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XXVIII SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA FREMAP

TRAUMATISMOS VERTEBRALES

Majadahonda, 29 y 30 de noviembre de 2001

Organizado por el Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
Director Médico: Dr. E. Lépez-Oliva Muiioz

BASES DE LA CONVOCATORIA

1.° Comunicacién libre e inédita que trate sobre los temas del
symposium.

Pueden ser presentadas a titulo personal o formando parte
de un equipo.

3.° Los premios estdn orientados a estimular a jévenes ortope-
das hacia la investigacion y las publicaciones.

4.° Las comunicaciones escritas y preparadas totalmente para
su publicacion (texto, iconografia y bibliografia), con un
méximo de 12 figuras (fotos, tablas, cuadros) o videos, debe-
rén ser remitidos a: COMITE CIENTIFICO DEL XXIX
SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE TRAUMATO-
LOGIA. CENTRO DE REHABILITACION FREMAP.
28220 MAJADAHONDA (Madrid).

5.° El plazo de recepcidn finalizard el dia 30 de octubre de 2002,
no aceptindose ninguna comunicacién pasada dicha fecha.

6.° Los premios pueden quedar desiertos si las comunicacio-
nes presentadas no reunen el nivel cientifico adecuado.

4

Iis requisito indispensable el abono de la cuota de inscrip-
ci6n para aquellos comunicantes que asistan al Symposium.

PREMIOS

La Fundacién MAPFRE Medicina convoca para el
XXV SYMPOSIUM INTERNACIONAL
DE TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA FREMAP,

los siguientes premios:

1.* PREMIO DE 200.000 PTAS.
2. PREMIO DE 125.000 PTAS.
3 PREMIO DE  75.000 PTAS.

Se entregard Diploma de Asistencia y la Monografia
que recoge los trabajos presentados en
el XXIX Symposium sobre ,
«PATOLOGIA ARTCULAR. TRAUMATOLOGIA
Y ORTOPEDIA DEL SIGLO XXI»

PROGRAMA PRELIMINAR

v/ ESGUINCE CERVICAL
v FRACTURAS CERVICALES
v FRACTURAS TORACO-LUMBARES

v/ TRAUMATISMOS VERTEBRO-MEDU-
LARES Y SECUELAS

INFORMA CION

CENTRO DE PREVENCION Y
REHABILITACION FREMAP
Srta. Sol Conde
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid)
Tels.: 91 626 58 52 - 91 626 57 04
Fax: (91) 626 58 25
E-mail: infofmm @mapfremedicina.es
http://www.mapfremedicina.es

EDITORIAL

Apuesta por la calidad

La revista MAPFRE MEDICINA nace en el afio 1990 en respuesta a una necesidad
de informacion creciente y como o6rgano de expresion de la Fundacion MAPFRE Medicina,
acogiendo en sus paginas contenidos procedentes de las diferentes areas que constitu-
yen la fundacion (Institutos de Traumatologia y Rehabilitacion, de Medicina Cardiovascular,
Medicina del Trabajo y Gestion Sanitaria) y abierta a otro tipo de colaboraciones (1).

Desde su inicio ha estado constituida por cuatro nimeros anuales, siendo el ntcleo
esencial de la revista los articulos originales (2), a los que hay que anadir los articulos edi-
toriales, de revision, imagen diagnostica, comunicacion breve, o las cartas al director asi
como los nimeros monograficos, que han enriquecido de manera constante la publica-
cion.

El esfuerzo de estos afios es producto por una parte de los autores que nos confian
sus investigaciones, los lectores con sus comentarios y criticas y del comité asesor y de
redaccion con su inestimable y desinteresada ayuda, asi como de los miembros de la

Fundacion MAPFRE Medicina y los profesionales de la Editorial MAPFRE y su impresion
que hacen posible la difusion.

La revista con la ayuda de la Fundacion MAPFRE Medicina ha conseguido ser ele-
mento creador de ciencia, estimulo de la investigacion cientifica e instrumento de for-
macion y docencia cumpliendo asi sus objetivos iniciales (3).

En la actualidad, estos objetivos unidos al deseo de progreso y de mejora de la ca-
lidad de la revista y con motivo del décimo aniversario de MAPFRE Medicina (octubre
2000), han propiciado la evaluacion de la actividad cientifica desarrollada durante estos
anos a través de un analisis bibliométrico.

Los indicadores bibliométricos constituyen una forma de evaluar la actividad cienti-
fica a través de: a) analisis de la productividad cientifica (nUmero de trabajos publicados,
su evolucion cronolégica, la productividad de los autores, instituciones, o regiones, asi
como un analisis del grado de colaboracion entre cientificos o instituciones); b) andlisis
del consumo de informacion (tipologia documental, consumo de bibliografia nacional o
extranjera, el nucleo de revistas mas citadas, paises de procedencia y obsolescencia); ¢)
calidad de las referencias (calidad medida a través de los errores en el conjunto de ele-
mentos que constituyen la referencia y que permiten o impiden su localizacién); d) ana-
lisis tematico (temas de interés de la comunidad cientifica), y e) analisis del factor de im-
pacto (citaciones que recibe una revista de otras).

Lo que se muestra en este numero es el primer trabajo de ese estudio marco que
tiene como finalidad evaluar con rigor el nivel cientifico de la revista, para asi poder pla-
nificar el futuro.

BIBLIOGRAFIA

1. ALVAREZ JIMENEZ C. Un reto mas alla del ano 2000. MAPFRE MEDICINA, 1990; 1: 1-2.

2. VALERA GARRIDO J F, DE LA GALA F. Analisis bibliométrico de la productividad cientifica de la revista MAPFRE
MEDICINA. MAPFRE MEDICINA 2001; 12: 157-167.

