupen. E| estudio de los niveles de ruido en los

Patologia auditiva por el ruido en pesca de bajura

barcos y en las distintas actividades pesqueras de-
beria ser prioritario.
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Sensibilidad de Listeria monocytogenes
frente al fosfato trisédico in vitro

Sensitivity of Listeria monocytogenes to

trisodium fosfate in vitro
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RESUMEN

La carne de pollo presenta un elevado grado de conta-
minacién superficial con microorganismos patégenos para el
hombre y alterantes.

Con el objeto de reducir dicha contaminacién, desde 1992,
el fosfato trisédico dodecahidrato (Na,P0,.12H,0) se esti
empleando en los mataderos de aves de Estados Unidos como
un procedimiento de descontaminacién. El efecto antimicro-
biano de esta sal ha sido sobradamente demostrado frente a
algunos microorganismos (fundamentalmente Gram negati-
vos). No obstante, los datos publicados hasta el momento no
son concluyentes por lo que se refiere a L. monocytogenes.

Este estudio se llevé a cabo para evaluar la sensibilidad
de 21 cepas de L. inonocytogenes frente al fosfato trisédico in
vitro. Para estandarizar la sensibilidad frente al fosfato tri-
sédico utilizamos la concentracién minima inhibitoria, que
se considerd como la menor concentracién de la sal con la
que la absorbancia (al cabo de 24 horas de incubacién) no
superd el valor «umbral», que fue definido como el valor
medio de las absorbancias de los blancos mis tres desviacio-
nes estandar.

Los valores de las concentraciones minimas inhibitorias
(1,58-1,68%) fueron muy similares para las cepas de L.
monocytogenes estudiadas. No encontramos ninguna relacion
entre el valor de la concentracion minima inhibitoria y la pro-
cedencia de las cepas.

Palabras clave: Listeria monocytogenes, descontaminacian, fos-
fato trisodico, concentracion minima inhibitoria, MIC, pollo.
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ABSTRACT

Poultry surface carcasses are heavily contaminated with
human foodborne pathogenic and spoilage microorganisms.

In order to reduce the levels of contaminating bacteria
on carcasses, since 1992, the trisodium phosphate dodecahy-
drate (Na;P0O4.12H,0) is using as an effective sanitizing pro-
cedure in United States poultry slaugtherhouses. The anti-
microbial effect of this salt has been significant factor in
reducing the bacterial population (mainly Gram negative
bacteria). However, current published data are insufficient
to conclude the effectivenness in controling L. monocytoge-
nes.

The aim of this study was to determine the effectivenness
of trisodium phosphate on reducing L. inonocytogenes con-
tamination in vitro. As a standard for trisodium phosphate
sensitivity we used the minimun inhibitory concentration,

which was taken to be the lowest salt concentration where -

the absorbance increase (after 24 hours incubation) did not
exceded the threshold value, which was defined as the ave-
rage increase in absorbance value of the blanks plus three
times standard deviation.

The minimum inhibitory concentration values of L.
monocytogenes strains studied were close (1.58-1.68%). We
did not any relationship between minimum inhibitory con-
centration values and strains source.

Key words: Listeria monocytogenes, decontamination, triso-
dium phosphate, minimum inhibitory concentration, MIC value,
poultry meat.
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INTRODUCCION

El género Listeria esta constituido por seis es-
pecies bacterianas: L. monocytogenes, L. ivanovii
(subsp. ivanovii y subsp. londoniensis), L. seeli-
geri, L. welshimeri, L. innocuay L. grayi (donde se
incluye la antigua especie L. murrayi) (1-3). De
ellas, L. monocytogenes es la mas preocupante
desde el punto de vista de Salud Publica, pues su
importancia como patégeno humano (y animal)
ha sido sobradamente documentada. También se
han descrito algunos casos de listeriosis humana
provocada por L. ivanovii y por L. seeligeri, pero
s6lo esporadicamente (4, 5).

La listeriosis humana es una enfermedad de
baja incidencia (con 0,22-10,57 casos por millén
de habitantes, segun pais y fuente consultados),
pero grave y a menudo mortal (pudiendo ascen-
der la mortalidad global hasta el 40%), que afecta
con mas frecuencia y mas severamente a indivi-
duos pertenecientes a los llamados «grupos de
riesgo» (ancianos, mujeres gestantes, inmunode-
primidos, fetos y neonatos), siendo las principa-
les consecuencias de la infeccion, septicemia, me-
ningitis y aborto.

La hipdtesis de la transmision de esta enfer-
medad por el consumo de alimentos contamina-
dos con L. monocytogenes fue sugerida por pri-
mera vez por Murray en 1926 y apuntada por
numerosos investigadores posteriormente. Sin
embargo, fue en 1981 cuando se demostrd por
primera vez que la listeriosis podia contraerse por
el consumo de alimentos a raiz de un brote que
tuvo lugar en Canada, en el que se vieron impli-
cadas ciertas ensaladas de coles crudas (coleslaw)
(6).

A partir de ese momento, numerosos alimen-
tos, tanto de origen animal como vegetal, se han
relacionado con la aparicion de listeriosis huma-
na. Entre ellos, ocupa un papel importante la car-
ne de aves. Si bien hasta el momento no se ha re-
lacionado ninguin brote de listeriosis humana con
el consumo de este alimento, estudios retrospec-
tivos de casos y controles sugieren que un eleva-
do porcentaje de los casos individuales de esta
enfermedad se deben a la carne de pollo, bien por
insuficiente cocinado o por contaminacion cruza-
da (7).

La carne de pollo se encuentra frecuentemen-
te contaminado con Listeria spp. [hasta un 96% de
las muestras seguin Franco et al. (8)] y con Listeria
monocytogenes [hasta un 85% de las muestras
segun Von Steinmeyer et al., 1990 citado por
Ryser y Marth (9}]. Ademas, este alimento es un
vehiculo muy importante de otros microorganis-
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mos patdgenos para el hombre (principalmente
Salmonella, Campylobacter spp., Staphylococcus
aureusy Clostridium perfringens). De hecho, la
carne de ave y los productos derivados de la mis-
ma han sido identificados por el Committee on
the Microbiological Safety of Foods del Reino
Unido como «la fuente mas importante de infec-
ciones gastrointestinales humanas producidas por
alimentos» (10). Por otro lado, la contaminacién
con microorganismos saprofitos, causantes de al-
teracion, es también muy considerable, lo que res-
ta calidad a los productos y reduce su vida Util.

Puesto que, incluso con el empleo de practicas
higiénicas adecuadas, es imposible producir ca-
nales de pollo exentas de contaminacion micro-
biana superficial, se han llevado a cabo en los ul-
timos afos multitud de intentos para encontrar
algun sistema de descontaminacion que, siendo
inocuo para el consumidor y sin modificar las ca-
racteristicas organolépticas del producto consiguie-
se eliminar (o al menos reducir sustancialmente)
el nimero de microorganismos patdgenos y alte-
rantes presentes en las canales recién obtenidas.
Si bien la mayor parte de los tratamientos fisicos
Y quimicos ensayados con esta finalidad han de-
mostrado algtin grado de eficacia, presentan tam-
bién inconvenientes (modificacion de las caracte-
risticas organolépticas, rechazo visceral por parte
de los consumidores...) que han limitado su uso
(11).

Con la finalidad de reducir la contaminacion,
sobre todo por microorganimos patdgenos, en
Estados Unidos se patentd en 1992 un sistema pa-
ra la descontaminacién de la carne de ave (fun-
damentalmente para inactivar las salmonelas) con
la denominacion de AvGaard™ (12, 13). El proce-
dimiento se basa en la inmersién de las canales
de ave en una solucién de fosfato trisédico dode-
cahidrato (Na;P0,.12H,0) al 12% durante 15 se-
gundos. Ese mismo afo, fue autorizado su uso
por el Food Safety and Inspection Service del Uni-
ted States Department of Agriculture (USDA-FSIS)
como agente descontaminante de las canales de
ave durante su obtencion en el matadero, bien
tras el enfriamiento con agua o inmediatamente
antes del enfriamiento con aire (14-16). Hasta el
momento actual no se ha autorizado la utilizacion
del fosfato trisddico con esta finalidad dentro de
la Union Europea. Las directivas comunitarias re-
ferentes a la higiene de la carne (incluida la 92/
116/CEE sobre carne de aves) no permiten ningtin
metodo o producto descontaminante distinto del
agua potable. No obstante, estas directivas estan
siendo revisadas y se esperan cambios legislati-
vos en el futuro, maxime teniendo en cuenta que
algunos paises de la Unién Europea, como Fran-
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cia y Gran Bretana, se han manifestado a favor del
uso del fosfato trisddico en los mataderos de aves.

Se trata de un producto inocuo para el consu-
midor y que no modifica las caracteristicas orga-
nolépticas de las canales (17, 18). Su eficacia ha
sido altamente demostrada frente a algunos mi-
croorganismos (especialmente frente a Gram ne-
gativos). Sin embargo, por lo que respecta a
Listeria monocytogenes, los resultados de las in-
vestigaciones realizadas por los distintos autores
son menos favorables y, en cierta medida, con-
tradictorios. Es posible que esta falta de coinci-
dencia se deba a diferencias reales en la sensibi-
lidad frente al fosfato trisddico de las cepas de L.
monocytogenes ensayadas, pero llegar a saber
con certeza si es ésta u otra la causa de las varia-
ciones observadas, es un punto que requiere nue-
vas investigaciones.

El objetivo de este trabajo ha sido comparar la
sensibilidad de varias cepas de Listeria monocy-
togenes frente al fosfato trisodico in vitro, como
paso previo y necesario para el estudio de su efec-
to sobre las cepas que contaminan la superficie
de las canales de ave. Asimismo, se ha pretendi-
do evaluar en qué medida la procedencia de las
cepas influye en su resistencia frente al fosfato tri-
sodico y hacer algunas consideraciones sobre la
razén de la accion antimicrobiana de este com-
puesto.

MATERIAL Y METODOS

Experimento preliminar: calculo del pH de
la piel de las canales de pollo

Se llevo a cabo para poder ajustar el pH de los
caldos de cultivo que se emplearian para calcular
las concentraciones minimas inhibitorias al valor
del pH de la piel de las canales de pollo. De esta
forma pretendiamos aproximarnos mas a la rea-
lidad de lo que ocurre en la superficie de las ca-
nales (19).

Para determinar el pH de la piel de pollo, se hi-
cieron mediciones a partir de diez canales. De ca-
da una de ellas, se tomaron tres fragmentos de
piel de 10 g, que se homogeneizaron junto con 10,
20 0 30 ml de agua ultrapura tipo MILLI-Q™ (Mi-
llipore), respectivamente. A continuacion, se mi-
di6 el pH de los homogeneizados con un pHmetro
Crison MicropH 2001. No se observaron diferen-
cias en funcion de la cantidad de agua utilizada
para realizar los homogeneizados. Se encontro
que la media de las treinta mediciones realizadas
era de 6,20 = 0,01.
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Todos los caldos de cultivo empleados para
los experimentos recogidos en este articulo se hi-
cieron con agua ultrapura tipo MILLI-Q™ (Millipo-
re) y se ajustaron a un pH de 6,2 con NaOH 5N o
HCI 5N (19).

Cepas estudiadas

Se utilizaron 21 cepas de Listeria monocyto-
genes de tres procedencias distintas.

a) Cepas de origen clinico

Procedentes del sistema nervioso central de
ovejas muertas tras padecer listeriosis provocada
por L. monocytogenes.

En febrero de 1994, llegd a nuestro laboratorio
el veterinario responsable de una explotacién ovi-
na de la provincia de Ledn, pidiendo nuestra co-
laboracién para diagnosticar la etiologia de un
proceso que provocaba en los animales una sin-
tomatologia de tipo nervioso que desencadenaba
en muerte.

El rebano estaba formado por aproximada-
mente 550 ovejas de raza Churra. Los animales
enfermos presentaban reacciones exageradas an-
te el minimo estimulo, cabeza ladeada (Figuras 1
y 2) y movimientos en circulo. Los sintomas eran
mas marcados en presencia de luz solar.

Desde la aparicion de los signos clinicos hasta
el momento de la muerte transcurria un tiempo
medio de tres dias. El proceso afectaba funda-
mentalmente a las hembras prefiadas y la muer-
te se producia en «goteo», con dos o tres bajas
diarias.

La anamnesis puso de manifiesto que los ani-
males se alimentaban de ensilado elaborado por
el propio ganadero. Con la observacion de los si-
los comprobamos que éstos no cumplian las
«buenas practicas de ensilado», ya que estaban
fabricados directamente sobre el suelo y el plasti-
co superficial estaba roto por varios puntos, hechos
que pueden provocar una fermentacion inade-
cuada y, consecuentemente, un pH anormalmen-
te elevado. Teniendo en cuenta que los ensilados
con valores de pH final superiores a 5,2 constitu-
yen un medio muy favorable para la proliferacion
de Listeria (20), procedimos a medir la concentra-
cion de hidrogeniones en seis muestras de 25 g
procedentes de distintos puntos del silo. Para ello,
cada una de las muestras se homogeneizo, junto
con 25 ml de agua tipo MILLIQ™, en un stoma-
cher (Stomacher 400; A. J. SEWARD, Londres) du-
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Figuras 1y 2. Ovejas de raza Churra con giro de cabe-
za caracteristico de los trastornos nerviosos. En este caso,
los animales padecian listeriosis.

rante dos minutos. Para la medicion del pH se uti-
lizé un pHmetro Crison MicropH 2001.

El valor medio de pH encontrado, 7,68, era
muy superior al recomendado desde el punto de
vista higiénico-sanitario, como ha sido mencio-
nado anteriormente.

El conjunto de los datos obtenidos nos hizo
sospechar que estabamos ante una especie pato-
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gena de Listeria, y orientar nuestros analisis hacia
su deteccion.

Aislamiento e identificacion

Para el aislamiento se utilizaron muestras de
encefalo y médula espinal de cinco ovejas. A par-
tir de todas las ellas se realizaron frotis directos
sobre Agar Columbia (AC, Oxoid) con 5% de san-
gre de oveja (Oxoid). Ademas, 10 g de cada
muestra eran homogeneizados durante dos mi-
nutos en un stomacher (Stomacher 400; A. J. Se-
ward, Londres) junto con 90 ml de agua de pep-
tona estéril (Oxoid) al 0,1% p/v, tras lo cual se
procedia a sembrar una alicuota de 0,1 ml del ho-
mogeneizado en la superficie de AC con 5% de
sangre de oveja. La incubacidn se realizo en todos
los casos a 35 °C.

Las colonias crecidas se encontraban, aparen-
temente, en cultivo puro y todas ellas eran he-
moliticas, lo que nos hizo reafirmarnos en la hi-
potesis de que estabamos ante una especie
patogena de Listeria. No obstante, para confirmar
el diagnostico presuntivo, a partir de cada una de
las diez muestras estudiadas se aislaron cuatro co-
lonias, que fueron sometidas a las pruebas de ca-
racterizacion que se indican a continuacion:

1. Tincidn por el método Gram (21).

2. Actividad catalasa (22).

3. Actividad citocromo oxidasa (22)

" 4. Movilidad a 25 °C. Se realizo por dos méto-
os:

4.1. En medio semisdlido: crecimiento en um-
brella (22).

4.2. En fresco: tumbling motility (23).

5. Produccion de &cido de la glucosa (22).

6. Crecimiento en anaerobiosis. Utilizando ja-
rras de anaerobiosis (JAR HP11, Oxoid) y sobres
generadores de gas (KIT BR-38, Oxoid).

7. Crecimiento en agar sulfuro indol movilidad
(SIM, Oxoid) (24).

Para la identificacion, se utilizaron los esque-
mas de Seeliger y Jones (25).

Todas las cepas aisladas se identificaron como
Listeria spp., bacilos cortos Gram positivos, cata-
lasa positivos, oxidasa negativos, mdviles a 25 °C,
productores de acido por fermentacion de la glu-
cosa, capaces de crecer en atmosferas anaerobias
e incapaces de producir dcido sulfhidrico.

Para llegar a una identificacion a nivel de es-
pecie se emplearon galerias API Listeria (bioMé-
rieux), analizandose los resultados con la base de
datos «APILAB Plus ver. 3.2.2» (bioMérieux). Para
la tipificacion serologica se utilizaron anticuerpos
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de los serogrupos 1/2 y 4 y la técnica de aglutina-
cion rapida en porta (26).

Las 40 cepas identificadas se correspondian
con la especie L. monocytogenes y pertenecian al
serogrupo 4. De ellas, se seleccionaron cuatro pa-
ra los estudios de concentracion minima inhibito-
ria, tres aisladas de médula y una de cerebro: M2-
5b, M2-2, M2-5 y C no H4.

b) Cepas procedentes de carne de pollo

Los aislamientos se realizaron a partir de la piel
de canales de pollo evisceradas y refrigeradas pro-
cedentes de distintos establecimientos de venta al
publico de la ciudad de Leon (Figura 3). Se siguié
el procedimiento recomendado por el Departa-
mento de Agricultura de Estados Unidos (USDA-
FSIS) para el aislamiento de Listeria monocyto-
genes a partir de carne cruda de mamiferos y
aves (27). El proceso de aislamiento consistio en
dos pasos de enriquecimiento selectivo y poste-
rior siembra en medio soélido selectivo. Se utiliza-
ron dos caldos de enriquecimiento secundario
(UVM Il y FRASER) y dos medios sdlidos de ais-
lamiento (PALCAM y OXFORD). Todos los medios
de cultivo empleados eran de la firma Oxoid. El
esquema de trabajo seguido se esquematiza en la
Figura 4.

Las cepas aisladas se caracterizaron e identifi-
caron con las pruebas sefaladas en el apartado
precedente. Ademas, se realizé la técnica de he-
molisis siguiendo las indicaciones de Int'Veld et
al. (28).

Se seleccionaron 12 cepas de L. monocytoge-
nes para posteriores ensayos:

1p: serogrupo 1/2. No hemolitica.
2p: serogrupo 1/2. Hemolitica.
3p: serogrupo 1/2. Hemolitica.
4p: serogrupo 1/2. Hemolitica.
5p: serogrupo 4. Hemolitica.
6p: serogrupo 4. Hemolitica.
7p: serogrupo 4. Hemolitica.
8p: serogrupo 4. No hemolitica.
9p: serogrupo 4. Hemolitica.
28a: serogrupo 1/2. Hemolitica.
30a: serogrupo 1/2. Hermolitica.
64d: serogrupo 4. Hemolitica.

c) Cepas de coleccién
Nos fueron suministradas por la Coleccién

Espaniola de Cultivos Tipo (CECT). Se emplearon
las cepas:
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Figura 3. Canales de pollo evisceradas y refrigeradas.