3. CABELLO FLORES J L. Médicos hoy. MAPFRE MEDICINA, 1991; 2: 1-2,

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, n.° 3 155



Becas

2002

Para el afio 2002 se convocan tres Becas
segun las siguientes bases:

BASES DE LA CONVOCATORIA

1. La dotacidén econdémica de la Beca serd de 1.500.000
pesetas en $ USA.

2. Los solicitantes han de reunir las siguientes condicio-
nes:

e Ser ciudadano de cualquier pais iberoamericano.

» Estar en posesién de titulacién académica de grado
superior.

* Ser presentado por una universidad, institucién edu-
cativa o de investigacion, que expresamente se com-
prometa a supervisar las actividades formativas y de
investigacion del candidato.

3. Las solicitudes constardn de los siguientes documen-
tos:
e Expediente académico oficial y Curriculum Vitae.
o Memoria en la que se expongan los objetivos que pre-
tende conseguir y el trabajo que desea realizar, ava-
lado por la entidad que lo presente.

4. La duracién de la Beca serd de un afio y no podr4 ser
prorrogada. Al final de la misma el interesado ha de
presentar una memoria refrendada por el director de
la entidad en la que se ha desarrollado, exponiendo los
resultados obtenidos.

5. La Fundacion se reserva la prioridad en la publicacién
de dichos resultados.

6. Las solicitudes serdn dirigidas antes del 31 de octubre,
a la Fundacion MAPFRE Medicina, carretera de Pozue-
lo a Majadahonda, s/n - 28220 Majadahonda (Madrid)
especificando en el sobre «Becas Larramendji - Area
Médica».

7. La resolucion del concurso se hara pblico antes del
dia 31 de enero 2002.

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid)
Teléfono: +34 [/ 91 626 57 04 - Fax: +34 / 91 626 58 25
Internet: http:/ / www.mapfremedicina.es
E-mail: infofmm@mapfremedicina.es

ORIGINAL

Analisis bibliométrico de la productividad
cientifica en la revista MAPFRE MEDICINA

Bibliometric analysis of scientific productivity in

MAPFRE MEDICINA journal

1 Diplomado en Fisioterapia
Centro Asistencial FREMAP Madrid I
2 Doctor en Medicina y Cirugia
Hospital FREMAP-Majadahonda

RESUMEN

Objetivo: Analizar la productividad cientifica de la revista
MAPFRE MEDICINA a través de los articulos originales publi-
cados entre los aiios 1990 y 2000.

Material y método: Estudio descriptivo longitudinal retros-
pectivo en el que se han analizado los articulos originales, exclu-
yendo el resto de secciones asi como los nmimeros monogrificos.
Se han seleccionado variables relativas a la autoria, institucion
y region del primer autor y variables adicionales como censo de
poblacidn, socios de la revista y financiacién recibida.

Resultados: La poblacién de estudio son 211 articulos origi-
nales publicados en dicho periodo. La proporcién de mujeres co-
mo primer autor es inferior a los hombres (73,2%). La Comu-
nidad de Madrid constituye la regiéon con un mayor nivel de
productividad absoluta y relativa por mimero de habitantes y
socios de la revista. La casi totalidad de los articulos proceden
de la atencion especializada y de la universidad, sin embargo la
distribucion de los trabajos es diferente, mientras que las uni-
versidades de Madrid, Castilla-Ledén y Andalucia aglutinan un
67,4%, los diferentes hospitales no muestran grandes producto-
res. Los autores con indice de productividad igual a cero (pe-
queiios productores) constituyen el 85,5%, no existiendo gran-
des productores. Se han identificado cinco grupos de colaboracion
cuyos autores presenian un grado de colaboracion superior a la
media del conjunto (3,77). E1 30% de los articulos originales son
producto de ayudas y becas de investigacién por parte de la Fun-
dacion MAPFRE Medicina.

Discusién: El mimero de articulos originales no ha sido ho-
mogéneo en el periodo de estudio. Los hospitales y la universi-
dad constituyen los focos de produccion de la revista MAPFRE
MEDICINA en detrimento de otras instituciones privadas y pi-
blicas, poniéndose de manifiesto la presencia de un elevado in-
dice de colaboracién. El 30% de los trabajos pueden conside-
rarse como originales de calidad al ser producto de ayudas y
becas de investigacion, circunstancia que puede determinar el
propio devenir de la revista.

Palabras clave: Productividad cientifica, bibliometria, revista MAP-
FRE MEDICINA.

Valera Garrido I F, de la Gala Sanchez F

Andlisis bibliométrico de la productividad cientifica en la revista
MAPFRE MEDICINA

Mapfre Medicina, 2001; 12: 157-167

Valera Garrido J. F.'
de la Gala Sanchez F. 2

ABSTRACT

Objective: Analyze the scientific productivity of the MAP-
FRE MEDICINA journal through the original articles publis-
hed from years 1990 to 2000.

Material and method: Retrospective longitudinal descrip-
tive study that has been analyzed the original articles, exclu-
ding other sections and monograpic numbers. Variables have
been selected to the authory, institution and region for the first
author and additional variables as population census, mem-
bers of the journal and received financing.

Results: The study population includes 211 original arti-
cles published in this period. The proportion of women like
first author is inferior to the men (73.2%). Madrid constitu-
tes the region with a bigger level of absolute and relative pro-
ductivity for population and members of the journal. Almost
of the articles comes from the specialized health care and of
the university, however the distribution of the articles is dif-
ferent, while the universities of Madrid, Castilla-Ledén and An-
dalucia gather 67.4%, the different hospitals don’t show lar-
ge producers. The authors with index of productivity similar
to zero (small producers) constitute 85.5%, not existing large
producers. Five groups of collaboration have been identificd
whose authors present a degree of superior collaboration to
the stocking of the group (3.77). 30% of the original articles is
product of investigation scholarships from Fundacion MAP-
FRE Medicina.