25 g de piel \ / 225 ml de UVM |

Homogeneizar durante
2 minutos en un stomacher

Incubar el homogeneizado a
30 °C durante 24 horas

Transferir 0,1 ml a un tubo Transferir 0,1 ml a un tubo
con 10 ml de caldo de con 10 ml de caldo UYM I

Fraser
; l

Incubar a 35 °C durante Incubar a 35 °C durante

24-40 horas 24-40 horas
Sembraren  Sembrar en Sembrar en  Sembrar en
estria en estria en esfria en esiria en
medio medio medio medio

PALCAM Oxford
modificado

PALCAM Oxford

l modiflcodo l

Incubar a 35 °C (Oxford) 0 a 30 °C (PALCAM) durante
48 horas y fomar posteriormente una colonia de cada una
de las 4 placas

Figura 4. Esquema del procedimiento seguido para el
aislamiento de Lispera spp. a partir de piel de pollo.

4031 (ATCC 15313): serovar 1/2 a (tipo). Aislada
de conejo. No hemolitica.

939 (ATCC 19116): serovar 4c. Aislada de po-
llo.

911 (ATCC 19113): serovar 1/2 c. Aislada de
hombre.

38

39

934 (ATCC 19114): serovar 44,
932 {ATCC 35152): serovar 1/2 a. Propuesta co-
mo tipo.

Una vez aisladas (u obtenidas de |a CECT), las
cepas se mantuvieron, hasta sy utilizacion, en via-
les de agar triptona de soja (TSA, Oxoid), a 4 °C.

Medios de cultivo

Se prepararon matraces erlenmeyer con 10 ml
de caldo triptona de soja (TSB, Oxoid) de doble
concentracion. El medio se ajusté a un pH de 6,2
y posteriormente se esterilizd por calor himedo a
121 °C durante 15 minutos. Por separado, se for-
mulé una solucién de fosfato trisédico (NazPO,.
12H,0, Panreac) al 10%. El fosfato trisédico se es-
terilizo por filtracion, al tratarse de un compuesto
que flocula y oscurece al calentar, utilizando un fil-
tro de 0,22 um (Millipore, SLGV 025BS). Todos los
medios y soluciones empleadas se hicieron con
agua ultrapura tipo MILLI-Q™ (Millipore). A cada
uno de los matraces se anadia la cantidad de so-
lucién de fosfato trisddico necesaria para conse-
guir las concentraciones finales deseadas, com-
pletandose hasta 20 ml con agua estéril.

PH de los caldos de cultivo con
el fosfato trisodico

Se midio el pH del medio TSB tras la adicion
de las soluciones de fosfato trisédico y anterior-
mente a la siembra. Para ello, se realizaron diez
mediciones con un pHmetro Crison MicropH 2001
para cada una de las concentraciones de fosfato
trisédico empleadas.

Indéculo

EI TSB con la concentracion apropiada de fos-
fato trisédico se sembraba con la cepa de Listeria
monocytogenes a estudiar. En todos los experi-
mentos realizados, la concentracion bacteriana de
partida fue de aproximadamente 5 x 10° células
por ml de medio de cultivo sembrado, que es la
concentracion mas adecuada para realizar estu-
dios de inhibicion en el caso de bacterias aerobias
y microaerdfilas segutin el National Committee for
Clinical Laboratory Standards —NCCLS-USA—
(29). Para conseguir esta concentracion, se par-
tia de cultivos de la cepa a ensayar incubados a
30 °C durante 12 horas en TSB (Oxoid) de pH 6,2.
Experimentos previos realizados por nosotros, ba-
sados en recuentos de colonias, pusieron de ma-
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nifiesto que en las citadas condiciones de incu-
bacion, al cabo de 12 horas, las cepas se encon-
traban al final de la fase exponencial y la concen-
tracion en el medio era de aproximadamente 10°
celulas por ml. Es importante no sobrepasar este
tiempo, pues en la fase estacionaria se incremen-
ta el nimero de células en latencia, que son mas
resistentes en general a todos los inhibidores, con
lo cual los resultados podrian verse falseados (29).
A partir de los citados cultivos de 12 horas, se ha-
cian diluciones decimales en agua de peptona
{Oxoid) esteéril al 0,1% p/v. La concentracion de
5,10° bacterias/ml se conseguia inoculando en ca-
da uno de los matraces 1 ml de la dilucién 102

Calculo de la concentraciéon minima
inhibitoria

Todas las cepas se ensayaron por triplicado
para cada concentracion de fosfato trisddico utili-
zada. Tras la inoculacion, los caldos se incubaron
a 30 °C. Para conseguir un contacto suficiente en-
tre las bacterias y el fosfato trisddico, los cultivos
se incubaron en un incubador orbital G24 (New
Brunswich Scientific Co., Inc. Edison, N.J., USA)
regulado a 100 rpm. Al cabo de 24 horas se midio
la absorbancia a 540 nm (30) en un espectrofoto-
metro Hitachi Modelo U-2000 Manager. Asimis-
mo, se midid, también por triplicado para cada
concentracion de fosfato trisddico ensayada, la ab-
sorbancia de los caldos de cultivo sin sembrar (e
incubados a 30 °C durante 24 horas): blancos.

Se considero concentracion minima inhibito-
ria a la menor concentracion de fosfato trisodico
con la que la absorbancia media de las tres répli-
cas no supero el valor «umbral». Se definié como
«umbral» al valor medio de la absorbancia de los
tres blancos mds tres desviaciones estandar (31).

Analisis estadistico
Las medias, las desviaciones estandar y los co-
eficientes de variacion se calcularon con el Pro-

grama «Quattro Pro for Windows 1.0» (Borland
International).

RESULTADOS

pH de los caldos de cultivo empleados

En la Tabla | se recogen los valores medios de
los pH de los caidos de cultivo, segun la concen-
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TABLA I. Valores medios de los pH obteni-

dos en los caldos de cultivo, antes de la ino-

culacién, segun la concentracion de fosfato
trisédico presente

Concentracion de fosfato trisodico utilizada

1,58% 1,60% 1,62% 1,64% 1,66% 1,68%

Media 901 902 911 913 9,96 9,18
Maximo 9,04 905 9,6 921 921 925
Minimo 896 896 9,07 907 9,12 89,13
STD 002 003 003 004 003 004
CcvV 026 032 036 040 033 042

Nota: Se han realizado diez mediciones para cada una de las con-
centraciones de fosfato trisddico utilizadas.

STD: desviacion estandar.

CV: coeficiente de variacion o desviacion estandar relativa = (STD/
media) x 100.

tracion de fosfato trisddico presente. Unicamente
se reflejan aquéllos de las concentraciones de fos-
fato trisddico que fueron MIC para alguna cepa.
Dichos valores fueron, como era esperable tenien-
do en cuenta la escasa diferencia entre las con-
centraciones de sal consideradas, muy similares,
y oscilaban entre 9,01 y 9,18. Las variaciones de
los pH obtenidos en las diez mediciones realiza-
das para cada concentracion fueron escasas, co-
mo puede deducirse del bajo coeficiente de va-
riacion obtenido.

Concentracion minima inhibitoria

En las Figuras 5-10 estan representadas grafi-
camente las diferencias entre los valores medios
de las absorbancias (a las 24 horas de incubacion)
de los caldos sembrados vy los valores «umbral»
(media de los blancos mas tres desviaciones es-
tandar) para cada concentracion de fosfato tris6-
dico ensayada. En cada figura se agrupan aquellas
cepas con igual concentracion minima inhibitoria.
Como puede apreciarse, las MIC de las cepas es-
tudiadas fueron muy proximas, estando com-
prendidas todas ellas entre 1,58 y 1,68%. En estas
minimas diferencias encontradas no influyd el ori-
gen o la procedencia de las cepas.

DISCUSION

De los resultados obtenidos puede deducirse
que la concentracion de fosfato trisodico que in-
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hibe el crecimiento de L. monocytogenes es muy
similar para las distintas cepas de esta especie (en
nuestro estudio las diferencias entre las MIC de
las 21 cepas estudiadas no sobrepasaron el 0,1%
en ninguin caso), y que el origen de las mismas no
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influye en su sensibilidad frente a esta sal. Ambos
hechos parecen, en principio, invalidar la hipote-
sis, apuntada en la introduccién de este articulo,
de que las diferencias en los resultados obtenidos

Fosfato trisédico frente a L. monocytogenes

por los distintos autores radican diferencias rea-
les en la sensibilidad de las distintas cepas de L.
monocytogenes frente al fosfato trisédico. Parece,
mas bien, ser la consecuencia de otros factores,
como, por ejemplo, el empleo de distintos méto-
dos de trabajo. No obstante, seran necesarias nue-
vas investigaciones encaminadas a dilucidar este
punto.

Uno de los aspectos mas discutidos en rela-
cion con el efecto descontaminante del fosfato tri-
sodico es la influencia que tiene el elevado pH de
las soluciones que forma. Para algunos autores es
la causa principal de su accién antimicrobiana.
Asi, Dickson et al. (32) trataron la superficie de car-
nes de vacuno contaminadas artificialmente con
distintos microorganismos (entre ellos L. mono-
cytogenes) con soluciones de igual pH de fosfato
trisddico, hidréxido sodico e hidréxido potasico.
Estos autores consiguieron aproximadamente las
mismas reducciones en el logaritmo de unidades
formadoras de colonias en los tres casos, con lo
que concluyeron que el descenso en el nimero
de microorganismos se debe al pH fundamental-
mente, y menos al tipo de compuesto utilizado.
También segtin Somers et al. (33), quienes estu-
diaron in vitro el efecto del fosfato trisodico sobre
distintas especies microbianas, la tinica limitacion
al crecimiento bacteriano estriba en el pH alcan-
zado en el medio. De hecho, algunos investiga-
dores asumen que existe una relacion directa-
mente proporcional entre la mayor sensibilidad
de los microorganismos Gram negativos frente al
fosfato trisédico y la mayor sensibilidad de los
mismos frente a pH alcalinos (32).

Para otros autores, sin embargo, el efecto del
pH no es tan importante. Asi, Hwang y Beuchat
(34) encontraron que el efecto inhibidor de solu-
ciones de fosfato trisddico sobre los microorga-
nismos presentes en la piel del pollo era mayor
que el conseguido con soluciones de hidroxido
sodico de pH similar, lo que indicaba que hay
otros factores que influyen en la eficacia del com-
puesto, ademas del pH. Parece que estos factores
serian el efecto de arrastre de la grasa (32), la ele-
vada fuerza ionica de las soluciones que formay
la accion quelante de algunos iones necesarios
para mantener la estructura o el metabolismo ce-
lular (35) o el efecio de arrastre de las bacterias
unidas a la piel (36-38).

En este sentido, Somers et al. (33) estudiaron
la capacidad de diferentes microorganismos (en-
tre ellos una cepa de L. monocytogenes denomi-
nada SCOTT A) de crecer en caldo TSB de pH 7,2
suplementado con distintas concentraciones de
fosfato trisddico. Estos autores encontraron que
la méaxima concentracion de fosfato trisédico que
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permitia el crecimiento de la cepa de L. monocy-
togenes estudiada era 1,4%. Esta concentracion
de fosfato trisodico en el caldo TSB daba lugar a
un pH de 9,6, que es, precisamente, el valor tradi-
cionalmente considerado como limite superior del
intervalo de pH en el que puede crecer L. mo-
nocytogenes (25). Algo parecido ocurrié con el
resto de los microorganismos estudiados: Esche-
richia coli 0157:H7, Campylobacter jejuni y Salmo-
nella typhimurium. En todos los casos se anulo el
crecimiento de las cepas al alcanzarse un valor
concreto de pH (distinto para cada una de las es-
pecies estudiadas). Los citados autores postularon
que la cantidad de fosfato trisodico a la que una
cepa puede crecer esté en relacion con la capaci-
dad tampén del medio utilizado y, en definitiva,
con el pH del medio.

La concentracion de fosfato trisddico inhibido-
ra del crecimiento de L. monocytogenes en caldo
TSB obtenida por los autores anteriormente men-
cionados (1,4%) es inferior a nuestros valores
(1,58-1,68%), lo que podria explicarse (al menos
en parte) por el hecho de que el caldo de cultivo
utilizado por nosotros tenia un pH inicial de 6,2,
mas bajo que el caldo utilizado por Somers et al.
(33): 7,2, v, por lo tanto, se precisara una mayor
concentracion de fosfato trisddico para llegar a un
determinado valor de pH. Sin embargo, los pH al-
canzados con las MIC en el caldo TSB utilizado
por nosotros fueron inferiores, como puede apre-
ciarse en la Tabla |, al considerado como valor su-
perior de pH que permite el crecimiento de L. mo-
nocytogenes (9,6). Este hecho puede inducir a
pensar que han actuado otros factores, ademas
del pH, a la hora de impedir el crecimiento de es-
te microorganismo.

Llegar a conocer todas las causas del efecto
antimicrobiano del fosfato trisddico es un objeti-
vo de gran interés que se esta consiguiendo po-
co a poco. No obstante, alin quedan muchos pun-
tos oscuros que requieren nuevas investigaciones
para ser dilucidados.

Por ultimo, hay que recordar que todos los da-
tos presentados en este articulo proceden de ex-
perimentos realizados in vitro. Cabe preguntarse
si nuestros resultados son extrapolables a la si-
tuacion in vivo, es decir, en la superficie de las ca-
nales de pollo, gue es, en definitiva, donde el fos-
fato trisodico debe «demostrar» su eficacia.

Agradecimientos
Este estudio ha sido posible gracias a la con-

cesion de una Beca de Investigacion de la Funda-
cion MAPFRE Medicina.

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

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

i

BOERLIN P, ROCOURT J, GRIMONT F, GRIMONT P A
D, JACQUET C, PIFFARETTI J C. Listeria ivanovii,
subsp. londoniensis subsp. nov. Int J Syst Bacteriol,
1992; 42: 69-73.

ROCOURT J, BOERLIN P, GRIMONT F, JACQUET C,
PIFFARETTI J C. Assignment of Listeria grayi and
Listeria murrayi to a single species, Listeria grayi, with
a revised description of Listeria grayi. Int J Syst Bacte-
riol, 1992; 42: 171-174.

ROCQURT J, COSSART P. Listeria monocytogenes. In:
Doyle M P, Beuchat L R, Montville T J (eds). Food mi-
crobiology: fundamentals and frontieres. Washington
(DC): ASM Press; 1997; 337-352.

MCLAUCHLIN J. Listeria monocytogenes, recent ad-
vances in the taxonomy and epidemiology of listerio-
sis in humans. J Appl Bacteriol, 1987; 63: 1-11.
RAZAVILAR V, GENIGEORGIS C. Interactive effect of
temperature, atmosphere and storage time on the pro-
bability of colony formation on blood agar by four
Listeria species. J Food Protect, 1992; 55: 88-92.
SCHLECH W F, LAVIGNE P M, BORTOLUSSI R A,
ALLEN A C, HALDANE E V, WORT A J, et al. Epidemic
listeriosis-evidence for transmission by food. N Engl J
Med, 1983; 308: 203-206.

RYSER E T, ARIMI S M, BUNDUKI M M, DONNELLY
C W. Recovery of different Listeria ribotypes from na-
turally contaminated, raw refrigerated meat and
poultry products with two primary enrichment media.
Appl Environ Microbiol, 1996; 62: 1781-1787.
FRANCO C M, QUINTO E J, FENTE C, RODRIGUEZ-
OTERO J L, DOMINGUEZ L, CEPEDA A. Determina-
tion of the principal sources of Listeria spp. contami-
nation in poultry meat and poultry processing plant. J
Food Protect, 1995; 58: 1320-1325.

RYSER E T, MARTH E H (eds). Listeria, listeriosis and
food safety. Madison: Marcel Dekker, Inc, 1991.
BREMNER A, JOHNSON M (eds). Poultry meat hygie-
ne and inspection. Cambridge: University Press, 1996.
MULLERAT J, KLAPES N A, SHELDON W. Efficacy of
Salmide, a sodium chlorite-based oxy-halogen disin-
fectant, to inactivate bacterial pathogens and extend
shelf-life of broiler carcases. J Food Protect, 1994; 57:
596-603.

BROTSKY E, BENDER F G. Process for treating poultry
carcasses to control Salmonellae growth. US Patent
5,069,922, 1991.

BENDER F G, BROTSKY E. Process for treating poultry
carcasses to control Salmonella growth. US Patent
5,143,739, 1992,

GREENE J, MOFETT E. News. In: USDA (edi). USDA
Office of Public Affairs, Office of Press and Media
Relations, News Division. Washington (DC): USDA,
1992,

SUGARMAN C. USDA approbes poultry disinfection
method. The Washington Post, 1992 Oct 14; Sect.
A2,

GIESE J. Salmonella reduction process receives ap-
proval. Food Technol, 1993; 46: 110.

HOLLENDER R, BENDER F G, JENKINS R K, BLACK C
L. Research note: Consumer evaluation of chicken tre-
ated with a trisodium phosphate applications during
processing. Poultry Sci, 1993; 72: 755-759.

a2

43

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

28.

29,

HATHCOX A K, HWANG C A, RESURRECCION A V A,
BEUCHAT L R. Consumer evaluation of raw and fried
chicken after washing in trisodium phosphate or lac-
tic acid/sodium benzoate solutions. J Food Sci, 1995;
60: 604-605, 610.

LEE R M, HARTMAN A, OLSON D G, WILLIAMS F D.
Bactericidal and bacteriolytic effects of selected food-
grade phosphates, using Staphylococcus aureus as a
model system. J Food Protect, 1994; 57: 276-283.
MARCO-MELERO J C, GONZALEZ-ANGULO L. Epide-
miologia de la listeriosis animal: importancia, factores
de riesgo y portadores. En: Ministerio de Sanidad y
Consumo (ed). Listeria en alimentos. Conferencia con-
senso. Madrid: MISACO, 1992; 149-155.

HARRIGAN W F, McCANCE M E. Métodos de labora-
torio en microbiologia de alimentos y productos léc-
teos. Leon: Academia, 1979.

COWAN S T. Cowan and Steel’s manual for the iden-
tification of medical bacteria. Cambridge: Cambridge
University Press, 1974.

HITCHINS A D. Listeria monocytogenes. In: FDA (ed).
FDA Bacteriological analytical manual. Arlington (VA):
AOAC International, 1992; 7.2 ed, 141-160.
KONEMAN E W, ALLEN S D, DOWELL V R, SOM-
MERS H M. Diagndstico microbioldgico. México: Mé-
dica Panamericana, 1989.

SEELIGER H P R, JONES D. Listeria. In: Sneath PHA,
Mair N S, Sharpe M E, Holt J G (eds). Bergey’s manual
of systematic bacteriology. Baltimore: Williams and
Wilkins, 1986; vol Il, 1235-1245.

Manual Difco. Madrid, 1984; 10.2 ed.

. MCCLAIN D, LEE W H. Development of USDA-FSIS

method for isolation of Listeria monocytogenes from
raw meat and poultry. J Assoc Off Anal Chem, 1988;
71: 660-664.

IN'T VELD P H, DE BOER E. Recovery of Listeria mo-
nocytogenes on selective agar media in a collaborati-
ve study using reference sample. Int J Food Microbiol,
1991; 13: 295-300.

STRATTON C W, COOKSEY R C. Susceptibility test:
special test. In: William B A, Hausler J, Herrmann K L,

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Fosfato trisddico frente a L. monocytogenes

Isenberg H D, Shadomy H J (eds). Manual of clinical
microbiology. Washington (DC): American Society for
Microbiology, 1992; 5.2 ed, 1153-1165.

DALGAARD P, ROSS T, KAMPERMAN L, NEUMEYER
K, MCMEEKIN T A. Estimation of bacterial growth ra-
tes from turbidimetric and viable count data. Int J
Food Microbiol, 1994; 23: 391-404.

HOUTSMA P C, DE WIT J C, ROMBOUTS F M.
Minimum inhibitory concentration (MIC) of sodium
lactate for pathogens and spoilage organims occurring
in meat products. Int J Food Microbiol, 1993; 20: 247-
257.

DICKSON J S, CUTTER C G N, SIRAGUSA G R. Anti-
microbial effects of trisodium phosphate against bac-
teria attached to beef tissue. J Food Protect, 1994; 57:
952-955,

SOMERS E B, SCHOENI J L, WONG C L. Effect of tri-
sodium phosphate on biofilm and planktonic cells of
Campylobacter jejuni, Escherichia coli O157:H7, Liste-
ria monocytogenes and Salmonella typhimurium. Int
J Food Microbiol, 1994; 22: 269-276.

HWANG C A, BEUCHAT L R. Efficacy of selected che-
micals for killing pathogenic and spoilage microorga-
nisms on chicken skin. J Food Protect, 1995; 58: 19-23.
Intervention strategies for controlling pathogens in
broiler processing [editorial]. J Food Protect, 1994; 57:
1119.

KIM J W, SLAVIK M F, GRIFFIS C L, WALKER J T.
Attachment of Salmonella typhimurium to skins scal-
ded at varius temperatures. J Food Protect, 1993; 56:
661-665, 671.

KIM J W, SLAVIK M F, PHARR M D, RABEN D P, LOB-
SINGER C M, TSAI S. Reduction of Salmonella on
post-chill chicken carcasses by trisodium phosphate
(NazPO,) treatment. J Food Safety, 1993; 14: 9-17.
ELLERBROEK L, OKOLOCHA E M, WEISE E. Lactic
acid and trisodium phosphate for decontamination of
poultry meat. In: Hinton M H, Rowlings C (eds). Factors
affecting the microbial quality of meat. 4. Microbial
methods for the meat industry. Concerted Action
CT94-1456. Bristol: University of Bristol, 1996; 187-195.

Infecciones en Ortopedia y Traumatologia

Centro de Investigaciones Médico-Quirtdrgicas (CIMEQ),
La Habana (Cuba), 28 de mayo al 1 de junio del 2001

Informacion:

Dr. Alfredo Ceballos Mesa
Fax: 537339086
E-mail: beimeq infomed.sld.cu.

MAPFRE MEDICINA, 2000; vol. 11, n.° 4 273



ORIGINAL

Validez de un sistema de evaluacion
psiquiatrica estandarizada en la deteccion de
«casos» en poblacion laboral: la escala GHO-28

y la entrevista CIS

Validity in a standarized psychiatric assessment
system for «cases» identification in a worker
population: the General Health Questionnaire
and the Clinical Interview Schedule

T Grupo de Evaluacién en Medicina Psicosocial
Departamento de Neurociencias. Universidad de Cadiz

2 Servicios de Medicina de Empresa
Astilleros Esparioles. Puerto Real (Cadiz)
3 Servicios de Prevencién COJETUSA

RESUMEN

El objetivo del presente estudio es la optimizacién de un
sistema de deteccién de «casos» psiquidtricos, ya validado en
poblacién general y en unidades de asistencia primaria, en
una poblacién laboral de una gran empresa de la provincia
de Cadiz, con el objetivo de establecer protocolos que con-
templen las variables psicosociales como factores modera-
dores de Ia salud integral de los trabajadores. Para ello se ha
realizado un estudio de la utilidad de los items de la entre-
vista CIS y de la validez predictiva del cuestionario GHQ-28.
Los resultados encontrados sugieren la adecuacion del sist_c-
ma de evaluacién propuesto (GHQ-28 y CIS) para su uso sis-
temdtico en la poblacién analizada.

Palabras clave: GHO-28, CIS, salud laboral, trastorno mental.
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ABSTRACT

Tha aim of this study is the optimization of a psychiatric
assessment system (GHQ-28 - CIS) for «cases» identification
in a worker population from a large company in Cadiz
(Spain). This system has alredy been validated in general
population and primary care units. We pursue the esta-
blishment of a standardized methodology that includ psy-
chosocial variables as important factors for general health of
workers.

A study of the utility of the CIS items and predictive vali-
dity of GHQ-28 have been performed. The results suggest the
adecuation of the GH(Q-28 and CIS for sistematic evaluation
use in the worker population that has been evaluated.

Key words: GHQ-28, CIS, occupational health, mental disor-
der.
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INTRODUCCION

Hoy en dia, en la mayoria de los paises occi-
dentales, los problemas de salud mental repre-
sentan una de las principales causas de morbili-
dad en la comunidad (1) y afectan principalmente
a la poblacion en edad laboral (2). En este senti-
do, en las ultimas décadas se ha producido un in-
cremento de las patologias que desde el punto de
vista fisico (enfermedades cardiovasculares, di-
gestivas, déficits inmunoldgicos) y psicoldgico (de-
presidn, ansiedad, insomnio) se relacionan con si-
tuaciones de estrés (3, 4). Ademas, el estrés es
considerado un factor de comorbilidad y de agra-
vamiento de los problemas somaticos que se pre-
sentan en el medio laboral (5).

Por otra parte, la mayoria de los estudios diri-
gidos a determinar la prevalencia de las enferme-
dades psiquiétricas en poblaciones laborales es-
pecificas sefalan tasas superiores a las referidas
en la comunidad (6)*. Todo ello ha suscitado un
creciente interés en definir y cuantificar el impac-
to que las enfermedades mentales tienen sobre
determinadas situaciones laborales (aumento de
la accidentalidad y del absentismo por enferme-
dad comin, descensos en la productividad, mala
calidad de los servicios, etc.), y sobre la calidad de
vida de los trabajadores afectados (problemas fi-
sicos y psiquicos, bajo nivel de satisfaccion, etc.).
Por ello cada vez se hace mds necesario contar
con sistemas de evaluacion que sean capaces de
discriminar adecuadamente grupos de riesgocon
el objeto de establecer politicas de prevencion y
atencion temprana a los trabajadores afectados
(7-9).

La utilizacién de sistemas de evaluacion que
han demostrado su utilidad en poblacion general
y en asistencia primaria para la deteccion y diag-
noésticos de enfermedades mentales requiere de
un estudio previo de adaptacion cuando €stos son
utilizados en poblaciones especificas. De esta for-
ma, la importancia del desarrollo y la estandari-
zacion de instrumentos para su uso en grupos de
poblacién especificos es uno de los objetivos pri-
mordiales de la epidemiologia psiquiatrica en la
presente década, una vez comprobada la utilidad
de los instrumentos para poblacion general. En
este campo la psiquiatria ocupacional ha sufrido
los inconvenientes de ser una disciplina joven, con
escasa tradicion y un insuficiente desarrollo.

* VELAZQUEZ R. Morbilidad psiquidtrica e incapacidac
laboral transitoria en la industria naval. Cadiz: Universidad
de Cadiz, 1993 (tesis doctoral).

Evaluacion psiquigtrica en poblacion laboral

En el presente estudio se plantea como objeti-
vo contribuir al desarrollo y estandarizacion de un
sistema de evaluacion psiquiatrica, ya validado en
poblacién general y en asistencia primaria, en la
poblacion laboral analizada, con el objeto de es-
tablecer protocolos que contemplen el screening
psiquiatrico como pieza fundamental dentro de un
sistema de valoracion de la salud integral de los
trabajadores.

MATERIAL Y METODO

Sujetos

El estudio fue llevado a cabo en la poblacion
de sujetos trabajadores en una gran empresa del
sector del metal en la bahia de Cadiz. La empre-
sa, dedicada desde comienzos de siglo a la cons-
truccion naval, ha sufrido continuos procesos de
mejora y reconversion para alcanzar criterios de
competitividad en el mercado internacional. En el
momento del estudio la plantilla estaba formada
por cerca de 2.100 trabajadores distribuidos entre
empleados, operarios, cuadros medios y titulados.

Se realizé un muestreo no probabilistico de ca-
sos consecutivos. La muestra estuvo compuesta
por todos aquellos sujetos bajo el ambito de apli-
cacion del convenio colectivo vigente en la em-
presa y que se encontraban en situacién de baja
por enfermedad comun el primer dia del estudio,
mas aquéllos que en los seis meses siguientes
cursaron al menos un parte de baja o confirma-
cion por una situacion de incapacidad laboral tran-
sitoria (ILT) prevista en la Ley General de Seguri-
dad Social. En total, 114 sujetos (5,4%) cumplian
criterios de inclusion, de los que 26 (22,8%), recha-
zaron explicitamente participar en el estudio. En to-
dos los casos se contd con el consentimiento infor-
mado del sujeto previo a la realizacion del estudio.

Instrumentos de medida
Cuestionario de Salud General (GHQ-28)

El cuestionario GHQ-28 fue desarrollado por
Goldberg y Blackwell en 1970 (10) como método
de identificacion de «caso» psiquiatrico no psicod-
tico en la comunidad y en medicina general {11).
La forma empleada en nuestro estudio es la ver-
sion de 28 items, aparecida en 1979 (12) y tradu-
cida y validada al castellano por Lobo v col (13,
14). Actualmente es el instrumento de screening
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psiquiatrico mas ampliamente utilizado en pobla-
cion laboral en sus diferentes versiones, por ejem-
plo el GHQ-60 (15), el GHQ-30 (8, 16), el GHQ-28
(17) y el GHQ-12 (18).

El GHQO-28 es una escala autoadministrada de
deteccion de «caso» que no se correlaciona con
la severidad del cuadro (mayor puntuacion no in-
dica mayor severidad del trastorno), pero si con
la probabilidad de tratarse de «caso psiquiatrico»
(elevada puntuacion correlaciona con mayor pro-
babilidad de tratarse de «caso psiquiatrico»). El
uso del GHQ como instrumento de screening re-
quiere el estudio de validez predictiva y el esta-
blecimiento de un punto de corte para cada po-
blacion especifica estudiada (19).

Clinical Interview Schedule (CIS)

Disenada por Goldberg y col en 1970 (20), el
CIS es una entrevista semiestructurada de carac-
ter general gue exige su administracion por parte
de un entrevistador cualificado. En la entrevista se
recoge informacion psicopatoldgica detallada re-
ferida a lo acontecido en las dltimas semanas so-
bre una lista de sintomas concretos puntuados se-
gun escalas tipo Likert (0 a 4 puntos). Esta primera
parte se denomina «trastornos subjetivos» (re-
ported symptoms) y constituye la seccion | del ins-
trumento. En la seccién Il el entrevistador toma
una parte mucho mas activa. Esta parte se deno-
mina «trastornos objetivos» (manifest abnormali-
ties) y en ella el entrevistador evaltia, segun im-
presion clinica, elementos psicopatolégicos. Esta
entrevista ha sido ampliamente utilizada en estu-
dios epidemioldgicos (21) y en el estudio de eva-
luacion de psicopatologia concomitante en pa-
cientes con patologias médicas (22). Asimismo el
CIS ha sido empleado previamente para la eva-
luacion psiquiatrica en poblacion laboral (23).

Procedimiento

Todos los sujetos fueron citados por los servi-
cios médicos de la empresa con un intervalo ma-
ximo de 15 dias con posterioridad a la entrega del
parte de baja o confirmacion por una situacion de
enfermedad comun.

Cuando el sujeto rechazaba participar en el es-
tudio se anotaban sus datos sociodemogréficos y
laborales, asi como las caracteristicas incluidas en
la ficha médica. En el resto de sujetos se comple-
taba una entrevista psiquiatrica de 30 a 60 minu-
tos de duracion en la que se realizaba una eva-
luacion psicopatoldgica a través del CIS, se le
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asignaba un codigo de diagndstico psiquiatrico y
se le hacia una explicacion estandarizada para la
cumplimentacion del GHQ-28. En el caso de tres
sujetos con problemas de lecto-escritura, el GHQ-
28 fue administrado por un evaluador indepen-
diente al entrevistador anterior. Posteriormente,
un auxiliar consignaba en la historia de cada su-
jeto las caracteristicas sociodemograficas y labo-
rales, asi como el diagnodstico médico y el cédigo
de diagndstico psiquiatrico.

Analisis estadistico

La relacion entre las distintas variables del es-
tudio se ha realizado mediante pruebas estadisti-
cas no parameétricas. La valoracién de la calidad
de los instrumentos de evaluacion utilizados se
efectu¢ atendiendo a los parametros senalados
en estudios previos (24). En el caso del GHQ-28,
se efectud el estudio de su validez predictiva con
base en el analisis de Bayes y curva ROC en la po-
blacién objeto de estudio. Con respecto a la entre-
vista semiestructurada CIS, se efectud un anélisis
de su validez simple en relacion a diagndsticos
psiquiatricos DSM-III-R y de su validez factorial
mediante un analisis factorial exploratorio.

RESULTADOS

La muestra del estudio estuvo compuesta por
88 sujetos, exclusivamente varones, con una edad
media de 42,17 + 6,86 anos, la mayoria de los cua-
les estaban casados (84,82%). La media de antiglie-
dad en la empresa fue superior a 15 afos para 51
sujetos (57,95%), mientras que tan solo el 10,23%
llevaban vinculados laboralmente a la empresa un
tiempo inferior. Con respecto a la categoria profe-
sional, el grupo mas representativo fue el de oficia-
les de primera (35,23%), mientras que a excepcion
de tres sujetos, el resto desempefaban puestos
de trabajo con categoria profesional inferior.

En cuanto a caracteristicas psiquiatricas, 33 su-
jetos (37,5%) cumplian criterios DSM-III-R para ser
considerados «casos psiquiatricos», 27 de los cua-
les (30,68%) fueron trastornos afectivos. Con refe-
rencia al diagnastico principal, 14 sujetos fueron
diagnosticados de trastorno del estado de animo,
nueve de los cuales cumplian criterios para el
diagnostico de depresion mayor. Doce sujetos re-
cibieron un diagndstico de trastorno de ansiedad.
Otros diagnosticos psiquiatricos fueron realizados
en seis ocasiones (6,82%) (Tabla I).
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TABLA I. Descripcion de los diagnosticos principales y asociados en la muestra

Diagnaéstico principal

TRASTORNOS AFECTIVOS (30.68%)
TRASTORNOS ESTADO DE ANIMO

Depresion mayor 9 (10,23%)
Episodio unico 5
Episodio recurrente 4

Distimia 5 (5,68%)

TRASTORNOS POR ANSIEDAD

Trastorno por ansiedad generalizada 11 (12,5%)

Fobia simple T (1,14%)
TRASTORNOS ADAPTATIVOS

Con sintomas de ansiedad 1(1,14%)

OTROS TRASTORNOS (6.82%)

TRASTORNOS SOMATOFORMES

Hipocondria 3 (3,40%)
TRASTORNOS POR ABUSO

Abuso alcohol T (1,14%)
TRASTORNOS DEL SUENO

Insomnio primario 1 (1,14%)
TRASTORNOS PSICOTICOS

Esquizofrenia indiferenciada 1 (1,14%)

Diagnostico asociado

No diagndéstico asociado 4 (4,55%)
Trastorno por ansiedad generalizada 3(3,41%)
Fobia simple 1(1,14%)
Trastorno de personalidad (obsesivo) 1(1,14%)
No diagndstico asociado 3(3,41%)
Trastorno por ansiedad generalizada 1(1,14%)
Fobia simple 1(1,14%)
No diagndéstico asociado 6 (6,82%)
Trastorno depresivo 2 (2,27%)
Insomnio primario 1(1,14%)
Trastorno de personalidad {obsesivo) 2 (2,27%)
No diagndstico asociado 1(1,14%)
No diagndstico asociado 1(1,14%)
No diagnostico asociado 2(2,27%)
Trastornos de personalidad (obsesivo) 1(1,14%)
No diagndstico asociado 1(1,14%)
No diagnostico asociado 1(1,14%)
No diagnostico asociado 1(1,14%)

Estudio de la utilidad de los items de
la entrevista CIS

La mayoria de los items de la entrevista resul-
taron utiles de cara a la realizacion de un diag-
ndstico psiquiatrico formal. En la Tabla Il aparece
la distribucion de las medias de cada item en fun-
cién de la presencia de «caso» psiquiatrico. Las
diferencias entre ambas puntuaciones han sido
calculadas con base en la prueba U de Mann-
Whitney, mostrandose diferencias significativas
(p = 0,0001) en los items del 1 al 10 de la seccion
l'y 4,5y 11 de la seccion Il El item 6 no ha podi-
do ser valorado debido a la falta de variabilidad
en las puntuaciones.

Los resultados del analisis factorial de los
items de ambas secciones de la entrevista se
muestran en la Tabla lll. En la misma se observa

la presencia de dos factores. El primero se rela-
ciona con sintomas neurdticos y estaria vincula-
do de manera muy fuerte a los items 1, 3, 5, 6, 7,
8 v 10 de la seccion | y los items 4 y 11 de la sec-
cion M. Ef segundo factor se equipararia con la pre-
sencia de sintomas psicoticos correlacionandose
de manera fuerte con los items 7 y 9 de la segun-
da seccion de forma moderada con el item 11 de
la seccion | y el item 1 de la segunda.