Discussion: The number of original articles has not been
homogeneous in the period of study. Hospitals and the uni-
versity constitute the focuses of production of MAPFRE ME-
DICINA journal in detriment of other private and publish ins-
titutions, showing the presence of a high index of collaboration.
30% of articles can be considered as quality-original to the
being product of investigation scholarships, circumstance that
can determine the own one to become of the journal.

Key words: Scientific productivity, bibliometrics, MAPFRE ME-
DICINA journal.

Valera Garrido 1 F, de la Gala Séinchez F
Bibliometric analysis of scientific productivity in
MAPFRE MEDICINA joumnal

Mapfre Medicina, 2001; 12: [57-167
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J. F. Valera, F. de la Gala

INTRODUCCION

La bibliometria, «la ciencia de la ciencia», con-
siste en aplicar los recursos de la ciencia al estu-
dio de la ciencia misma. En las dltimas décadas el
fuerte desarrollo de la ciencia con un crecimiento
exponencial y con un ritmo mucho mas rapido
que el de la mayoria de los fendmenos sociales,
hace obligado el estudio de los patrones de com-
portamiento y leyes a las que estd sometida la in-
formacion (1-3).

En este sentido, los indicadores bibliométricos
son primariamente datos numeéricos sobre fené-
menos sociales de la actividad cientifica relativos
a la produccion, transmision y consumo de la in-
formacién en el seno de comunidades determi-
nadas. Sin embargo, sin un conocimiento de la
estructura y la dindmica de la comunidad cientifi-
ca, de los procesos de comunicacion e informa-
cion que se desarrollan en su seno y de la inte-
gracion de la actividad cientifica en el resto de la
realidad social, econdmica, politica y cultural, el
empleo de los datos bibliométricos es semejante
al uso del computo de células sanguineas o de ci-
fras de caracter bioquimico en el organismo sin
ideas precisas acerca de la estructura y el funcio-
namiento de este Gltimo en el estado de salud y
enfermedad (1).

En la actualidad, puede admitirse que sola-
mente se realiza el producto de la actividad cien-
tifica cuando su autor comunica su aportacién en
una publicacién con posibilidades de difusion, al
alcance de la comunidad cientifica. Por lo tanto, la
publicacion es, en sentido estricto, el producto fi-
nal de la investigacion. El papel mas importante
en el proceso de transferencia de informacion en-
tre productores y usuarios lo desempena, en la ac-
tualidad, la revista cientifica. En este sentido, la
Fundacién MAPFRE Medicina a través de la re-
vista MAPFRE MEDICINA ha desempenado des-
de su creacion una labor de difusion fundamen-
tal, principalmente entre los profesionales de la
traumatologia y la ortopedia, aunque a lo largo
del tiempo se han ido incorporando otro tipo de
especialistas que han contribuido a enriquecer las
publicaciones.

El legitimo deseo de aumentar la calidad de las
revistas biomédicas espafolas, unido a la necesi-
dad de realizar evaluaciones de la productividad
cientifica, el consumo de informacion, y en gene-
ral, los procesos de comunicacion cientifica, han
despertado un inusitado interés en Espana por los
indicadores bibliométricos y asi revistas espafo-
las como Atencion Primaria (4, 5), Medicina Clinica
(Barc) (6), Radiologia (7), Fisioterapia (8), Cirugia
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Esparniola (9), Rehabilitacion (10, 11), o las extran-
jeras The Journal of Bone and Joint Surgery*,
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
{12) han realizado estudios similares.

En el momento presente (décimo aniversario
de la revista), y dada la situacion a la que acaba-
mos de referirnos, parece conveniente aprovechar
la experiencia acumulada por otros autores para
ofrecer una vision de conjunto de los indicadores
bibliométricos y de su empleo en la evaluacion de
la actividad cientifica de nuestra revista.

La productividad cientifica es un indicador de
la actividad cientifica que permite determinar el
crecimiento de la ciencia a través del nimero de
trabajos publicados, su evolucién cronoldgica, la
productividad de los autores, instituciones o regio-
nes, asi como un analisis del grado de colabora-
cion entre cientificos o instituciones, y la estructu-
ra y dinamica de los colectivos de investigadores
(colegios invisibles).

El objetivo del presente estudio es describir y
analizar la productividad cientifica de la revista
MAPFRE MEDICINA a través de los articulos ori-
ginales que se han publicado en el periodo com-
prendido entre los anos 1990 y 2000, ambos in-
clusive. Asimismo, se han explorado algunos
factores que pudieran explicar las eventuales di-
ferencias en la produccién cientifica entre los auto-
res, las regiones e instituciones.

MATERIAL Y METODO

Criterios de inclusion y exclusion

Se han incluido en el estudio todos los articu-
los originales de la revista MAPFRE MEDICINA ex-
cluyendo los articulos editoriales, de revisidn,
imagen diagndstica, comunicacion breve, o las
cartas al director asi como los nimeros mono-
graficos, ya que se podia introducir un sesgo de
seleccion al tratarse muchas veces de articulos so-
licitados por la revista a determinados autores.

A efectos del célculo del numero de articu-
los/ano se han considerado anos completos (cua-
tro niimeros), excluyendo, por lo tanto, el afio
1990 que solo tuvo un niimero.