Validacion del GHQ-28 en poblacion laboral

En la Tabla IV se muestra el estudio de validez
predictiva del cuestionario de salud general de
Goldberg en escalas (GHQ-28) con relacion a cri-

terios diagnostico DSM-IIi-R, que se realizo median-
te un analisis ROC o curva de sensibilidad —tasa
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TABLA Il. Distribucion de las puntuaciones de cada item de la entrevista CIS
en funcion de la presencia de caso

Caso Nocaso  Z (U Mann-Whitney) P
SECCION 1
1. Sintomas somaticos 1,26 + 1,25 0,23 + 0,59 5,619 0,0001
2, Fatiga 1,84+132 062086 5,669 0,0001
3. Alteraciones del suefio 1,65+151 0,35+0,75 5,704 0,0001
4. Consumo de hipnoticos 0,27 + 0,61 0 4,238 0,0001
5. Irritabilidad 1,11 +1,15 0,29 £ 0,57 4,733 0,0001
6. Problemas de concentracion 1,27 + 1,24 0,37 = 0,61 4,758 0,0001
7. Animo deprimido 1,77 + 1,45 0,30 + 0,62 6,662 0,0001
8. Ansiedad 253099 1,12+0,87 7,417 0,0001
9. Fobias 1,02 +1,34 0,19 = 0,47 4,463 0,0001
10. Obsesiones-compulsiones 1,16 £ 1,33 0,30 = 0,62 4,335 0,0001
11. Despersonalizacion 1,16 +0,45 0,01 +0,11 2,947 0,0032
SECCION 2
1 Enlentecimiento 032+07 004+0,19 3,427 0,0006
2. Suspicacia 0,21+066 0,09+0,36 1,225 0,2205
3. Histrionismo 0,1+053 0,04 +0,19 0,427 0,6697
4. Depresion 1,48+ 121 0,07 £0,26 8,338 0,0001
5. Ansiedad 1,66+ 1,19 0,73 +0,83 4,804 0,0001
6. Euforia 0 0 — —_
7. Incongruencia 0,05 £ 0,22 0 2,054 0,04
8. Trastorno del pensamiento 0,42 + 0,97 0,01+0,12 3,671 0,0002
9. Trastorno de la percepcion 0,03 £ 0,18 0 1,671 0,0947
10 Hipocondria 0,77 = 1,14 0,26 = 0,67 3,489 0,0005
11. Pensamiento depresivo 1,74 + 1,38 0,2 +0,56 7,629 0,0001
de falsos positivos—. Se sefalan en tres puntos DISCUSION

de corte diferentes una serie de parametros rela-
cionados con este tipo de validez. Se ha escogido
el punto de corte 3/4, ya que presenta un mayor
nivel de sensibilidad, para una especificidad ade-
cuada. Para este punto de corte, el valor predicti-
vo de positivos (VPP) se puede considerar optimo
(el 81% de los pacientes gue obtuvieron una pun-
tuacion igual o superior a 4 fueron considerados
como «casos psiquiatricos» de acuerdos con cri-
terios DSM-III-R), asi como un nivel de valor pre-
dictivo de negativos que puede ser considerado
satisfactorio (el 89% de los pacientes que puntua-
ron 3 o menos fueron considerados «no casos»
por los evaluadores). La tasa de mal clasificados
(OM) fue de 0,14.

En la Tabla V figuran los resultados de la in-
tercorrelacion entre la puntuacion general en el
GHO-20 y la de las cuatro subescalas (A: sintomas
somaticos; B: sintomas psiquicos de ansiedad; C:
sociabilidad y D: depresion).
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Cada vez cobra mayor importancia de la in-
clusion de variables psicopatologicas junto con el
resto de exploraciones fisicas que se realizan ha-
bitualmente a los trabajadores (7, 25). La falta de
valoracion de estas variables tiene una muiltiple
causalidad. Por un lado, las ideas restrictivas res-
pecto a la salud laboral en la que se considera de
forma insuficiente la valoracién de aspectos psi-
cosociales como factores moderadores de la sa-
lud integral del individuo que trabaja. Por otro la-
do la escasez de profesionales de la salud con una
formacion suficiente que le permita aplicar pro-
gramas de prevencion, diagnostico y tratamiento
en medicina psicosocial. A esto cabe anadir la fal-
ta de estudios que persigan la adaptacion de me-
didas psicosociales validas a poblaciones labora-
les especificas.

La entrevista CIS es probablemente una de las
entrevistas mas arraigadas en estudios epide-
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TABLA lll. Analisis de factores de los items
de la entrevista CIS

FACTOR 1 FACTOR 2
Sintomas Sintomas
neurdticos psicoticos

SECCION 1
1. Sintomas somaticos 0,644 -0,324
2. Fatiga 0,498 -0,496
3. Alteraciones del suefo 0,579 -9,121
4. Consumo de hipndticos 0,542 0,272
5. Irritabilidad 0,554 -0,104
6. Problemas de concentracion 0,741 0,087
7. Animo deprimido 0,794  -0,003
8. Ansiedad 0,697 -0,123
9. Fobias 0,136 -0,189
10. Obsesiones-compulsiones 0,593 -0,137
11. Despersonalizacion 0,340 0,521
SECCION 2
1. Enlentecimiento 0,401 0,473
2. Suspicacia 0,200 0,298
3. Histrionismo 0,239 0,055
4. Depresion 0,803 -0,082
5. Ansiedad 0,566 -0,130
7. Incongruencia 0,325 0,714
8. Trastorno del pensamiento 0,544 0,370
9. Trastorno de la percepcién 0,215 0,642
10. Hipocondria 0,437 -0,355
11. Pensamiento depresivo 0,814 -0,095

mioldgicos tanto en poblacién general como en
poblaciones especificas. Los estudios realizados
en comunidad que toman esta entrevista como
patrén oro son muy numerosos y se han aplica-
do en multitud de comunidades totalmente dis-
tintas (26-28). En poblacién laboral, actualmente
es el instrumento de diagndstico especifico de
«caso» de mas amplia utilizacion tanto en estu-
dios de una sola fase (6), como en los de doble fa-
se (23).

En nuestro estudio, la prevalencia de sintomas
psicoldgicos en funcién de las puntuaciones de la
entrevista es muy similar a la encontrada por
Jenkins (6) en poblacién laboral. Asi, el mayor
porcentaje de sintomas «problema» son aquellos
relacionados con trastornos afectivos tales como
ansiedad, problemas de concentracion, alteracio-
nes del suefio y sintomas depresivos. La preva-
lencia de sintomas es menor a la esperada con re-
lacion al item «consumo de hipndticos» (con
escasa prevalencia si se compara con el alto nu-

Evaluacion psiquidtrica en poblacion laboral

TABLA IV. Estudio de la validez predictiva
y eficacia del cuestionario GHO-28 para
la deteccion de caso psiquiatrico

Punto

corte SENS ESPEC FP FN OM VPP VPN EF

2/3 087 072 16,33 5,440,220,69 0,89 0,78
34 08 08 816 6,120,14081 0,89 0,86
56 0,74 095 2,72 10,88 0,140,92 0,84 0,86

SENS: sensibilidad; ESPEC: especificidad; FP: falsos positivos; FN:
falsos negativos; OM: mal clasificados; VPP: valor predicitivo de
positivos; VPN: valor predicitivo de negativos; EF: eficacia

TABLA V. Estudio de la intercorrelacion
de las cuatro subescalas y la puntuacion

total en el GHO-28
GHQ-28 PT.GHQ GHQA GHQB GHQC GHQD
PT. GHQ 1 0,757 0,811 0,738 0,696
GHQ A 1 0,359 0,452 0,393
GHQB 1 0,488 0,493
GHQC 1 0,374
GHQD 1

mero de sujetos que admiten tener alteraciones
graves del sueno). Esta baja prevalencia puede ser
debida a que esta poblacion se muestra reacia a
la admision de cualquier indicio (como el consu-
mo de psicofarmacos) que pudiera considerarse
manifestacion de un trastorno psiquiatrico subya-
cente debido a la alta estigmatizacion a la que en
muchas ocasiones se somete a los trabajadores
con problemas psicosociales (dificultades en ocu-
par puestos de responsabilidad, deterioro de las
relaciones, etc.). En el polo opuesto, encontramos
un porcentaje superior al esperado de sujetos que
obtienen puntuaciones intermedias en el item «fo-
bia». Existe un nimero de sujetos considerable
que manifiesta tener fobia (referida siempre a la
altura), pero que no cumplen criterios psiquiatri-
cos para establecer un diagnostico formal. Aqui la
tendencia de la poblacién es inversa a la anterior;
es decir, a manifestar abiertamente la incomodi-
dad que le produce al trabajador el tener que tra-
bajar en situaciones de riesgo, sin que esto pue-
da ser considerado como criterio objetivo.

Por otro lado, todos los items de la seccion |
de la entrevista discriminaron correctamente los
«casos» de los «no casos» con una probabilidad
superior para los diez items primeros que para el
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item «despersonalizacion». La peor discriminacion
de este item con respecto a los anteriores puede
ser explicada por la escasa variabilidad de las pun-
tuaciones. En la seccion Il de la entrevista, la dis-
criminacion fue muy alta en los items «depre-
sidn», «ansiedad» y «pensamiento depresivo»,
donde, por otra parte, mayor numero de sujetos
obtuvieron puntuaciones iguales o superiores a 1.
Los items «suspicacia», «histrionismo» y «trastor-
nos de la percepcion» no discriminaron entre los
«casos» Yy los «no casos». La correlacion de cada
item con la puntuacion final muestra la dependen-
cia de la practica totalidad de los items. Asi, son
aquellos en los que encontramos poca variabili-
dad en las respuestas (item 11 de la seccidén | e
items 2, 3y 9 de la seccion ll}, los que parecen in-
dependientes de la puntuacion total de la entre-
vista.

Parece existir un factor general que discrimina
entre los trastornos de tipo neurdtico y otro que
lo haria con respecto a los trastornos psicéticos.
El primer factor correlaciona con los items que in-
dican ansiedad, depresidn, ademas la correlacion
es igualmente fuerte con la presencia de sintomas
somaticos, alteraciones del sueiio, irritabilidad y
con pensamientos de tipo obsesivo-compulsivo.
El segundo factor correlaciona de manera muy
fuerte con los items que sefalan trastornos en la
percepcion y el pensamiento, incongruencia, des-
personalizacion y enlentecimiento.

En cuanto a la adaptacién del GHQ-28 como
sistema de screening de caso psiquiétrico, tal y co-
mo se sefala en la literatura, se ha escogido el
punto de corte que presenta un mayor nivel de
sensibilidad (valor predictivo de positivos), para
una especificidad adecuada (valor predictivo de
negativos) (30). El considerar el punto de corte an-
terior cuando el GHQ-28 se utilice en esta pobla-
cion como instrumento de screening en estudios
de doble fase, puede resultar desaconsejable, al
resultar muy bajo por lo que disminuirlo aiin mas
aumentaria muy notablemente el porcentaje de
mal clasificados, con el incremento en los costes
que podria suponer en una investigacion. Si lo
que se pretende es el calculo de la prevalencia
prgbable, sera necesario uiilizar el punto de corte
mas eficaz; esto es, el que dé un menor ndmero
de casos mal clasificados con un maximo valor
predictivo (VPP, VPN). En tal caso el punto de cor-
te seria 5/6.

La intercorrelacion existente entre las cuatro
subescalas y la puntuacion total del GHQ-28 indi-
can la no independencia de las subescalas, lo que
refleja la existencia de un factor general. De acuer-
do con Goldberg (11), la mayor correlacion exis-
tente entre la subescala B y la puntuacion total in-
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dicaria la importancia de la ansiedad como feno-
meno central subyacente a la mayoria de trastor-
nos psiquiatricos.

Estos resultados ponen de manifiesto la ade-
cuacién de un sistema de evaluacién psiquiétrica
(GHQ-28 y CIS) a la poblacién laboral analizada.
Para ello, el GHQ-28 resulta ser un instrumento de
deteccion adecuado tanto por sus condiciones de
aplicacion como por la alta sensibilidad de la
prueba, lo gue nos facilita la deteccion de «casos
probables»*. El empleo de entrevistas semies-
tructuradas aporta informacidn (til para el esta-
blecimiento de diagnosticos psiquiatricos forma-
les. Asi la entrevista CIS y su version revisada
(CIS-R) (31) son ampliamente utilizadas en pobla-
ciones laborales. Por otro lado resulta igualmen-
te idoneo el empleo, junto con las técnicas de
screening, de una historia clinica laboral y ocupa-
cional realizada por especialistas en salud laboral
con amplios conocimientos acerca del funciona-
miento y organizacion de las empresas (31). Todo
ello debe estar dirigido a la reduccion de los indi-
ces de absentismo empresarial, a la mejora de la
calidad de los productos y servicios y a la elabo-
racion de programas de salud laboral integral en
los que se incluyan la valoracion de aspectos psi-
cosociales como paso imprescindible de cara a
conseguir una mejora de la calidad de vida de los
trabajadores.
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RESUMEN

Esti bien asumido que el objetivo de los servicios sanita-
rios es mejorar la salud del individuo y de la sociedad en su
conjunto. Para ello es importante lograr en primer término
una 6ptima relacion entre los recursos consumidos y los re-
sultados obtenidos. En segundo lugar parece esencial proveer
los servicios de forma equitativa. De acuerdo con estos prin-
cipios de eficacia y equidad se revisa la implantacién de un
nuevo modelo de gestion. Este parte de la identificacion de la
estructura de los centros asistenciales: productos que se ge-
neran, gastos en que se incurre y gestion de los mismos. Su
disefo persigue en un primer escalén poder imputar los cos-
tes por servicios, y por episodios, como objetivo final. En el
presente articulo se detalla la estructura del proyecto de ges-
tién analitica hospitalaria, denominado SIGNQ, cuyo Ambi-
to de implantacién abarca la practica totalidad de los hospi-
tales de la red piiblica. Se desarrollan los términos que reflejan
la organizacién hospitalaria vigente, tales como grupo fun-
cional homogéneo, servicio funcional y area funcional. Para
ello se desglosa el concepto de coste por servicio, a partir de
la identificacion de Ia estructura hospitalaria, la imputacién
de costes a partir de un grupo funcional homogéneo y de la
facturacion interna de servicios. Finalmente, se aborda el cos-
te por episodio (coste por proceso), como herramienta depu-
rada para optimizar la gestion hospitalaria.
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ABSTRACT

It is well assumed that the aim of sanitary services is to
improve not only the individual health, but also that of the
entire society. For achieving it, first of all it is important to
reach the optimum ratio of means used to results obtained.
Secondly, it seems essential to provide services in a fair way.
According to these principles of effectiveness and equity the
introduction of a new model of management is rewied. The
starting point of this model is the identification of the struc-
ture of health care institutions: generated products, incurred
expenses and their management. Its design persues the ca-
pability of attributing costs to services, as a first stop, and to
episodes as a final objective. The structure of the analytical
management proyect known as SIGNO is detailed in this ar-
ticle, and its field of implantation practically comprises the
whole of the public network hospitals. Terms that reflect the
prevailing organization of hospitals such as homopeneous
functional group, functional service and functional area, are
explained. The concept of service cost is detached from the
identification of the hospital structures, and the costs impu-
tation from an homogeneous fuctional group and from the
internal invoicing of each service. Finally, the cost of each
episode (cost by process) is dicussed as a parified tool to op-
timize hospital management.

Key words: Sanitary services, economic evaluation, mana-
gement, SIGNO proyect.
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INTRODUCCION

Los servicios sanitarios tienen como mision
mejorar la salud del individuo y de la sociedad.
Esta tarea deben realizarla de la forma mas efi-
ciente posible, consiguiendo la mejor relacion en-
tre los recursos consumidos y los resultados ob-
tenidos. Asimismo, los sistemas sanitarios deben
proveer sus servicios de forma equitativa, ofre-
ciéndolos en funcion de las necesidades de los
ciudadanos, independientemente de factores eco-
némicos, geograficos, culturales o étnicos (1).
Eficiencia y equidad son los criterios socioecond-
micos basicos en los que debe sustentarse la
prestacion de servicios sanitarios (2).

El imparable desarrollo tecnolégico y la mayor
demanda social incrementan continuamente los
gastos sanitarios de los paises industrializados (3).
Sin embargo, los recursos disponibles para la
atencion sanitaria son limitados, por lo que no ne-
cesariamente se va a poder realizar todo lo desea-
do (4). Estamos obligados a establecer priorida-
des y a tomar decisiones, mas o menos explicitas,
entre las distintas alternativas a las que quisiéra-
mos dedicar nuestros recursos. Para poder auxi-
liar en la toma de decisiones se han desarrollado
una serie de técnicas de evaluacion socioecono-
mica, que fundamentalmente tratan de comparar
los recursos consumidos con los resultados (5).

TECNICAS DE EVALUACION
SOCIOECONOMICA

Los resultados de una intervencion sanitaria
pueden ser expresados de cuatro formas diferen-
tes: eficacia, efectividad, utilidad y beneficio (Ta-
bla I). Eficacia es el efecto producido en la variable
a evaluar en condiciones ideales o de laboratorio,
variables clinicas o bioldgicas que son medidas
en estudios clinicos o experimentos de laborato-
rio, realizados por equipos expertos y dotados. La
mayoria de las nuevas tecnologias son probadas
en condiciones optimas que no siempre son re-
producibles cuando se aplican en la practica dia-
ria. Si la medicion de los resultados se hace en las
condiciones reales de aplicacion, en un sistema
sanitario que muchas veces tiene problemas or-
ganizativos, limitaciones de medios y personal y
gue no puede seleccionar los pacientes ni las con-
diciones de ejecucidn, estaremos hablando de
efectividad. Esta efectividad tendra las mismas
unidades de medida que la eficacia: tiempo de su-
pervivencia o libre de sintomas, control de para-

Evaluacicon econdmica de los servicios sanitarios

TABLA I. Diferentes modalidades de expresar
los resultados de una intervencion sanitaria

Modalidad Unidades de medida

Eficacia (1) Tiempo de supervivencia/libre de
sintomas

Efectividad (2) Tiempo de supervivencia/libre de
sintomas

Utilidad Calidad de vida

Beneficio Cuantificacion de la repercusion
economica

(1) condiciones ideales; (2) condiciones reales

metros bioldgicos intermedios o mejoria en otros
indicadores de salud. Sin embargo ni la eficacia
ni la efectividad contemplan los efectos que las in-
tervenciones sanitarias tienen sobre la calidad de
vida de los pacientes. Cuando se incorpora al ana-
lisis de los resultados la medicion de la calidad de
vida de los pacientes estamos hablando de utili-
dad. Hasta el momento las unidades de medida
utilizadas para evaluar resultados eran unidades
no monetarias; si cuantificamos la repercusion
econdmica de los resultados estaremos expre-
sando el beneficio.

Si analizamos los resultados de una interven-
cion en relacién con los recursos consumidos pa-
ra su consecucion estaremos evaluando su efi-
ciencia. Como hemoas visto, los resultados pueden
ser medidos de distintas formas, en funcién de la
forma elegida tendremos cuatro tipos de analisis
de la eficiencia: analisis coste-eficacia, coste-efec-
tividad, coste-utilidad y coste-beneficio.

Si calculamos el coste real de un determinado
servicio sanitario, y lo traducimos a unidades mo-
netarias, podremos contrastar la eficiencia de di-
cho servicio con la de otros servicios del mismo
coste. El coste de oportunidad del servicio eva-
luado seréa equivalente a los resultados de la mejor
alternativa posible en la que dedicar los mismos
recursos consumidos. Este coste de oportunidad
debe ser considerado cuando se decida la asig-
nacion de recursos sanitarios.

En el analisis de la eficiencia se consideran no
solo los costes, sino también los resultados, por
lo tanto un servicio sanitario mas economico no
siempre ha de ser mas eficiente; asi ocurrira cuan-
do la reduccién de los costes implique unos peo-
res resultados (6).

Un concepto importante que hay que consi-
derar en la gestion de los costes de las prestacio-
nes sanitarias es el de coste marginal. Cuando un
proveedor de servicios sanitarios, que proporcio-
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na una prestacion sanitaria a un coste medio de-
terminado, decide incrementar en nimero dicha
prestacion, denominamos coste marginal al incre-
mento de coste adicional que ha supuesto cada
prestacion individual anadida. Si para generar las
nuevas prestaciones no ha sido necesario invertir
en infraestructura o personal, dicho coste margi-
nal sera habitualmente inferior al coste medio pre-
vio. Es por tanto este coste marginal y no el cos-
te medio el que habra que evaluar en la decision
de incrementar o no el servicio (7, 8). Del mismo
modo, la reduccion de un producto sanitario no
supone el ahorro de su coste medio sino de su
coste marginal (9).

Otra cuestion que se ha de valorar es la tem-
poralidad de las inversiones sanitarias. A menu-
do, los sistemas sanitarios estan obligados a ade-
lantar gastos que solo revertiran beneficios en el
futuro. Ademas, tanto los costes como los bene-
ficios experimentaran cambios con el tiempo en
funcidn de las oscilaciones de los mercados finan-
cieros. Por lo tanto, cuando tengamos que juzgar
la rentabilidad econdmica de una inversion actual
habremos de estimar los costes y beneficios que
tendran lugar en el futuro y traducirlos a unidades
monetarias actuales. Sera este valor actual neto
(VAN) el que habra que considerar en la toma de
decisiones (6, 7).

CONTABILIDAD ANALITICA HOSPITALARIA.
COSTE POR SERVICIO. COSTE POR PROCESO

Entre los elementos basicos de la evaluacion
de los servicios sanitarios se sitda el estudio de
los costes. En la gestion de los centros asistencia-
les nos interesa conocer los costes, pero no de
forma aislada, sino en relacion con los resultados.
Para poder evaluar la relacion entre costes y re-
sultados habra que calcular el coste individual de
cada producto sanitario. Tendremos que identifi-
car los gastos en que incurre el sistema, materia-
les y personales, y asignar a cada producto la par-
te que le corresponde (10).

Nuestro sistema sanitario viene desarrollando
en la ultima década un modelo de gestion que
persigue identificar la estructura de los centros
asistenciales (productos que se generan, gastos
en que se incurre y quiénes los gestionan) para
poder imputar los costes por servicios, en un pri-
mer paso, y por episodios, como objetivo final. Es-
te modelo se basa en el proyecto de gestion ana-
litica hospitalaria SIGNO (11, 12), que actualmente
se aplica, con mayor o menor grado de desarro-
llo, en casi todos hospitales publicos.
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La implantacién del proyecto SIGNO en los
hospitales se estructurd en dos fases. Para la pri-
mera fase era necesario contar con unos sistemas
informaticos que permitieran la gestion analitica
de todos los costes, y su asignacion contable a los
distintos servicios o unidades de gestion. Para la
segunda fase, los hospitales debian tener ademas
sistemas de codificacidn diagndstica y de clasifi-
cacion de pacientes por grupos homogéneos, pa-
ra poder realizar la imputacion de costes por tipos
de pacientes o procesos. La primera fase, conoci-
da como SIGNO |, pretendia establecer el coste
por servicio. La segunda fase, conocida como SIG-
NO Il, perseguia obtener el coste por episodio,
auténtico producto final del modelo.

Coste por servicio (grupo funcional homogéneo
—GFH—)

El desarrollo de la primera fase del proyecto
SIGNO pretende obtener, como hemos indicado
anteriormente, el coste por servicio. Constituye un
escalon basico, de facil implantacion, que refleja
fundamentalmente aspectos organizativos y fun-
cionales, a partir del cual se pueden construir mo-
delos de informacion mas sofisticados (Tabla ll).

Para obtener este coste por servicio es nece-
sario:

— l|dentificar la estructura de responsabilidad
en el hospital.

— Imputar cada coste a un grupo funcional
homogéneo.

— Identificar la facturacion interna de servicios
en el hospital.

La estructura hospitalaria

Identificar la estructura del hospital es ordenar
los elementos del proceso productivo. Para ello es
necesario:

TABLA ll. Elementos que se han de considerar
en el establecimiento del coste por servicio

a) ldentificar los centros de coste en el organi-
grama hospitalario, en los que estén claramente
individualizadas la responsabilidad y la capacidad
de control de los distintos profesionales.

Estos centros se organizan en tres niveles:

— Grupo funcional homogéneo (GFH), o uni-
dad minima de gestion, que se caracteriza por te-
ner una actividad homogénea, un Unico respon-
sable, una ubicacion fisica, unos objetivos propios,
una responsabilidad definida y un cédigo identifi-
cativo (Tabla lll). Este nivel es el de mayor detalle,
vy debe recoger las particularidades de cada hos-
pital y, en consecuencia, debe ser definido en ca-
da caso concreto, pudiendo ser los niveles supe-
riores comunes a todos los hospitales, lo que
permitird la comparacion entre ellos.

— Servicio funcional, que es la agrupacion de
uno o varios grupos funcionales homogéneos con
homogeniedad en la prestacion de servicios y un
responsable jerarquico superior al del grupo fun-
cional homogéneo.

— Avrea funcional, que agrupa a uno o varios
servicios funcionales, y constituye el nivel minimo
de estructuracion de un hospital.

b) ldentificar el proceso asistencial clasifican-
do los grupos funcionales homogéneos en:

— Finales, que definen la actividad principal
hospitalaria (ejemplos: cirugia, medicina interna,
pediatria, ginecologia, etc.).

— Intermedios, que dan soporte a los finales y
pueden facturarles (ejemplos: farmacia, laborato-
rios, radiodiagnéstico, bloque quirlrgico, etc.).

— Estructurales, que dan soporte a los ante-
riores, son independientes de la actividad y, por
tanto, no son facturables en sentido estricto (ejem-
plos: administracion, direccion, etc.).

¢) Normalizar la estructura hospitalaria para
permitir la comparacion entre hospitales en el am-
bito de areas y servicios funcionales.

TABLA lil. Caracteristicas del grupo funcional
homogéneo o unidad minima de gestion

— Identificacion de la estructura del hospital:

» Organizacion en niveles.

« Clasificacion del proceso asistencial.

» Normalizacion y comparacion entre hospitales.
— Imputacion de costes.

— Facturacion interna de servicios.

— Actividad homogénea.
— Responsable tnico.

— Ubicacion fisica concreta.
— Objetivos propios.

— Responsabilidad definida.
— Codigo identificativo.

Evaluacion economica de los servicios sanitarios

La imputacion de costes a los grupos funcionales
homogéneos

Existen una serie de grupos funcionales homo-
geéneos que constituyen tradicionalmente las vias
de entrada del gasto en el hospital, mientras que
el resto redistribuye los costes asignados inicial-
mente por ellos. Los gestores iniciales de gastos
corresponden a dos areas funcionales: la de far-
macia y la de logistica. Esta area de logistica in-
cluye fundamentalmente los grupos funcionales
homogéneos de personal, suministros, manteni-
miento, alimentacion y gestidon econdmica.

A partir de estos grupos funcionales homogé-
neos se debe establecer el sistema de imputacion
a otros, considerando los servicios finales como
producto basico del hospital. Veamos algunas pe-
culiaridades del sistema de imputacion para los
distintos grupos funcionales homogéneos:

— Personal. Los gastos de personal deben
contemplar los haberes de las personas adscritas
a cada grupo funcional homogéneo, incluyendo
las suplencias.

— Suministros. Distribuye el consumo de ma-
terial no inventariable, fungible o no, a los grupos
funcionales homogéneos peticionarios. Como re-
gla general, el consumo realizado por los servicios
asistenciales se imputan a los grupos funcionales
homogéneos de enfermeria.

— Mantenimiento. Distribuye los costes de
material de mantenimiento, obras menores (ho-
ras de trabajo empledas) y los contratos deriva-
dos de este concepto con empresas externas.

— Alimentacion. Distribuye los costes de los
productos alimenticios. Como criterio general, car-
ga el consumo de alimentos realizado por el hos-
pital a los grupos funcionales homogéneos de en-
fermeria.

— Gestion econdmica. Todo movimiento del
fondo de maniobra debera ir identificado por el
grupo funcional homogéneo al que se destina el
gasto.

— Farmacia. El consumo de productos farma-
céuticos debe distribuirse a los grupos funciona-
les homogéneos médicos en funcion del consu-
mo, medido en unidosis. Cuando la medicion en
unidosis no sea posible, se podra distribuir por fa-
cultativos o a través de las unidades de enferme-
ria a los distintos servicios médicos.

La facturacion interna de servicios

1den-tiﬁcar la facturacion interna de servicios en
el hospital supone establecer la gestion y el des-
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tino del gasto en el hospital. Para ello deben estar
formal y realmente definidos los productos que
se generan (catalogo de productos) y a quiénes
van dirigidos (grupo funcional homogéneo de
clientes).

Los criterios de imputacion deben basarse en
un catalogo homologado de productos, a partir de
los cuales atribuimos gastos en funcidn de las
cantidades que consume cada grupo funcional
homogéneo de clientes. Para que el modelo sea
comparable entre hospitales es necesario aplicar
sistemas de imputacion normalizados.

Como hemos indicado anteriormente, las uni-
dades intermedias y estructurales daban soporte
a las finales lo que significa que a los costes pro-
pios asignados a cada grupo funcional homogé-
neo por gestores de gastos (farmacia, logistica),
debemos anadir los costes que se repercuten des-
de los grupos funcionales homogéneos interme-
dios, entre si 0 hacia los finales, y los costes que
se imputan desde los grupos funcionales homo-
géneos estructurales. En la Figura 1 representa-
mos esquematicamente el organigrama hospita-
lario de imputacién de gastos.

En el caso de los grupos funcionales homogeé-
neos intermedios la vinculacion es obvia. Los la-
boratorios, radiologia o farmacia, pueden traba-
jar sobre peticion hecha; a partir de un catdlogo
de productos, utilizando unidades relativas de va-
lor (URV) o precios estandares (6). Los quiréfanos,
unidades de enfermeria o consultas externas po-
drian aceptar perfectamente el supuesto de alqui-
ler por utilizacién: nimero de estancias, horas de
consulta o de quirofano.

Los grupos funcionales homogéneos estruc-
turales no pueden incorporar tan facilmente sus
costes al producto final. La estructura es necesaria
para la produccion, pero es independiente de ella,
por lo que ni tendra interés, ni sera posible factu-
rar estos costes, aunque debamos incorporarlos,
y de forma diferenciada, al coste del producto.

La estructura de costes tendra, en definifiva,
tres apartados, condicionados siempre organi-
grama definido en el hospital:

— Costes propios: los directamente asignados
a los grupos funcionales homogénos por los ges-
tores del gasto, como personal, suministros, hos-
teleria, mantenimiento, etc.

GESTORES DE GASTOS
(farmacia, personal, suministros, mantenimiento, alimentacion, gestién econémica)
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Figura 1. Organigrama hospitalario de imputacion de gastos. Coste por servicio.

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

— Costes repercutidos: los imputados o factu-
rados por otros grupos funcionales homogéneos
por la prestacién de servicios vinculados a la acti-
vidad principal, como hospitalizacion, laboratorios,
radiologia, quirdfanos, etc.

— Costes estructurales: los costes de estructu-
ra, imputados siempre de forma estimativa y pro-
porcional al volumen de actividad o de costes de
cada grupo funcional homogéneo.

En el organigrama de imputacion de costes
tendremos dos tipos de unidades: los grupos fun-
cionales homogéneos emisores (estructurales e
intermedios) y los grupos funcionales homogeé-
neos receptores (intermedios y finales). En el pro-
ceso de asignacion deberan cumplirse ciertas nor-
mas, de las que cabe mencionar las siguientes:

— Habra grupos funcionales homogéneos re-
ceptores que podran ser en una segunda fase
emisores (intermedios, por ejemplo, laboratorio).

— Los centros emisores no podran imputarse
a si mismos o a otros grupos funcionales homo-
géneos que les hayan descargado gastos previa-
mente.

— El criterio de distribucion entre un grupo
funcional homogéneo emisor y uno receptor se
conoce como coeficiente de reparto y se expresa
en tantos por ciento.

— Los costes de un grupo funcional homoge-
neo final procederan de los tres apartados pre-
viamente definidos: costes propios, costes reper-
cutidos y costes estructurales.

— Todos los grupos funcionales homogéneos
no finales deben trasladar sus costes a los finales.
Por lo tanto, la suma de los costes de todos los
grupos funcionales homogéneos finales tendra
que ser igual al coste total hospitalario.

Utilidad del coste por servicio.
Relacion coste-actividad

El resultado al que hemos llegado en esta pri-
mera fase del modelo es la estimacion del coste
por servicio. Hasta aqui sabemos lo que cuesta
un determinado servicio, qué porcentaje de gas-
to hospitalario consume y como repercuten sus
costes sobre otros servicios. Esta informacion, aun
siendo importante para la gestion del servicio, es
incompleta. Para completarla tendremos que va-
lorar ademas la actividad de cada servicio, medi-
da en unidades estandares, lo que nos permitira
estimar su eficacia y rentabilidad, criterios verda-
deramente objetivos y utiles en la toma de deci-
siones de gestion hospitalaria (13).

Evaluacion econémica de los servicios sanitarios

Para la medicion de la actividad de un servicio
podemos utilizar diferentes métodos. El mas ex-
tendido es el basado en unidades ponderadas
asistenciales (UPA). La UPA es una unidad de
medida de consumo de recursos hospitalarios
que pondera las principales actividades hospita-
larias (estancias, consultas, urgencias, cirugia am-
bulatoria) en funcion de su consumo de recursos,
utilizando como unidad de referencia a la estan-
cia médica (una estancia médica = 1 UPA).

Los indices de ponderacion mas empleados en
nuestro pais proceden de un estudio realizado en
el ano 1990, en el que se analizaron los costes y
actividades por servicios de una serie de hospita-
les (14). Estos indices son: estancia médica 1; es-
tancia quirtirgica 1,5; estancia obstétrica 1,2; es-
tancia pediatrica 1,3; estancia en UCI 5,8; primera
consulta 0,25; consulta sucesiva 0,15; cirugia am-
bulatoria 0,25. La principal ventaja de esta ponde-
racion radica en que los servicios con mayor com-
plejidad asistencial {por ejemplo la UCI), tendran
una mejor relacion coste-actividad si ésta se eva-
lia en UPA que si se evalla en estancias.

Las UPA han venido utilizandose, por su sim-
plicidad, en muchos de nuestros hospitales para
la concertacion de servicios y la dotacion presu-
puestaria. Asimismo, han constituido un elemen-
to de negociacion en los pactos por objetivos en-
tre servicios y gerencias hospitalarias.

El método basado en UPA es, pues, una herra-
mienta simple de medicion de productos inter-
medios hospitalarios, cuya facil aplicacién ha con-
dicionado una amplia difusion. Por ello, ha sido
oficialmente recomendada para nuestro Sistema
Nacional de Salud desde 1991 (15). Pero este mé-
todo de medicién de actividad tiene importantes
limitaciones. Por ejemplo, no nos permite discri-
minar diferencias en la complejidad o consumo
de recursos entre episodios o pacientes dentro de
un mismo servicio. Esta circunstancia ha motiva-
do que la gestién hospitalaria avance hacia mé-
todos mas precisos: la estimacion del coste por
episodio, que, junto a la aplicacion de sistemas de
clasificacion de pacientes, nos define mas clara-
mente la relacion coste-actividad.

Coste por episodio (coste por proceso)

La consolidacion en las hospitales del modelo
de gestion analitica, orientado inicialmente a la de-
terminacion del coste por servicio, junto a la ge-
neralizacion y desarrollo de la codificacion diag-
nostica y de los sistemas de informacion basados
en el conjunto minimo basico de datos, son los
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elementos que nos han permitido acercarnos al
célculo del coste por episodio.

La determinacion del coste por episodio nos
proporciona una herramienta depurada para la
optimizacion de la gestion hospitalaria. Ademas,
resulta imprescindible para poder implantar mo-
delos de presupuestacion hospitalaria por activi-
dad.

Requisitos previos

Para que el coste por episodio sea una herra-
mienta verdaderamente valida, su célculo debe
sustentarse sobre sistemas de informacion fiables
y estructuras hospitalarias, catalogos de produc-
tos y criterios de imputacién homologados. Con
el objetivo de elaborar estandares para cada uno
de esos puntos, se han constituido hasta el mo-
mento diversos grupos de trabajo con profesio-
nales de distintos servicios y hospitales, denomi-
nados «clubes de hospitales». Los primeros
clubes de hospitales constituidos fueron los de
personal, suministros, farmacia, radiologia, factu-
racion, blogue quirdrgico, enfermeria, anatomia
patoldgica, bioquimica, gestion de pacientes, hos-
teleria y hematologia. A cada uno de estos grupos
de trabajo se le ha encomendado la confecciéon de
los siguientes documentos basicos:

— Guia de gestion y organizacién del servicio.

— Catalogo de productos, con definicion pre-
cisa de cada uno, propuesta de codificacion y su
valoracion en unidades relativas de valor y en cos-
te monetario estandar.

— Recomendaciones sobre sistemas de infor-
macion y definicion del conjunto minimo bésico
de datos (CMBD) normalizado para la gestion del
servicio.

— Criterios y estrategias de homologacion.

Solo el suficiente desarrollo e implantacién de
estos documentos permitira que la determinacion
de los costes por servicio y por episodio sea valida.