“ MARTIN SARRAGA F M. Analisis de la produccion
cientifica en The Journal of Bone and Joint Surgery (Am).
1985-1994 [tesis doctoral]. Universidad de Murcia, 1997.
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Identificacion de la informacion y seleccion
de las variables

Tras una lectura inicial y un analisis de la es-
tructura de la propia revista se seleccionaron las
variables a analizar para el andlisis de la producti-
vidad cientifica. De cada articulo se ha recopila-
do: nombre de los autores y el sexo, institucion
laboral de origen, residencia y profesion del pri-
mer firmante. A su vez, la residencia se ha agru-
pado por comunidades autébnomas vy las institu-
ciones de origen en ocho categorias: atencion
especializada (AE), universidad (Univ), atencién
especializada y universidad (profesor asociado
vinculado u otras), mutuas de accidentes de tra-
bajo, instituciones y centros publicos, centros pri-
vados, atencion primaria y otros centros. A efec-
tos del analisis las mutuas de accidentes de
trabajo se han englobado en la atencion especia-
lizada.

Al objeto de explorar algunos factores que pu-
dieran explicar las eventuales diferencias en la
produccion cientifica entre los autores, las regio-
nes y las instituciones de procedencia se recopi-
laron algunas variables adicionales:

a) Media de habitantes de cada comunidad
autonoma establecida a partir de la media de los
censos poblacionales de los anos 1991, 1993, 1995,
1997 y 1999 (13).

b) Media del censo de socios de la revista.

¢) Financiacion recibida.

Para analizar el nivel de colaboracién entre los
autores se ha establecido a partir del nombre vy
apellidos de los firmantes: la distribucién de arti-
culos en funcion del nimero de firmantes, el indi-
ce de colaboracion (a través del nimero medio de
firmas por articulo) y su evolucion con el tiempo.

En relacion con la productividad del conjunto
de autores, los indicadores bibliométricos utiliza-
dos han sido el numero de articulos por autor, la
distribucion de autores segun su productividad (y
su comparacion con la ley de Lotka), el indice de
transitoriedad (definido como la proporcidn de
autores que publican un solo articulo con relacién
al total de autores), el indicador de productividad
(calculado sobre la base del logaritmo del niime-
ro de articulos por autor) y la productividad frac-
cionaria de los autores mas productivos.

Lotka (14) demostrd que el numero de autores
que producen trabajos en un campo dado cum-
plen la siguiente ley cuadrética inversa de la pro-
ductividad: An = A,/n?, donde An es el numero de
autores con n firmas, A, el numero de autores con

una firma y n? el nimero de firmas al cuadrado.
Segun esta ley, la productividad no sigue una dis-

tribucion lineal sino logaritmica ya que cuantos
mas trabajos tiene un autor, mas facilidad parece
tener para producir otros. Esto significa que la pro-
ductividad de un autor no se corresponde con el
nimero de trabajos publicados, sino con su loga-
ritmo.

Sobre la base del logaritmo del numero de ar-
ticulos publicados por cada autor (indice de pro-
ductividad) se suele distribuir a los autores de un
conjunto determinado de publicaciones en tres ni-
veles de productividad: los pequefios productores
(log n=0), los productores medios (1> log n > 0)
y los grandes productores (log n > 1), que supo-
nen los autores con diez o mas articulos. El por-
centaje de autores con indice de productividad de
cero (con solo un articulo) es lo que se ha deno-
minado indice de transitoriedad o porcentaje de
autores ocasionales.

La ciencia en la actualidad se desarrolla en co-
laboracion, posee una estructura social. Por este
motivo, se ha completado la idea de la producti-
vidad absoluta con la productividad fraccionada,
que se calcula considerando los articulos realiza-
dos individualmente y en colaboracion, asi como
con un analisis de los grupos de colaboracién o
«colegios invisibles» que son la expresién de es-
te hecho, analizando a partir de los autores con
mayor productividad absoluta, la colaboracién
que establecen estos autores con otros.

Al objeto de analizar mediante las pruebas de
Ji-cuadrado si existen diferencias significativas en-
tre la financiacion recibida y el grado de colabo-
racion se agrupo la variable numero de autores
por articulo en dos grupos, aquellos con un nu-
mero menor o igual de cuatro autores y por otra
parte los que tenian un valor superior.

Vaciado de la informacion

Las fases llevadas a cabo para el vaciado de la
informacion contenida en los articulos originales
de la revista MAPFRE MEDICINA han sido las si-
guientes:

1. Fase inicial de vaciado de la informacion:
vaciado inicial de las variables ano, nimero y vo-
lumen de la revista, titulo del articulo y autores del
mismo, a traves de la informacion contenida en la
pagina web de la Fundacion MAPFRE Medicina
(http://mww.mapfremedicina.es).

2. Fase de comprobacion e introduccion ma-
nual: comprobaciéon manual de las variables ob-
tenidas a través de la seccion de publicaciones de
la pagina web e introduccion del resto de varia-
bles.
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3. Fase de control de calidad de la informa-
cién: revision de la propia informacion a través de
un muestreo aleatorio simple, con precision de
+ 5% y confianza del 95%.

Anilisis estadistico

La introduccién, gestion y analisis de los da-
tos se ha realizado utilizando el programa esta-
distico SPSS 9.0. En el andlisis estadistico se ha
cuantificado las frecuencias absolutas y relativas
de las variables descritas y se realizé una analisis
mediante la Ji-cuadrado, para analizar la asocia-
cién entre la colaboracion y la financiacion reci-
bida.

Al efecto de evitar casos perdidos en el cal-
culo de dichas variables se han utilizado las ba-
ses de datos de la Fundacién MAPFRE Medicina
y la informacion de la seccion de publicaciones
de la revista para completar la informacién refe-
rente al primer autor que no figuraha en los ar-
ticulos.