Parece claro que la implantacion previa de al-
gun modelo de determinacion de coste por servi-
cios v su utilizacion en el hospital es el paso obli-
gado antes de pensar en el salto a la identificacion
del coste por episodio (13). Para que este salto sea
posible deben cumplirse ademas una serie de re-
guisitos:

a) La responsabilidad y la capacidad de ges-
tion deben estar claramente identificadas en el or-
ganigrama del centro.

b) Las entidades vy sus relaciones deben estar
exactamente definidas. Para ello el desarrollo del
modelo de coste por episodio (SIGNO [l) contem-
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pla la posibilidad de utilizar en hospitales de gran
complejidad las unidades funcionales (UF), que
serian en ese caso las entidades bésicas, con lo
que los grupos funcionales homogéneos son
agrupacion de unidades funcionales. Las unida-
des funcionales podrian ser clasificadas de la si-
guiente forma:

— Unidades funcionales gestoras de pacien-
tes, gque son aquellas que tienen la capacidad de
gestionar la entrada y salida de los pacientes del
hospital.

— Unidades funcionales gestoras de gastos,
que son las que pueden comprometer al hospital
frente a terceros.

— Unidades funcionales gestoras de actividad,
gue incorporan su actividad debidamente valora-
da, la facturacién interna, a cada episodio.

¢) Ningun coste puede quedar sin asignar a
un grupo funcional homogéneo. Para ello sera ne-
cesario mejorar los circuitos de informacion, de
modo que los gestores de gasto envien la infor-
macion econdmica que sirve de fuente a la ges-
tion analitica. El detalle con que cada gestor apor-
ta sus datos se determina por el catalogo, que
puede ir desde la maxima agregacion (un solo
producto por cada gestor) hasta el detalle mas
analitico que sea posible.

d) Ningun paciente puede quedar sin recibir
sus costes. El coste de cada paciente puede con-
seguirse por asignacion directa (farmacia en do-
sis unitarias, prétesis u otros suministros diferen-
ciales del proceso asistencial y que alcancen un
valor econdmico superior al precio de la estancia),
o, si esto no es posible, se imputan siguiendo al-
gun criterio de reparto desde el grupo funcional
homogéneo. En ambos casos es imprescindible
mantener la conexion entre el grupo funcional ho-
mogéneo y el paciente.

e) La capacidad de identificar al paciente y su
entrada y salida del hospital debe estar centrali-
zada en las unidades funcionales gestoras de pa-
cientes, vinculando cualquier soporte de informa-
cion asistencial no so6lo a la historia clinica, sino
ademas a un grupo funcional homogéneo. Los
flujos entre los servicios gestores de pacientes y
la ggstic’m analitica (episodios) deben cuadrar sis-
tematicamente y a tiempo real.

Podemos delimitar un episodio en la historia
clinica de un paciente, conociendo el tiempo du-
rante el que permanece vinculado al hospital pa-
ra recibir una prestacion. Seran episodios el in-
greso en hospitalizacion, la urgencia, cada una de
las consultas que realice o cada uno de los pro-
cesos resolutivos ambulatorios.
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Antes de abordar el proceso de imputacion pa-
ra el calculo del coste por episodio, tenemos que
recordar que el episodio es el receptor ultimo de
los costes del hospital. Por lo tanto, todos los cos-
tes hospitalarios, incluidos los de los grupos fun-
cionales homogéneos finales, deben repartirse en-
tre los episodios.

Imputacion e integracion de costes

Para obtener el coste por episodio se necesita
recoger todos los costes que se le han vinculado
directamente al paciente en su transito por el hos-
pital y ademas es preciso que los costes sin vin-
culacion directa al paciente puedan ser imputados
desde el propio grupo funcional homogéneo en
que se encuentra o desde los demas que trabajan
para él.

Los gestores de actividad aportan informatica-
mente a la gestion analitica su facturacion inter-
na, sobre la base del catidlogo que previamente
hayan establecido. Dicha facturacion comprende
informacién sobre:

Evaluacidn econdmica de los servicios sanitarios

— El grupo funcional homogéneo que realiza
la actividad.

— La significacion clinico-econémica de la ac-
tividad concreta, expresada en un catalogo de in-
tervenciones, exploraciones o deterrninaciones.

— El grupo funcional homogéneo que lo ha
solicitado, gue es a quien se le factura la actividad.

— El episodio para el que se ha realizado, que
es al que se le repercute finalmente el gasto.

Cada grupo funcional homogéneo debe retirar
los costes con vinculacion directa a un paciente, e
imputarselos a su episodio correspondiente. El
resto de los costes se trasladaran directamente al
paciente si su facturacion interna lo identifica, o a
otros grupos funcionales homogéneos mas cer-
canos al paciente en la organizacion del proceso
asistencial, que a su vez los volcaran sobre los epi-
sodios tratados. En la imputacion de costes no
vinculados directamente a pacientes tendran que
utilizarse coeficientes de reparto adecuados a ca-
da coste. En la Figura 2 se representa esquemati-
camente el organigrama de imputacion de costes
para el calculo del coste por episodio.
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Figura 2. Organigrama de imputacion de gastos hospitalarios. Coste por episodio.
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Veamos algunos ejemplos de imputacion:

a) Bloque quirtrgico: distribuye mensualmen-
te a cada paciente los costes que haya acumulado
en dicho periodo; para ello, se seguira el catalogo
de intervenciones establecido y su ponderacién
en URV para calcular su coste. No se incluyen los
costes del cirujano, que se trasladan desde el gru-
po funcional homogéneo correspondiente de ci-
rugia.

b) Hospitalizacién: distribuye mensualmente
a cada paciente los costes que hayan acumulado
en dicho periodo las unidades funcionales de en-
fermeria; para ello, se seguiré el catalogo de cui-
dados establecido y su ponderacion en URV para
calcular su coste.

Utilidad del coste por episodio. Coste por
tipo de proceso

El resultado al que hemos llegado en esta se-
gunda fase del modelo es el calculo del coste por
episodio. En nuestro sistema sanitario publico el
coste individual de un episodio tiene pocas impli-
caciones contables, ya que es excepcional que se
facturen los gastos al paciente. Su utilidad radica
en que nos permite calcular el coste medio por ti-
pos de procesos. Los hospitales que han desarro-
llado los sistemas de codificacion diagndstica (CIE-
9-MC) vy clasificacién de pacientes (GRD u otros)
pueden agrupar los episodios y calcular su coste
medio (16). Esta informacion permite correlacio-
nar el gasto con la actividad, lo que constituye una
herramienta de gran utilidad en la gestion hospi-
talaria.

Para integrar la informacion correspondiente a
los distintos GRD en la gestion de un servicio u
hospital se puede emplear directamente la suma
de costes individuales o traducirlos a pesos rela-
tivos. Los pesos relativos se construyen dividien-
do el coste de cada GRD entre el coste de un GRD
de coste estandar que adopta el valor unidad. Son
utiles para comparar la actividad entre distintos
servicios u hospitales controlando su nivel de
complejidad. Existen escalas de pesos relativos
estandares, obtenidas del analisis de amplias se-
ries de pacientes, que han sido elaboradas para
Su uso institucional y que pueden ser empleadas
como patron tedrico de referencia (17). Estas es-
calas de pesos relativos han sido utitizadas por al-
gunos centros, para repercutir los costes clinicos
de los servicios grupo funcional homogéneo a ca-
da uno de los GRD atendidos en funcion de su pe-
so relativo (18), de esta manera se estimaban los
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costes de cada episodio sin contabilizar sus con-
sumos.
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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 citoquinas. 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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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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FACTORES DE CRECIMIENTO EN
LAS PATOLOGIAS DEGENERATIVAS DEL

CARTILAGO ARTICULAR

Existen algunas evidencias experimentales, ya

expuestas, de que los factores de crecimiento es-
tan alterados en algunas patologias articulares.
Los datos obtenidos de pacientes con patologias
del cartilago de crecimiento son poco abundan-
tes, pero también sugieren que algunos factores
de crecimiento podrian estar implicados en algu-
nas de estas enfermemdades. No obstante, per-
manece por aclarar si los cambios obsevados son
causa o consecuencia, sobre todo teniendo en
cuenta las complejas relaciones entre los factores
de crecimiento y las interleucinas.

En el liquido sinovial de pacientes con osteo-
artritis y artritis reumatoide se encuentran niveles
muy altos de las formas latentes y activas de
TGFp (1, 2). Igualmente, el mRNA del TGFf apa-
race aumentado en las fases tempranas de repa-
racion del cartilago vy tras la produccion de una de-
pleccidén de PG (3). Posiblemente, en los estados
patolégicos del cartilago puede cambiar el fenoti-
po de los condrocitos y la expresion de recepto-
res del TGFf que los haga mas susceptibles a la
enfermedad. Sin embargo, en la osteoartritis ex-
perimental en conejo el receptor Il para el TGF3
esta disminuido (4) y la administracion local de
TGF-B1 y TGF-B2 no modifica el curso de la infla-

macion pero restaura los niveles de PG perdidos
en la enfermedad (5).

Abreviaturas:

EGF: factor de crecimiento epidérmico.

FGF: factor de crecimiento de los fibroblastos.

GDNF: factor neurotrofico derivado de la glia.

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

HMWAG: glicoproteina anidnica de alto peso molecu-
lar.

IGF: factor de crecimiento insulina-like.

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

J 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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En la osteoartritis hay una expresion y sintesis
incrementada de IGF-l, asi como de sus recepto-
res, pero los condrocitos responden menos de lo
normal. Este fendmeno podria estar relacionado,
al menos en parte, con un aumento de la IGFBP
pero sélo las IGFBP-3 y IGFBP-4 han sido implica-
das en las alteraciones artriticas (6).

También el PDGF se encuentra posiblemente
implicado en los procesos de reparacion de las
fracturas y lesiones articulares (7) ya que incre-
menta la produccion de MEC a la vez que previe-
ne el proceso de maduracion endocondral (8).

Por otro lado, en el liquido sinovial de pacien-
tes con diferentes formas de artritis cronica se en-
cuentran niveles elevados tanto de NGF como de
anticuerpos anti-NGF, lo que sugiere la participa-
cién de esta sustancia en los procesos infiamato-
rios articulares (9). La sintesis aumentada de NGF
en el liquido sinovial es inducida por la IL-1 pero
no por el TNF-c, y ambas se potencian en este
efecto; pero ademas, el bloqueo del NGF reduce
los niveles elevados de TNF-o. que normalmente
se encuentran en las artritis, lo que implica una
estrecha correlacion entre ambos al menos en los
modelos de inflamacion articular (10).

Finalmente, se ha observado que en la géne-
sis de la artritis estan implicados los linfocitos T.
La autoinmunidad del colageno interviene en la
patogénesis de la artritis reumatoide y la policon-
dritis. Los anticuerpos circulantes contra el cola-
geno |l se encuentran aumentados en ambas pa-
tologias, especialmente en la sinovial y el cartilago
y en menor medida en el suero. Los anticuerpos
contra los colagenos IX y XI también son detecta-
bles, pero de forma menos evidente (11).

INTERLEUCINAS Y TNF-o.

La accion de los factores de crecimiento sobre
el cartilago articular esta regulada por citoguinas
locales de las que las mas importantes son las in-
terleucina 1y 6 y el TNF-¢ (12-14).

IL-1 producida por los condrocitos (15) esta re-
lacionada con la destruccion del cartilago debido
a un incremento de la lisis de la matriz y dismi-
nucion de los mecanismos de reparacion (16). Es
un potente inhibidor de la proliferacion condroci-
taria (17) asi como de la sintesis de PG, produ-
ciendo por tanto degradacion del cartilago (18-25).
Este efecto lo logra, al menos parcialmente, esti-
mulando la produccion de enzimas proteoliticos
(26). Ademas, en cultivos de cartilago nasal y arti-
cular de bovinos adulios, la IL-1 produce un aumen-
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to de la degradacion del colageno Il y de los PG,
mientras que en cultivos de explantes completos
carece de efecto sobre el colageno (27).

Pero, por otro lado, IL-1p induce la sintesis de
TGFp3 a la vez que reduce la de TGFB1y TGFB2
lo que de alguna forma sugiere que IL-1B regula
la expresién de algunas isoformas de TGF y, por
tanto, representa un mecanismo protector contra
el catabolismo del tejido conectivo inducido por
las citoquinas (28) . En el mismo sentido, IL-1B fa-
vorece la produccion de IGFs y sus receptores de
IGF-R en condrocitos articulares de rata.

En cuanto a la IL-6, ademas de estar implicada
directamente en los procesos inflamatorios, regu-
la la expresion de TGF-B (28) y en consecuencia
puede ser un mecanismo protector contra el ca-
tabolismo del cartilago inducido por las citoqui-
nas. A su vez, el TGFp puede inducir la produccion
de IL-6 en condrocitos articulares humanos in vi-
tro (29).

Por su lado el TNF-o. estimula la produccion de
enzimas proteoliticos (especialmente metalopro-
teinasas) (30) e inhibe la sintesis de componentes
de la MEC permitiendo la degradacion del cartila-
go (26). Recientemente se ha visto que la colage-
nasa-3 se expresa en los condrocitos durante el
desarrollo y en algunas patologias (31) y que su
mRNA es inducido por el TNF-0. (32).

DATOS OBTENIDOS A PARTIR DE
LOS ANIMALES TRANSGENICOS

Las técnicas de ingenieria genética han permi-
tido en los Ultimos afios «disenar» animales de
laboratorio especificos para el estudio in vivo de
la funcién o funciones de algunas proteinas del
cartilago. La produccion de animales con muta-
ciones puntuales en los genes que codifican una
proteina son en la actualidad una de las técnicas
més potentes para determinar el papel de un gen
y, en tltima instancia, de la proteina codificada
por él. El andlisis del fenotipo de estos animales,
a nivel macro o microscopico, consiente conocer
cudl es la funcion de esa proteina durante el de-
sarrollo o durante la vida postnatal (33, 34).

El empleo de animales knockout ha permitido
mejorar el conocimiento de algunos aspectos po-
co conocidos de los componentes del cartilago
articular y ha contribuido a conocer mejor las cau-
sas de numerosas patologias asociadas al cola-
geno, del tipo de las osteocondrodisplasias (Ta-
bla I). Ademas, este tipo de animales son la base
para estudiar posibles ensayos de terapia génica
(35).

Cartilago articular y factores de crecimiento (lf)

TABLA I. Enfermedades en las que se han
demostrado mutaciones o modificaciones
post-translacionales en genes del colageno
(Tomado de A. E. H. Emery y S. Malcolm.
An introduction to recombinant DNA in
medicine. Chichester: John Wiley & Sons,

1995; 92)
Enfermedad Gen o enzima
Osteogénesis imperfecta COL1AT1,
COL1A2

Sindrome de Ehlers-Danlos, tipo VIIA COL1A1
Sindrome de Ehlers-Danlos, tipo VIIB COL1A2

Osteoporosis COL1A1,
COL1A2
Acondrogénesis COL2A1
Hipocondrogénesis COL2A1
Displasia esddiloepifisaria COL2A1
Sindrome de Stickler COL2A1
Displasia de Kniest COL2A1
Osteoartrosis COL2A1
Sindrome de Ehlers-Danlos, tipo IV COL3A1
Aneurosima aortico COL3A1
Sindrome de Alport COL4A5
Leiomiomatosis difusa COL4AB
Epidermolisis distrofica bullosa COL7A1
Displasia esondilometafisaria COL10A1
Sindrome de Ehlers-Danlos, tipo VI lisil
hidroxilasa
Sindrome de Ehlers-Danlos, tipo VIIC procolageno-N
proteinasa

Los datos obtenidos en animales deficientes
en alguno de los tipos de colageno articular son
abundantes, pero en muchos casos dependen de
la especie animal en que se desarrolla el experi-
mento. Se han descubierto mas de 70 mutaciones
en los dos genes estructurales del procolageno ti-
po | (Col1al y Col1a2), y otras en Col2a1, Col3a1
y Col4ab, que llevan a enfermedades genéticas ra-
ras pero, algunas de ellas, con fenotipos dificiles
de distinguir de la osteoartritis (36). El déficit de
colageno tipo Il produce una poliartritis erosiva en
algunos tipos de ratas, ratones y primates supe-
riores que se asemeja bastante a la artritis reu-
matoide vy la policondritis recidivante. Por otro la-
do, el colageno Xl es artritogénico en ratas pero
no en ratones; el de tipo IX induce autoinmunidad
en ambas especies, pero no artritis (11).

En los animales con una inactivacion por mu-
tacion del gen del colageno Il los condrocitos
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mueren por apoptosis (valorada morfolégica-
mente) y niveles bajos de Bcl-2; es decir, la matriz
carente de colageno Il es incapaz de soportar la
supervivencia de los condrocitos (37). Por otro la-
do, en la mayoria de los ratones transgénicos que
expresan colageno de tipo Il humano el depdsito
se produce solo en el cartilago aunque aproxima-
damente el 10% de los animales desarrollan artri-
tis (38).

La alteracién génica en la funcién del colage-
no X causa un tipo de osteoartrosis semejante a
la humana (39). El colageno IX, formado por tres
polipéptidos diferentes a1 (IX), o2 (IX) y a3 (I1X),
tiene propiedades tanto de colageno como de PG.
El bloqueo del gen que codifica para a1 (IX) pro-
duce cambios similares a los de la osteoartritis del
cartilago articular y los animales homozigotos pa-
ra el transgen desarrollan condrodisplasia. Ello ha-
ce suponer que las mutaciones en los genes del
colageno IX pueden ser los responsables de al-
gunos tipos de osteoartritis y condrodisplasias
humanas (40). Por su lado, la inactivacion del gen
del colageno X Col9a1, que codifica para la ca-
dena a1 (IX) no causa aparentes alteraciones al
nacimiento pero durante la vida postnatal desa-
rrollan osteoartritis, que afecta a la mayoria de las
articulaciones con especial gravedad al disco in-
tervertebral (41). Pero ademas, aunque los genes
Col9a2 y Col9a3 se transcriben normalmente, los
animales carecen de todos los polipéptidos que
forman el colageno IX. Sorprendentemente, las fi-
brillas de colageno, formas y patrones de bandeo
son normales lo que hace suponer que el colage-
no IX no es esencial y puede ser funcionalmente
redundante en la fibrinogénesis del cartilago in vi-
vo. La proteina se requiere, sin embargo, para la
estabilidad del tejido a largo plazo, presumible-
mente mediando las interacciones entre las ma-
cromoléculas fibrilares y extrafibrilares (42). Re-
sultados semejantes se han obtenido en los
animales transgénicos que expresan el colageno
mutante a1 (IX) (41). Finalmente, la sobreexpre-
sion del dominio NC4 del colageno tipo IX indu-
ce osteoartrosis en ratones (43).

Sobre el papel de los factores de crecimiento
en el desarrollo del esqueleto, incluido el cartilago
articular, también existen algunos datos. Los ani-
males deficientes en los receptores heteromercos
tipos | y Il para los TGF-fs muestran con frecuen-
cia, bifurcacion del esternon y de la apofisis xifoi-
des acompanada de degeneracion esquelética
progresiva con cifoescoleosis y graves alteracio-
nes articulares. La histologia de las articulaciones
afectadas mostré un cuadro muy parecido al de
la osteoartritis humana: la superficie articular es-
taba reemplazada por hueso o cartilago hipertro-
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fico, la sinovial era hiperplasica y, frecuentemen-
te, se encontraba metaplasia cartilaginosa en el
espacio articular. Por otro lado estos animales
transgénicos contenian bajos niveles de PG (44).

También los animales transgénicos con alte-
raciones en el sistema de las interleucinas pre-
sentan alteraciones articulares. Los animales
transgénicos que expresan interferon-y tienen de-
generacion del cartilago articular (45). Por su lado,
los ratones deficientes en IL-6 a los que se induce
artritis presentan una clinica mucho menos seve-
ra que los animales normales y su cartilago, al
contrario que el de los normales, muestra una es-
tructura normal, lo que hace pensar que el posi-
ble bloqueo de la IL-6 puede ser beneficioso en el
tratamiento de la artritis reumatoide (46). Ademas,
en los animales deficientes para IL-6 a los que se
induce artritis por zimosan esta incrementada la
degradacion del cartilago y la disminucién de la
sintesis de PG (47).

Finalmente, los datos obtenidos en animales
deficientes en proteasas degradantes del cartila-
go han aportado datos interesantes. Sorprenden-
temente, los ratones deficientes en estromielisina-
1 (metaloproteinasa responsable de la pérdida de
cartilago en la artritis reumatodide y en la osteo-
artritis) a los que se les induce artritis desarrollan
la enfermedad vy el analisis histologico no de-
muestra diferencias respecto a los animales con-
troles (48). Sin embargo en los animales con os-
teoartritis en los que sus condrocitos expresan
protein-kinasa C, la administracion intraarticular
de un activador de la misma previene el desarro-
llo de los cambios de la osteoartritis con aumen-
to de la expresion de TIMP-1 y descenso de MMP-
3 (49).

TERAPIA GENICA CON FACTORES DE
CRECIMIENTO Y ANTAGONISTAS
DE LAS INTERLEUCINAS

Desde hace algunos anos se viene procedien-
do a la implantacion de condrocitos autdlogos o
heterologos para reparar los defectos articulares.
Sin embargo, en algunos casos se ha asisitido a
un fracaso relativo de este tipo de intervenciones
debido a la reduccion de la densidad celular del
cartilago o a defectos en la sintesis y/o organiza-
cion de la MEC. Pero la utlizacién adecuada de
factores de crecimiento, como el TGF-p y bFGF,
ha consentido aumentar la densidad celular y es-
tas células, una vez reimplantadas, forman carti-
lago hialino normal (50).
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Por otro lado, la terapia génica ha comenza-
do a utilizarse experimentalmente con éxito en el
tratamiento de algunas afecciones del cartilago ar-
ticular con el fin de favorecer la formacion de ma-
triz extracelular o impedir su degradacion, espe-
cialmente induciendo la neosintesis de factores de
crecimiento o bloqueando las interleucinas y/o sus
receptores. Los estudios realizados utilizando li-
neas celulares de condrocitos transfectados con
los genes del TGF-B 1y la HSP-70 (heat shock pro-
tein 70), han demostrado que las células que ex-
presan el TGF-B 1 producen coldgeno Il y el nu-
cleo del PG, a la vez que inhibe la produccién de
la MMP-3 de la MEC. Por su lado, las células que
contienen la HSP 70 producen niveles altos en la
proteina nucleo del proteoglicano (51).

Pero la mayoria de los ensayos realizados has-
ta la fecha han estado encaminados a prevenir la
destruccion articular mas que a potenciar los me-
canismos de reparacion. Por ejemplo, la intro-
duccion del gen que codifica para el antagnonis-
ta del receptor de la IL-1 en animales con artritis
inducidas ha demostrado un efecto condropro-
tector, y en menor medida antiinflamatorio, al fre-
nar la destruccion de la MEC y aumentar la sinte-
sis de sus componentes (52-54). Los mismos
efectos beneficiosos se han conseguido al trans-
fectar los genes que codifican para los antagonis-
tas de los receptores de IL-1 vy del TNF-o. {55).

La IL-10, por su lado, administrada de manera
sistémica en ratones puede disminuir la severidad
de las lesiones del cartilago en las artrosis induci-
das si se aplica al inicio de la lesion (56) o un re-
traso en la aparicion de las lesiones en animales
normales a los que luego se induce la artrosis,
mientras que si la aplicacion es a posteriori care-
ce de efecto (57).

CONCLUSIONES

El papel de los factores de crecimiento en el
control de la biologia del cartilago articular y su
potencial efecto terapeltico en algunas patolo-
gias degenerativas del mismo hace de estas sus-
tancias objeto de creciente interés por parte de los
investigadores y clinicos. Los datos de que se dis-
pone hasta la fecha no son concluyentes. Por ello
es necesario seguir profundizando en los meca-
nismos de actuacidn de esta sustancia y su regu-
lacion por otros factores, especialmente las cito-
quinas. Los resultados aportados por los animales
transgénicos y los excitantes resultados obtenidos
con las técnicas de terapia génica contribuiran, sin
duda, a que en un futuro proximo los factores de

Cartilago articular y factores de crecimiento (ll)

crecimiento adquieran el lugar que les corres-
ponde en las diversas especialidades médicas que
controlan las patologias articulares.
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Luxacion glenohumeral posterior inveterada

Locked posterior shoulder dislocation
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico de luxacién glenohumeral pos-
terior inveterada. Se analizan los métodos diagndsticos y tera-
péuticos utilizados, asi como el resultado funcional obtenido.
Se revisan los aspectos relacionados con el diagnéstico y tra-
tamiento de dicha lesion.

Las luxaciones glenohumerales posteriores conforman
una patologia poco frecuente, de diagndstico tardio y que
aboca a un tratamiento quiridrgico en pacientes con limita-
cion articular o en edad activa.

Se trata de un paciente varon de 46 aios de edad, con
antecedentes de traumatismo por caida sobre hombro dere-
cho seis semanas antes, que consulta por gran limitacién del
rango de movilidad articular v dolor mecanico.

ElI TAC demostro luxacion glenohumeral posterior. Se
realiz6 una reparacién quirirgica de la lesién mediante téc-
nica de Hawkins-Neer. La evolucion postoperatoria fue satis-
factoria y el resultado funcional en el momento del alta defi-
nitiva, transcurridos tres meses, fue excelente. Se consiguio
una movilidad rotacional y abduccién practicamente com-
pletas, con ausencia casi total de dolor mecanico.

Palabras clave: Luxacion de hombro, TAC, tratamiento qui-
rargico.
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ABSTRACT

It is presented a clinical case of locked posterior gle-
nohumeral dislocation, being analyzed the diagnostic and the-
rapeutic used methods, as well as the obtained functional
result. They are checked the aspects related to the diagnosis
and such injury treatment.

The posterior shoulder dislocation, certify a uncommon
pathology, of late diagnosis and that it meets to a surgical tre-
atment in patient with limitation to articulate or in active age.

It is considered a patient male of 46 years old, with ante-
cedent of traumatism by fall on shoulder right six weeks hefo-
re, that conference by great limitation of the mobility range
to articulate, and mechanical pain.

TAC demonstrated posterior shoulder dislocation. It was
accomplished a surgical repair of the injury through Haw-
kins-Neer technical. The postoperative evolution was satis-
factory and the final functional result, elapsed three months
was excellent, obtaining practically complete rotational mobi-
lity and abduction, with almost total absence of mechanical
pain.

Key words: Shoulder dislocation, TAC, surgical treatment.
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INTRODUCCION

La luxacion glenohumeral posterior es una pa-
tologia poco frecuente. Su incidencia se estima
entre el 2-4% del total de las luxaciones agudas
de hombro (1), mas cominmente en pacientes
mayores de 50 anos (2).

Son diagnosticadas generalmente de manera
tardia, incluso hasta semanas o meses después
de haberse producido (1, 3). Asi, el fallido diag-
nostico inicial, conlleva una luxacion inveterada
{4). Esto es de importancia respecto a su posterior
evolucion, al ser dificilmente reductibles ortopé-
dicamente, cuando se diagnostican con un retra-
so de tres semanas, lo cual es frecuente (5).

La causa mas frecuente en jovenes es la pato-
logia postraumatica, asociandose a otras lesiones
de escapula y humero en el 50% de los casos, asi
como a lesion del plexo nervioso en el 33% de los
pacientes (2). El mecanismo mas frecuente es por
una fuerza anterior directa sobre el hombro (1).
Existen ademas factores de riesgo asociados, co-
mo alcoholismo, epilepsia, etc.

Entre los pacientes ancianos, en cambio, el
principal motivo de luxacion posterior de hombro
se encuentra en la degeneracion articular, con le-
siones del manguito de los rotadores y, sobre to-
do, del tendén del musculo subescapular (2).

Las lesiones producidas por una luxacion gle-
nohumeral posterior diagnosticada tardiamente
afectan, en primer lugar, a los tejidos blandos ve-
cinos: distension capsular posterior (6), fibrosis
capsular, que dara lugar a capsulitis adhesiva so-
bre la glenoides, pudiendo llegar a verse atrapa-
dos el nervio y la arteria axilares; contractura de
los musculos del manguito y distension articular
(7). Las lesiones de partes blandas en la region an-
terior danan a la capsula articular y al tendon del
subescapular (8).

Asimismo, se observan lesiones osteocartila-
ginosas, como fracturas por compresion en la ca-
ra anteromedial de la cabeza del humero, por cho-
que contra el reborde glenoideo, similares_ ala
lesidn de Hill-Sachs de las luxaciones anteriores
recidivantes de hombro, al forzar la movilizacion
el paciente (7, 9), déficit en el cartilago cefalico (cla-
sificacion de Randelli, segun la gravedad del de-
fecto observado como: tipo |, menos de un 50%
de déficit y tipo Il, mas de un 50%) (10). Es rara,
no obstante, la asociacién con otro tipo de lesio-
nes dseas del tercio proximal humeral (3, 11).

Todo ello produce una clinica poco especifica,
que consiste fundamentalmente en dolor meca-
nico y limitacion a la movilidad articular, siendo
este ultimo, el signo mas importante, con gran di-

Luxacidon glenohumeral posterior inveterada

ficultad para la abduccion y la rotacion externa.
Son muy caracteristicos el bloqueo de la extremi-
dad superior en rotacion interna y el movimiento
de la escapula que acompana a los intentos de
abduccion del brazo (12).

El diagndstico se basara en las pruebas radio-
logicas especiales, pues es dificil llegar a €l a tra-
vés de la exploracion o la radiologia convencional
(13).

Existen varias técnicas en el tratamiento de la
lesion que, como veremos, pasan por la cirugia,
en el caso de pacientes jévenes 0 en activo.

METODOS - RESULTADOS

Caso clinico

Paciente varon, de 46 anos de edad, profesio-
nal con actividad manual moderada, con antece-
dente de traumatismo, hace seis semanas, con
caida sobre la extremidad superior derecha, en-
contrandose ésta en flexion y rotacion interna de
codo y hombro respectivamente.

Acude a un servicio de urgencias, donde se
realiza exploracion fisica y Rx simple AP de hom-
bro. Es diagnosticado de «contusién en hombro
derecho» y se prescribe tratamiento sintomatico
y control ambulatorio.

El cuadro clinico que motiva la consulta es de
dolor mecénico a la movilizacion rotacional y ab-
duccion del hombro; asi como impotencia funcio-
nal severa para ambos movimientos.

La exploracion fisica revela una limitacion del
movimiento articular; es de 60° para la abduccion,
45° para la rotacion externa y 30° para la interna.
Se observa ademas gran contractura antialgica de
los musculos del manguito e inserciones altas de
trapecio y deltoides, lo que colabora en la gran
impotencia funcional global articular observada.

Se realiza un estudio mediante Rx AP de hom-
bro, que puede interpretarse como compatible
con la normalidad (Figura 1), y una Rx de hombro
con proyeccion en incidencia axilar, en la que se
observa una luxacion posterior de la cabeza hu-
meral.

Se practica un TAC, con cortes axiales y coro-
nales, que demuestra claramente la existencia de
una luxacion glenohumeral posterior y una frac-
tura por compresion en el borde anterointerno,
con una extension menor al 40% de la superficie
articular. En el estudio mediante RMN se aprecia
ademas la existencia de fibrosis periarticular difu-
sa (Figura 2).
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R e R
Figura 2. RMN de hombro, en la que se observa el signo
de Hill sachs inverso.

El procedimiento terapéutico escogido es la in-
tervencion quirtirgica, mediante técnica de Haw-
kins-Neer (14). Asi se practica un abordaje antero-
medial, a continuacion se realiza una osteotomia
del troquin, manteniendo la insercion del tendon
subescapular y, tras reducir la cabeza humeral y
liberar las adherencias capsulares, se ancla el frag-
mento oseo en el lecho del defecto osteocartila-
ginoso (Figura 3).

Los cuidados postoperatorios consistieron en
inmovilizacion mediante vendaje tipo Velpeau
hasta la segunda semana, en que se permiten los
movimientos de penduleo y abduccion pasiva. Se
mantuvo ortesis de reposo hasta la sexta sema-
na, en la que se permiten movimientos activos,
incluyendo la rotacion externa y la abduccion so-
bre los 90° (Figura 4).

Para la evaluacion de resultados, se sigue el
score de valoracion UCLA (15) (Tabla I, asi se ob-
serva que a las 12 semanas de la intervencion y
tras 7 de tratamiento rehabilitador, se consigue un
dolor residual practicamente nulo; una movilidad
activa completa del hombro vy el codo; un arco de
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Figura 3. (a) Esquema de luxacion glenohumeral poste-
rior. (b) Esquema de la técnica de Hawkins-Neer.

Figura 4. Movilidad del paciente en la octava semana de
evolucion tras la cirugia.

movilidad pasiva de 140° grados de abduccion
(95° de rotacidn interna); con un buen balance de
la fueza muscular. Ello contabiliza un score de 32
puntos, que sugiere la calificacion de excelente pa-
ra el resultado final, que permite la incorporacion
del sujeto a su actividad laboral a las ocho sema-
nas de la intervencion.

DISCUSION

El diagnostico de las luxaciones glenohume-
rales posteriores suele ser casi siempre tardio. La

70

7

TABLA I. Score UCLA

Dolor
Continuo, insoportable, se requiere medicacion
frecuentemente
Continuo, soportable, medicacién ocasional
Leve en reposo, aparece con actividad ligera
Aparece en actividad pesada
Ocasional y leve
Sin dolor

Funcion
Inactividad completa
Actividades ligeras posibles

Actividades caseras ligeras o actividades
habituales posibles 4

Actividades caseras mas complejas, comprar,
vestirse y desvestirse 6
Solo restricciones ante grandes esfuerzos,
trabajo posible 8
Vida normal 10

-
SO HE N

N =

Abduccion activa
> 160°
120°-150°
90°-120°
45°-90°
30°-45°
< 30°
Fuerza muscular activa (test manual)
Normal
Buena
Débil
Pobre
Contraccion presente
Ninguna

o =N WO

O =N WO

Valoracion del paciente
Satisfecho
Insatisfecho

o o,

Score maximo: 35 puntos

lesion puede pasar desapercibida incluso tras la
consulta con varios médicos en un 60-80% de los
casos (16).

El diagndstico clinico se basara en cuatro sig-
nos de sospecha: prominencia de la apofisis co-
racoides, falta de relieve de la cara anterior de la
cabeza humeral, gran limitacion a la abduccion y
préactica ausencia de rotacion externa (16).

La exploracion mediante radiologia simple es
anodina en las proyecciones AP en la mayoria de
las ocasiones, por lo que es preceptivo realizar
una proyeccion axilar o tangencial del hombro,

Luxacion glenohumeral posterior inveterada

ante la sospecha diagndstica y para conseguir un
estudio radiolégico completo (3, 13).

No obstante, existen algunos criterios diag-
nosticos radioldgicos, como los de Bernageau y
Patte (17), para la Rx simple anteroposterior de
hombro, por lo que se debe estar atento ante la
aparicion de un arrancamiento incompleto del tro-
quin.

El TAC simpre y TAC tridimensional se mues-
tran tremendamente Utiles en el diagndstico de la
lesidn (2), y practicamente imprescindibles a la ho-
ra de la planificacion terapéutica, incluyendo la va-
loracion quirtrgica (16).

Las indicaciones terapéuticas pasan por:

— Abstencion terapéutica: en ancianos o pa-
cientes inactivos, con poca discapacidad o luxa-
ciones de evolucion superior a los seis meses (2).

— Indicacion de tratamiento: jovenes con es-
caso rango de movilidad, sobre todo en lesiones
de menos de seis meses de evolucion y aquellas
de tipo | de Randelli (18).

— Tratamiento conservador: intento primario
de reduccion bajo anestesia general, con interven-
cion quirdrgica si no se consigue. No deberia in-
tentarse una reduccion en luxaciones de mas de
tres semanas de evolucion por el gran riesgo ya-
trogénico que ello conlleva, aunque otros auto-
res acortan el plazo para la indicacién quirurgica
primaria a las dos semanas de evolucion. Las lu-
xaciones agudas, las menos frecuentes en la préc-
tica diaria, son generalmente reductibles y el tra-
tamiento ortopédico es el indicado (19).

— Tratamiento quirtirgico: técnicas de reduc-
Ccion abierta y estabilizacion en lesiones articula-

res menores al 40% de la superficie articular total
(20).

. Las técnicas de reparacion quirtrgica mas uti-
lizadas son:

4 )'I. Técnica de Hawkins-Neer (14) (ya comenta-
a).

2. Técnica de McLaughlin (21): acceso antero-
medial y sutura al defecto dseo, del tenddn su-
bescapular, tras realizar tunelizacion.

3. Técnica de Wilson-Mc Keener (22): aborda-
je anteromedial y estabilizacion de la cabeza hu-
meral mediante dos agujas de Kirschner, desde el
acro!nic')n, tras la reduccion y liberacion de adhe-
rencias.

4. Técnica de Rowe-Zarins (7): abordaje supe-
rior tras osteotomia acromial y reduccion, con
transposicion del tendén subescapular si la arti-
culacion es inestable.

5. Artroplastia de hombro: indicada ante de-
generaciones compresivas de la cabeza humeral,
defectos articulares mayores del 40% de la su-
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perficie total, sobre todo en pacientes activos con
lesion de evolucion superior a seis meses (23). En
las luxaciones posteriores inveteradas la via ante-
romedial es, en ocasiones, dificultosa, por lo que
hay autores que preconizan un abordaje posterior
(24).