RESULTADOS

Evolucién temporal de la productividad

Han sido analizados un total de 355 articulos,
de los cuales 211 corresponden a articulos origi-
nales (569,4%). Se ha publicado una media de cin-
co articulos originales durante los Gltimos diez
anos en cada una de las cuatro revistas anuales
(media de 21 anuales, con una desviacion estan-
dar de 6,2). El nimero de articulos/afno ordenados
de acuerdo al periodo de estudio es: 16 (en 1991)
11, 17,19, 29, 28, 18, 14, 28 y 26 (en 2000). Desta-
can los anos 1995-1996 y 1999 por una parte y
1992 y 1998 por otra, como los periodos con ma-
yor y menor productividad respectivamente.

Sexo de los autores

Respecto a los 211 articulos originales, la pro-
porcion total de articulos cuyo primer autor es una
mujer (26,8%) es bastante inferior a la aportada
por los hombres (73,2%). La productividad abso-
luta del conjunto del periodo (Figura 1) en su dis-
tribucion con los afos presenta NUMErosos picos
y valles. El diagrama de lineas muestra dos perio-
dos simétricos claramente diferenciados, anos
1994, 1997 y 2000 (valles) donde la productividad
entre hombres y mujeres se aproxima al 60/40%
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Figura 1. Evolucion de los trabajos segtn el sexo del pri-
mer firmante.

respectivamente, y picos, anos 1995 y 1998, don-
de se alejan con una diferencia 80/20%, para vol-
ver a aproximarse en los afnos 1996 y 1999 hasta
alcanzar los valles.

Profesion del primer autor

Sobre un 60,6% de los datos (n = 130, el resto
de los valores no ha sido posible recuperarlos al
no figurar esta informacion en los articulos ni en
los archivos de la seccion de publicaciones), el
96,9% de los primeros firmantes son licenciados
en medicina.

Productividad geografica

La Tabla | muestra la produccién absoluta y re-
lativa (en funcion de los articulos/100.000 habitan-
tes y articulos/100 socios de la revista) de las co-
munidades auténomas de procedencia del primer
autor. Las comunidades autonomas mas produc-
tivas en valores absolutos son Madrid, Andalucia,
Catalufia y Castilla-Ledn (entre las cuatro constitu-
yen el 58,3% de los articulos). Por el contrario, co-
munidades como Murcia, La Rioja 0 Extremadura
no han realizado ninguna aportacion a la revista.

Si comparamos la productividad relativa res-
pecto a la absoluta solo Madrid se mantiene en-
tre las de mayor productividad en cuanto al nu-
mero de habitantes, siendo solo superada por
Navarra. Destaca la escasa aportacion de comu-
nidades como Andalucia o Cataluia,

Anélisis bibliométrico de la productividad cientifica en la revista MAPFRE MEDICINA

TABLA I. Produccion absoluta y relativa por comunidades autonomas

N.° % Articulos/100  Articulos
Comunidad auténoma arrticulos acumulado socios revista 100.000 hab
Madrid 65 30,8 6,7 1,30
Andalucia 25 42,6 42 0,35
Cataluna 17 50,7 33 0,28
Castilla-Ledn 16 58,3 52 0,63
.. Aragon 15 65,4 9,7 1,12
Comunidad Valenciana 14 72,0 54 0,36
Canarias 9 76,3 8,4 0,59
Asturias 8 80,1 53 0,73
Navarra 8 839 8,1 1,53
Pais Vasco 7 87,2 2,7 0,33
Galicia 4 89,1 2,7 0,15
Castilla-La Mancha 2 90,0 1,2 0,12
Cantabria 2 90,9 36 0,38
Baleares 1 91,4 19 0,14
Extranjero 18 100,0 — —
EEUU 7 33 — —
Resto 11 52 — —
Total 211 100

TABLA Il. Centros de trabajo de origen de los autores procedentes de
las comunidades con mayor productividad relativa (por censo socios revista)

N.° articulos

Centro de trabajo

Aragon Canarias Navarra Madrid Valencia Asturias Resto

Atencidn especializada 11 7 5 28 4 5 43
Universidad 2 — s 18 4 1 24
AE-Univ - 1 1 5 1 - 7
Entidades publicas — — 1 10 5 1 14
Privado 2 1 1 2 — — 2
Atencion primaria — — = — = 1 s
Otros centros - e e 2 - - 2
Total 15 9 8 65 14 8 92

Productividad institucional

La procedencia institucional de los autores de
las comunidades con mayor productividad por
numero de socios de la revista figura en la Tabla
I, y muestra que Madrid presenta la mayor pro-
ductividad en todos los centros de trabajo.

En la Figura 2 se puede observar el tipo de ins-
titucion de la que procede el primer autor. Las dos

instituciones mas productivas son la atencion es-
pecializada (47,9%) y la universidad (23,2%), que
unidas a su labor conjunta constituyen el 78,2%.
Del conjunto de instituciones englobadas en la
atencion especializada un 8,1% (n = 17) son mu-
tuas de accidentes de trabajo, destacando FRE-
MAP con un 82,3% aportado.

Asimismo, es importante destacar el elevado
porcentaje alcanzado por el grupo de instituciones
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TABLA lll. Distribucion por tipos de centros
de la actividad cientifica de las principales
instituciones productoras. Porcentaje sobre
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Figura 2. Centro de trabajo de origen de los autores.

y centros publicos (14,7%) con relacion a estudios
similares (8, 9) y la previsible baja aportacion de
la atencion primaria.