6. Reconstruccion del defecto osteocartilagi-
noso: preconizada por algunos autores (20) en pa-
cientes con defectos de alrededor del 40% de la
extension articular total, por tanto, limite entre la
cirugia con transposicion tendinosa o la protesis.

Serian preferibles desde el punto de vista fun-
cional las técnicas con abordaje anteromedial. Las
mas validas son la de Hawkins-Neer y Mc Laugh-
lin. Por el contrario, no estan entre las recomen-
dadas las técnicas de reseccion de cabeza hume-
ral, osteotomia desrotadora (25, 26) y aquellas de
abordaje superior (27).

Existen otras técnicas con abordaje posterior,
plicatura capsular y transposicion del tendon in-
fraespinoso (28).

Los cuidados postoperatorios deberian incluir
una inmovilizacion de al menos cuatro semanas,
cualquiera que sea la técnica utilizada (18), man-
teniendo el codo pegado al tronco y con una ro-
tacion externa de 20° en el hombro. Asimismo es
de vital importancia la rehabilitacion articular pa-
ra conseguir buen rango de movilidad, balance
muscular, asi como reeducacion propioceptiva de
las extremidades superiores (29).
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La introduccion de la ecocar-
diografia en una unidad de cui-
dados intensivos no es reciente,
de tal modo que ya es raro en-
contrar una de estas unidades
que no posea entre su material
en propiedad de un ecocardio-
grafo, sobre todo aquellas que
se nutren de pacientes corona-
rios.

Las aplicaciones de la ecocar-
diografia en todas sus variantes,
méxime teniendo en cuenta de
que se trata de un método no in-
vasivo, que puede repetirse tan-
tas veces como deseemaos ya
que nos pone en antecedentes
sobre el valor de este libro.

Leyendo el prologo del profe-
sor Net nos define la obra y su
fin, asi como la presentacion de
autores y colaboradores, todos
ellos conocidos en nuestro me-
dio docente y asistencial y algu-
nos amigos personales. Es im-
portante el trabajo de dichos
autores que aunan esfuerzos
dentro de dos especialidades mé-
dicas que se dedican al diagnos-

tico y tratamiento de pacientes
criticos.

Otra autoridad reconocida en
ecocardiografia clinica, como es
el doctor Garcia Fernandez, sin-
tetiza en el prefacio el avance de
dicha técnica como pilar basico
en el estudio cardiolégico habi-
tual y el futuro que se presenta
con los avances técnicos, maxi-
me al tratarse de una técnica no
invasiva al alcance de cualquier
centro hospitalario.

El libro presenta un disefio v&-
lido en todos sus apartados, des-
de el conocimiento inicial de los
principios basicos de los ultraso-
nidos hasta los Ultimos avances
técnicos, pasando por el estudio
de todas las situaciones patolo-
gicas derivadas de enfermeda-
des cardiacas o afectaciones se-
cundarias cardioldgicas y de
grandes vasos debidas a otras
patologias (sépticas, tumorales,
traumatica, postquirtrgicas, etc.).

El simple conocimiento de la
funcion sistolica y diastdlica ven-
tricular izquierda, por un método
no invasivo, que podemos repe-
tir cuantas veces queramos y sin
ningun riesgo en un area de en-
fermos criticos, y en el que la
agresividad del medio es muy
elevada supone un conocimien-
to vital en la toma de posturas te-
rapéuticas inmediatas.

De la misma manera el cono-
cimiento puntual en la fase agu-
da de un infarto de miocardio de
determinadas complicaciones,
como son la rotura de pared ven-
tricular libre, del tabique inter-
ventricular, rotura de musculo pa-
pilar, etc., nos ponen sobreaviso
de actuaciones terapéuticas que
no pueden esperar. Todo ello a
la cabecera del paciente.

Todos los capitulos nos ofre-
cen la garantia de la sencillez y
claridad, asi como una forma es-
quematica de presentacion (es
de lo que se trata) de la que re-
sulta una lectura comprensible,
maxime cuando se apoya en un
gran numero de figuras perfec-
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tamente seleccionada por los
autores. Esto no podria ser de
otra manera al tratarse de una
técnica basada en registros gra-
ficos.

Debido a los recientes avan-
ces en microelectrénica se nos
abren grandes posibilidades en
el estudio por ultrasonidos de
nuevas técnicas diagnosticas, co-
mo comprobamos en el ultimo
capitulo escrito por el doctor Gar-
cia Fernandez. Todas ellas ten-
dran una aplicacion practica en
pocos afnos, como la ecocardio-
grafia intracoronaria, la ecocar-
diografia tridimensional, el dop-
pler tisular, etc. En afos venideros
tendremos al alcance de la prac-
tica cardiolégica diaria todos es-
tos avances y otros muchos en
vias de desarrollo.

Por lo tanto, el libro tiene un
gran interés préactico y didactico,
dirigido fundamentalmente a
aquellos profesionales, tanto in-
tensivistas como cardidlogos,
que son los que se dedican ac-
tualmente a la atencion del pa-
ciente critico. No obstante, este
interés puede ser extensivo a
otros profesionales de la medici-
na precisamente por su valor di-
dactico.

Por ultimo siempre es de agra-
decer en un libro de actualidad
una buena y amplia bibliografia
que apoya la calidad técnica del
texto.

Dr. M. Malillos
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Este libro retine en sus 250
paginas los trabajos de 67 ex-
pertos en la materia. Cada uno
de los temas esta redactado de
una forma sencilla pero intensa,
huyendo de alardes innecesa-
rios. De esta forma, el libro se
convierte en un excelente ins-
trumento pedagdgico ademas
de material de consulta y base
para investigacion.

De forma homogénea y con
espiritu clinico —y ahi se ve la
mano de los coordinadores de
la obra— se van desgranando
temas conocidos (prevencién,
tratamiento, educacion de los
diabéticos) junto a otros no tan
habituales (fisiopatologia, epide-
miologia).

Pero llama la atencion la no-
vedosa inclusién de temas tales
como el manejo de la diabetes
en la tercera y cuarta edad, la
menopausia y la mujer diabéti-
ca, la historia natural de la dia-
betes gestacional, el escalona-
miento terapéutico comenzando
con un estudio critico de la die-

ta, los errores mas frecuentes en
la prevencion y tratamiento de
las complicaciones, las recomen-
daciones de las sociedades cien-
tificas y los errores a evitar en el
manejo del diabético para aumen-
tar su calidad de vida desde el
punto de vista organizativo, v fi-
naliza con un estudio de costes
de la enfermedad.

Por todo ello, creemos que se
trata de un libro imprescindible
en la biblioteca de todo aquel
que maneja diabéticos en su
consulta.

Dr. A. Delgado Lacosta

COMER BIEN. GUIA
PRACTICA DE LA
COMPOSICION DE
LOS ALIMENTOS
A. VAN DEN BOOM
Nuer Ediciones, S.A.
Editado en 2000

120 paginas

Los problemas alimentarios,
por exceso y por defecto, han
sobrepasado las consultas mé-
dicas y pueden leerse y verse en
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todos los medios de comunica-
cion social. Asi conocemos qué
porcentaje de obesos hay en
cualquier pais, el importe eco-
némico que supone las pérdidas
de peso. Como contrapartida, en
esos mismos paises, la bulimia
y la anorexia preocupan a la opi-
nion publica. Podemos afirmar
que, en el llamado primer mun-
do, la oferta alimentaria es ma-
yor que nunca y que el conoci-
miento de las calorias llega a
todos los hogares. Sin embargo,
algo esta sucediendo porque a
pesar de ello no nos alimenta-
mos bien.

El libro Comer Bien de la doc-
tora Van den Boom es un ma-
nual en el que a lo largo de 17
capitulos desglosa desde como
«alimentarse bien» a las tablas
de composicion de los alimen-
tos y una descripcion pormeno-
rizada, no solo de los principios
inmediatos, sino que va enume-
rando los distintos alimentos ha-
bituales en nuestro pais. Aqui ra-
dica uno de los mayores logros
del libro. La alimentacion es ge-
nuinamente espafola, por lo
que, a diferencia de otras obras,
puede conocerse la composicion
de los distintos integrantes de
las conservas y marcas comer-
ciales ya sea de sopas, pasta, he-
lados o frutos secos.

Es, ante todo, un libro util y
de divulgacion valiosa para el
meédico préactico que precisa con-
feccionar un régimen para un
paciente que, por su trabajo, ha
de comer fuera de casa. La des-
cripcién de como debe leerse la
etiqueta de los envases y qué
significa cada apartado junto a
las obligaciones de la Union
Europea permite aprovechar la
informacion que contiene.

F. de la Gala Sanchez

IV Jornadas de Valoracion

del Dano Corporal

Con el ano 2000 han llegado
las innovaciones y jcomo no!
también en el seno de la Funda-
cion MAPFRE Medicina, la cual
considera mas oportuno que la
publicacion coincida en el tiem-
po con la celebracion de las Jor-
nadas a fin de conseguir que no
se pierda frescura ni actualidad
en el contenido de las ponen-
cias.

En esta edicion no ha sido es-
ta la Unica innovacion sino que
gracias al enorme interées de los
asistentes hemos tenido que
cambiar de lugar de celebracion
a fin de que pudiéramos dar ca-
bida a la mayor parte de los que
han querido acompanarnos.

Los dias 19 y 20 de octubre
de 2000 contamos con una serie
de profesionales: médicos, psi-
cologos, fisioterapeutas y abo-
gados que nos daran una vision
multidisciplinar de la valoracion
del dafo corporal. Son cinco las
mesas redondas que se han tra-
tado y cada una de ellas con un
tema diferente y de suficiente
actualidad.

La frecuencia y dificultad de
cada una de las cinco mesas
elegidas nos ha hecho escoger
muy minuciosamente a todos
los ponentes todos ellos gran-
des expertos en el mundo de
los danos personales por acci-
dente de tréfico.

Con la primera mesa dirigida
al «nifio» pretendemos conocer,
con mas exactitud, todos aque-
llos problemas relacionados con
el crecimiento y el pronostico,
aspectos ambos que marcan
una seria dificultad para valorar
el dano corporal.

La segunda mesa se ha dedi-
cado a «personas mayores» y a
todos los pormenores que hay
que tener en cuenta para no ca-

er en el error de valorar lo que
vemos, sin tener en cuenta mul-
tiples factores que pueden y de-
ben variar nuestra opinién a la
hora de expresar nuestras con-
clusiones médico-legales.

Por su frecuencia y contro-
versia no podia dejar de tratar el
«latigazo cervical», lesidn que
lleva camino de convertirse en
uno de los acontecimientos so-
ciales y econdmicos mas im-
portantes del préximo milenio.
Aunque debido a la subjetividad
de sus sintomas no es facil lle-
gar a conclusiones determinan-
tes, pienso que va siendo hora
de que nos hagamos plantea-
mientos serios que nos hagan
conocer mejor el verdadero al-
cance de ésta, la mayor parte de
las veces, leve lesion por acci-
dente de trafico.

Mucha més trascendencia cli-
nica tiene el traumatismo cra-
neoencefalico y sin embargo ya
es conocido como la «epidemia
silenciosa» de nuestra era. Sa-
biéndolo, no somos capaces de

dar a esta lesion la importancia
que tiene y no solo desde el
punto de vista médico sino tam-
bién desde su vertiente familiar,
social y econdmica.

Para ello hemos contado con
una serie de expertos que nos
ponian al dia en lo que debe-
mos hacer ante esta terrible le-
sion y como valorar sus conse-
cuencias.

Finalmente son los aspectos
medico-legales los que ocupa-
ron la quinta mesa redonda.

La conferencia de clausura a
cargo de don Miguel Munoz
Medina puso la guinda al pastel
de la valoracion del dano cor-
poral con un tema tan polémico
como reciente como es la cons-
titucionalidad del sistema de va-
loracion de la Ley 30/1995.

Inauguracion del acto por parte de D. Carlos Alvarez y D. Javier Alonso.
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| Jornadas Internacionales de Gestion

y Derecho Sanitarios

Dialogos para el futuro de la sanidad espanola

Durante los pasados dias 18 y
20 de octubre, y con la inaugura-
cion por parte del Excmo. Sr. D.
Alfredo Sanchez Monteseirin, al-
calde de Sevilla, el Hospital FRE-
MAP de Sevilla acogid las | Jorna-
das Internacionales de Gestion y
Derecho Sanitarios, un foro de de-
bate cientifico y social en el que
se trato de dilucidar cual es el fu-
turo de la sanidad en nuestro pais
desde la perspectiva de qué se es-
ta haciendo y qué y como deberia
hacerse.

Vertebrado sobre un programa
en el que la metodologia fue la or-
ganizacion de mesas de trabajo,
este evento se marcd como obje-
tivos prioritarios —a la postre sa-
tisfechos a tenor del nivel intelec-
tual y pedagdgico alcanzado— el
armonizar actitudes profesionales
implicadas en la asistencia sanita-
ria: presentar las variantes de ges-
tion de recursos humanos sanita-
rios para la mejora de la salud,
comparar los diferentes sistemas
sanitarios en la comunidad inter-
nacional y acotar el uso de herra-
mientas juridicas de elevada tras-
cendencia en el acto sanitario.

Para el desarrollo de estos prin-
cipios fundamentales se dieron
cieta en FREMAP prestigiosos
profesionales sanitarios de ambi-
to internacional, quienes se en-
cargaron de desarrollar las cinco
areas de analisis y estudio pro-
puestas. Bajo la presidencia del
Excmo. Sr. D. Antonio Marin Rico,
presidente de la Sald del Tribunal
Supremo de Justicia de Andalu-
cia, la primera de ellas versd so-
bre el derecho sanitario, haciendo
especial hincapié en la cuestion
de la responsabilidad de los pro-
fesionales de la medicina vy la ad-
ministracion sanitaria en el ejerci-
cio de su actividad.

Precisamente este ambito de
trabajo sirvio de marco para el
abordaje de la figura del profesio-
nal sanitario, un asunto en el que
la relacion médico-paciente fue
parte sustancial. D. José Luis Ca-
bello Flores, Director Gerente del
Hospital FREMAP, abordd esta
cuestion en una conferencia en la
gue supo argumentar que la hu-
manizacion de la medicina —ma-
terializada en el trato entre ambos
protagonistas— se convierte al
dia de hoy en un pilar basico so-
bre el que sustentar la obtencion
de resultados en la gestién sani-
taria.

Junto a la bioética, una parce-
la de los insignes representantes
mundiales de la misma en Sevilla
—Edmund Pellegrino, John Co-
llins, Paul Schotsmans, Diego
Gracia y Nuria Terribas— confir-
maron como un aspecto a consi-
derar en la gestion sanitaria con-
temporanea; en estas jornadas

también se tratd de conocer otras
formas y métodos de administra-
cion del servicio sanitario. En este
sentido, modelos como el chileno,
revelado por el representante del
Ministerio de Salud Neli Alvara-
do, o el europeo, visionado por el
parlamentario Jorge Hernandez,
fueron objeto de analisis y com-
paracion con otros en vias de de-
sarrollo, como el de nueva im-
plantacion en Ameérica Latina.

Por ultimo, notables cargos pu-
blicos y privados protagonizaron
un intenso debate dirigido por D.
Carlos Alvarez Jiménez, Presiden-
te de la Fundacion MAPFRE Me-
dicina, acerca del futuro de la sa-
nidad espafola desde una optica
multidisciplinar, puesto que re-
presentantes con competencias
directas en sus dambitos profesio-
nales —de la sanidad transferida
y no transferia a la militar, pasan-
do por la privada— tomaron par-
te en una ultima e intensa mesa
de trabajo tras la que tuvo lugar la
clausura.

Para la misma se contod con la
presencia del Excmo. Sr. D. Julio
Sanchez Fierro, subsecretario del
Ministerio de Sanidad, quien tuvo
palabras de agradecimiento para

& Millan Acosti

rritdat

Inauguracion del acto por parte de D. José Luis Cabello, Alfredo Sanchez

Monteseirin y José Millan Acosta.
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la comision organizadora por el
esfuerzo realizado en su empefo
de poder contar en Sevilla con un
plantel de insignes expertos, cir-
cunstancia que redundo con el
nivel cientifico alcanzado.

José Millan Acosta

Clausura de la Jornada por D. Carlos
Alvarez, D. Julio Sanchez Fierro —sub-
secretario de Sanidad— y D. Juan

Moreno Cayetano —consejero de Salud
para Andalucia.
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G SICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: olearresina de capsico
(expresada en Capsaicina),0,025 g. (1 g de crema contiene: 0,00025 g de capsaicina). FORMA
FARMACEUTICA CAPSIDOL se presenta en forma de crema. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas Alivio sintomatico de dolores musculares o articulares 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
jabén inmediatamente después de cada aplicacién, 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 nifos menores de 2 anos. Advertencias
y precauciones especiales de empleo. Este preparade es d2 exclusivo uso externo. Si los
dolores persisten mas de 7 dias o empeoran, o se produce irritacién o enrojecimiento, consultar al
médico. No aplicar calor ni vendajes apretados. No utilizar de forma prolongada ni en areas
extensas. Interacciones con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Las posibles
interacciones de esta especialidad con otros medicamentos 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 sgnificativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. EIl empleo de CAPSIDOL no altera la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
magquinaria. Efectos indeseables El principal efecto indeseable descrito es la reaccion de ardor
inicial que se produce tras la aplicacion del producto. Esta reaccién suele disminuir con el tiempo a
medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada. En algunas personas, reacciones
alérgicas (quemazon o picor). En este caso suspender el tratamiento. Sobredosificacion. La
intoxicacion aguda es practicamente imposible con el uso adecuado de la especialidad. En caso de
ingestion accidental o contacto con los ojos, se recomienda acudir a un centro médice indicando la
cantidad ingerida. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS Propiedades farmacodinamicas. Aunque
el mecanismo de accién preciso de la capsaicina no esta aun perfectamente elucidado, la evidencia
actual sugiere que su efecto farmacoldgico esta basado en una depleccion de la sustancia P, y en la
prevencion de su reacumulacion en las neuronas sensitivas periféricas, lo que induce una reduccion
de la sensibilidad al dolor en la piel y las articulaciones. DATOS FARMACEUTICOS Instrucciones
de uso y manipulacion No requiere instrucciones especiales de uso y manipulacion.
Presentacion y PVP Tubo con 30 g de crema. PVP IVA4, 1.579,- PTA N.M. Tubo con 60 g de
crema. PVP IVA4, 1.976,- PTA N.M. Sin receta médica. Especialidad publicitaria.No reembolsable
por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de Revision de la Ficha Técnica: Enero 1995
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