Tipologia institucional

La produccion de la universidad procede fun-
damentalmente de la Universidad Complutense
de Madrid con un 32,7% de los trabajos (Tabla Iil).
Ademas si consideramos al conjunto de las uni-
versidades de Andalucia (18,4%) unidas a las de
Madrid (36,7%) y Castilla-Ledn (12,3%) se alcanza
un 67,4% del total, es decir, algo mas de dos ter-
cios del total de la aportacion que procede de la
universidad pertenece a estas tres regiones.

En cuanto a la produccion hospitalaria existe
una gran dispersion de centros productores, ya
que los ocho centros mas productivos participan
en sélo el 32% de los documentos, del total de 51
centros diferentes.

Si se analiza el grupo mixto atencidon especia-
lizada-universidad cabe resefar la aportacion de
la Universidad de Alcala de Henares (26,7%) den-
tro del mismo, sin embargo no aparece su apor-
tacion como entidad independiente.

El resto de grupos presentan una distribucion
muy variada, por lo que no se ha establecido un
analisis detallado.

Productividad de autores

Distribucion de autores segtn su numero
de firmas

LLos 211 articulos originales fueron firmados
por un total de 656 autores diferentes (Tabla V).
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Universidad
Univ. Complutense. Madrid
Univ. del Pais Vasco. Pais Vasco
Univ. de Valladolid. Castilla-Ledn
Univ. de Salamanca. Castilla-Ledn

Univ. de Valencia. Comunidad
Valenciana

Univ. de Malaga. Andalucia
Univ. de Granada. Andalucia
Univ. de Zaragoza. Aragén
Univ. Auténoma. Madrid
Univ. de Carabobo. Venezuela
Univ. de Sevilla. Andalucia
Univ. de Jaén. Andalucia
Univ. de Cadiz. Andalucia
Univ. de Cordoba. Andalucia
Univ. de Alicante. Comunidad
Valenciana
Univ. de Leon. Castilla-Le6n
Univ. de Oviedo. Asturias
Univ. Auténoma. Catalufia
Total principales productores

Hospitales
Hospital Insular. Canarias
Clinica Univ. de Navarra. Navarra
Hospital Miguel Servet. Aragon
Hospital de Leon. Castilla-Ledn
Hospital Central Cruz Roja
Espafola. Madrid
Hospital Clinico Univ. «Lozano
Blesa». Aragon
Hospital La Paz. Madrid
Hospital Ramon y Cajal. Madrid
Total principales productores

Universidad-atencion especializada

Clinica Médico Forense. Univ.
Alcala de Henares

Hospital Raman y Cajal. Univ.
Alcala de Henares

Hospital Univ. Principe de
Asturias. Univ. Alcala de
Henares

Hospital General. Univ. Alcalg de
Henares

Hospital FREMAP (Majadahonda)
Univ. Complutense

Total principales productores
Total
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TABLA IV. Distribucion del nimero de
autores segun el numero de articulos por autor

Articulos N.° autores %
por autor total (%) acumulado
1 561 (85,5%) 85,6
2 68 (10,4%) 95,8
3 16 (2,4%) 98,2
4 5 (0,8%) 99,1
5 4 (0,6%) 99,7
6 2 (0,3%) 99,9
Total 656 100

Es bastante significativo que el 85,5% de los auto-
res tengan un solo articulo y que solo el 4,1% ten-
gan tres o mas articulos. Los autores con indice
de productividad igual a cero (pequefios produc-
tores) constituyen el 85,5% del conjunto de 656
(indice de transitoriedad). El resto son producto-
res medianos (0 < log n < 1), y no existen grandes
productores.

De forma grafica, en la Figura 3 se observa que
la referida distribucién de autores describe una
curva inferior a la tedrica de Lotka (puede apre-
ciarse el niumero tedrico esperado de autores con
dos, tres, cuatro, cinco y seis trabajos calculados
a partir del hecho de los 561 autores que solo tie-
nen un articulo).

N.° de autores
600 5 561

500!
400 —
300 —
200 -

100 -

l [ T T -
1 2 3 4 5 6

N.° de articulos

—@— Real

0~

—m@— Teorica (Lotka)

Figura 3. Distribucion de los autores en funcion del nu-
mero de articulos publicados (ley de Lotka).

Indice de colaboracion

El nimero total de firmas que incluyen los ar-
ticulos es de 797, con lo que el nimero de firmas
que por término medio ha intervenido en los arti-
culos (indice de colaboracidn) es de 3,77. La dis-
tribucion del nimero de colaboraciones entre los
autores se refleja en la Tabla V: un 30,4% de los
articulos estan escritos por uno o dos autores, un
52,1% refleja la actividad de tres a seis autores y
solo 6,1% lo estan por siete 0 mas autores.

Al objeto de la distribucién del nimero de co-
laboraciones, se ha identificado un grupo de in-
vestigacion establecido con 22 autores, por lo que
para el analisis se ha considerado como un tnico
autor al superar el percentil 95 (Pgs).

La evolucién de esta distribucion, asi como la
del indice de colaboracion se puede apreciar en la
Figura 4. El indice de colaboracion se ha ido incre-
mentando con el paso de los anos, entre el 1,6 del
ano 1990 y el 4,7 del ano 2000. Las diferencias en
el indice de colaboracion si se aprecian entre las
diferentes instituciones de procedencia de los
autores (Figura 5). Excluyendo el unico articulo
procedente del nivel de atencion primaria, los ar-
ticulos cuyo primer autor procede de la atencién
especializada, la universidad, instituciones publi-
cas, y del grupo universidad-atencion especializa-
da, el indice de colaboracion es significativamen-
te mayor en comparacién con los articulos
procedentes del grupo de centros privados y otros
centros.

TABLA V. Distribucion del nimero de
colaboraciones

Firmas por N.° total %
articulo articulos (%) acumulado
1 22 (10,0%) 10,0
2 43 (20,4%) 30,3
3 37 (17,5%) 47,9
4 44 (20,9%) 68,7
5 29 (13,7%) 82,5
6 24 (11,3%) 938
7 7 (3.3%) 97,2
8 2 (0,9%) 98,1
9 3 (1,4%) 99,5
22% 1 (0,5%) 99,5
Total 21 100

* Grupo de investigacion.
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Figura 4. Evolucion del porcentaje de articulos elaborados
por n autores y del indice de colaboracion.

Autores mas productivos

Los once autores mas productivos (1,1% del
total) acumulan el 27,35% de las firmas (Tabla VI).
A pesar de ser los autores mas productivos sélo
alcanzan a ser medianos productores. Por otra
parte, todos los autores a excepcion del tltimo tie-
nen un alto indice de productividad fraccionada y
colahoracién, lo que indica que pudieran ser
miembros activos de diferentes grupos de cola-
boracion o investigacion.

indice de colaboracién
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Centro de trabajo

Figura 5. indice de colaboracién segun centro de trabajo
del primer autor.

Deteccion de los grupos de colaboracion
o los colegios invisibles

La expresion «colegios invisibles» o grupos de
colaboracién que se establecen en un campo de
estudio, designa a investigadores ocupados en
areas semejantes, que mantienen contactos entre
si, y que intercambian informacién, difundiéndola
en las revistas, reuniones y congresos. Los auto-
res que firman conjuntamente mantienen un cier-
to grado de vinculacion, sea entre si o indirecta-

TABLA VI. Productividad absoluta y relativa de los autores mas productivos

" rt:":;:los N.° articulos
firmados En colaboracién  productividad  indice de
Nombre autor Centro Comunidad (% total) Sélo 1 2 3 4 & 7 fraccionada colaboracion
R. Navarro Garcia AE Canarias 6(28%) 0 — — 1 5 — — 13 48
E. Navarro Garcia AE Canarias 6{28%) 0 — — 1 5 — — 13 48
P. Guillén Garcia AF-Univ. Madrid 5(24%) 0 2 2 1 — — — 19 2,8
M. Almenara Martinez AE Canarias 5(24%) 0 — — 1 4 — — 0.8 4,8
J. Ojeda Castellano AE Canarias 5(24%) 0 — — — 4 — — 1.1 4,0
S. Peir6 Moreno Entid. pub.  Valencia 5(24%) 0 — 1 — 1 3 — 1,0 5.2
F. Forriol AE-Univ. Navarra 4{(1,9%) 0 — 1 3 — — — 11 3,8
J. Cafadell AE Navarra 4(19%) 0 — 1 3 — — — 11 3,8
J. J. Carvajal Balaguera AE Madrid  4(19%) 0 — 1 — — 2 1 0,8 5,8
S. Mallagray Casas AE Madrid 4(19%) 0 — 1 — — 2 1 08 58
J. M. Mufioz Céspedes Univ. Madrid 4(19%) 2 1 — 1 — — — 28 2,0
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mente a través de otros autores que hayan traba-
jado con sus colaboradores.

De esta forma cuatro de los cinco primeros
autores mas productivos constituyen un colegio
invisible (Figura 6), que es encabezado por el autor
R. Navarro Garcia (con los mismos articulos que
E. Navarro Garcia pero todos como primer autor)
y pertenecen a la misma comunidad auténoma.

Del resto de autores mas productivos, P. Gui-
llén Garcia, F. Forriol, S. Peiré Moreno y J. J. Ba-
laguera Carvajal encabezan sucesivos grupos de
colaboracion.

Entre los grupos de colaboracion merece es-
pecial atencion y reconocimiento el encabezado
por J. J. Carvajal Balaguera, que si bien sdlo es
autor de cuatro articulos originales, su contribu-
cion a la revista durante su andadura ha sido mas
importante con la aportacién de un total de doce
articulos (ocho comunicaciones breves).

Financiacion

La Fundacion MAPFRE Medicina ha desempe-
fiado durante estos diez anos un papel esencial en
el devenir de la revista —organo de expresion de
la misma—, a través de las sucesivas convocato-
rias de Ayudas y Becas de Investigacion (Tabla
VIl). Este hecho ha determinado que un niimero
elevado de articulos originales de la revista sean
producto de dichas becas (casi un 30%), lo que in-
dica que gran parte de las publicaciones estan rea-
lizadas por un colectivo investigador. Sin embar-
go, el analisis de la Ji-cuadrado no ha mostrado
un mayor grado de colaboracién en estos articu-
los que han recibido financiacidén por parte de la
Fundacion MAPFRE Medicina (FMM) u otra enti-
dad, respecto al resto.

Atendiendo a la financiacién por parte de la
FMM, la atencion especializada con un 46,5% es
la institucién que ha recibido mas trabajos finan-
ciados, seguido de la universidad (25,9%) y de las
instituciones y centros publicos (13,8%).

DISCUSION

El nimero de articulos originales que la revis-
ta MAPFRE MEDICINA ha publicado en los diez
anos de su existencia ha presentado una variabi-
lidad importante, aunque en los ultimos anos la
tendencia ha sido a homogeneizarse (28 y 26 ar-
ticulos respectivamente).

Por otra parte, que el 96,7% de estos articulos
tenga como primer autor a una persona cuya ti-

J. Ojeda
Castellano
[5] M. Almenara
Martinez
[5]

J. M. Liminana e

anal 5

C{l]n]a Garcia J. M. Medina
[6] Henriquez
[5]

E. Navarro

Garcia F. Figueroa

16l Desportes
[1]

Figura 6. Grupo de colaboracion.

TABLA VII. Financiacion

N.° autores %
Financiacion total (%) acumulado
No 145 (68,7%) 68,7
Si, FMM 53 (25,1%) 9338
Si, otra entidad 8 (3.8%) 97,6

Si, FMM + otra entidad 5 (2,4%) 100,0

Total 211 100,0

tulacion es la de licenciado en medicina puede
explicar que el 73,2% de los articulos tenga como
primer autor a un hombre ya que tradicional-
mente el nimero de mujeres en esta profesion ha
sido inferior. No obstante, debido al nimero de
datos que no ha sido posible recuperar con rela-
cion a esta variable, se deberian analizar otros fac-
tores que pudieran estar influyendo en estas ci-
fras.

En relacion con la distribucion de la producti-
vidad por comunidades autonomas, la fuerte pre-
sencia de la Comunidad de Madrid en la revista
tanto a nivel absoluto como relativo puede tener
que ver con la actividad investigadora en esa co-
munidad auténoma y también con un cierto ses-
go por la sede de la editorial de la revista. Este po-
sible sesgo ha sido ya comentado por varios
autores (15, 16).

La casi totalidad de los articulos proceden de
la atencion especializada y de la universidad, sin
embargo la distribucion de los trabajos es dife-
rente, mientras que las universidades de Madrid,
Castilla-Ledn y Andalucia aglutinan un 67,4% en
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su grupo, los diferentes hospitales no muestran
grandes productores.

El elevado nimero de autores que publica una
sola vez (indice de transitoriedad; 85,5%) puede
ser explicado por el hecho de que la revista
MAPFRE MEDICINA al ser érgano de expresion
de la Fundacion MAPFRE Medicina y al recoger
en la mayoria de los casos en sus paginas los re-
sultados de las ayudas y becas de investigacion
en forma de un unico articulo, conduce a que
muy pocos investigadores publiquen con una cier-
ta continuidad.

La mayor parte de los estudios realizados so-
bre la literatura médica espanola muestran des-
viaciones del modelo tedrico formulado por Lotka
en 1926 en el sentido de una mayor aportacion de
los autores menos productivos respecto a autores
de mediana y sobre todo de alta productividad.
Este hecho se muestra claramente en nuestra re-
vista, por una parte porque desde la formulacion
inicial del modelo la colaboracién entre las publi-
caciones cientificas se ha incrementado y porque
la gran mayoria de trabajos de investigacion fi-
nanciados concluyen con un Gnico trabajo publi-
cado, lo que supone que en un 30% aproximada-
mente de los trabajos los autores que firman
posiblemente no han vuelto a aportar nuevos tra-
bajos a la revista.

En cuanto a la colaboracion en los trabajos, el
numero de firmas por término medio que han in-
tervenido en los articulos encontrados en nuestro
estudio muestra con una media de 3,77 valores
superiores a otras revistas (Atencion Primaria,
Fisioterapia, Rehabilitacion, Radiologia) e inferio-
res a Cirugia Espanola.

En este sentido, Hirch y Singleton indican que
el indice de colaboracion refleja la ayuda econé-
mica que se le otorga a la actividad que se esta
investigando. Asimismo, Heffner (17) ha investi-
gado la relacién entre colaboracion y soporte fi-
nanciero, observando que la proporcién de arti-
culos firmados por varios autores aumenta
cuando se trata de trabajos que reciben ayuda
econdmica. Sin embargo, en la revista MAPFRE
MEDICINA el analisis de la Ji-cuadrado no ha
mostrado diferencias significativas entre el nu-
mero de firmas de los articulos producto de una
ayuda o beca de investigacion vy el resto.

La evolucion del indice de colaboracién se ha
manifestado claramente creciente, con un incre-
mento constante (salvo el afio 1999) desde el 1,7
en el ano 1990 al 4,7 del afio 2000, circunstancia
que indica que la ciencia en la actualidad tiende a
desarrollarse en el seno de un grupo de investi-
gacion, alejado de aportaciones de caracter indi-
vidual.
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Se ha puesto de manifiesto que la creacion de
grupos de investigacion suele asociarse a una ma-
yor productividad y, debido precisamente a la co-
laboracién a un niimero mayor de firmas (3). En
este estudio se ha puesto de manifiesto la exis-
tencia de cinco grupos de investigacion, pud:er:n-
dose constatar que la mayoria de los autore_s_ mas
productivos que los constituyen, a excepcion de
dos de ellos, tienen un indice de colaboracion bas-
tante superior a la media global (3,77). No obs-
tante, seria interesante analizar la continuidad de
los temas publicados por estos grupos para po-
der catalogarlos como de investigacion o simple-
mente de colaboracién hacia otros intereses.

La bibliometria que tiene como finalidad pla-
nificar la labor cientifica, nos informa de donde es-
tamos y nos insinta lo que se podria hacer para
corregir las posibles deficiencias o desviaciones.
Posiblemente, el dato mas importante, por las im-
plicaciones que puede determinar es que aproxi-
madamente un 30% de los articulos originales pu-
blicados en la revista son producto de una ayuda
o beca de investigacion. Varios son los motivos:

1. Para indicar que al menos este tipo de pu-
blicaciones constituyen «originales dg cahdgd»,_ya
que son resultado de un proyecto de investigacion
financiado tras una seleccién (no obstante corres-
ponderfa a un estudio de indicadores bibliométri-
cos cualitativos el establecer este caracter).

2. Esta circunstancia puede estar condicio-
nando fuertemente el devenir de la propia revis-
ta, ya que un nimero tan elevado dé artlcu!o’s ori-
ginales becados y teniendo en cu_enta _eI I|m|t'e
establecido de paginas que debe incluir un nu-
mero puede llevar a colapsar la propia revista, en
el sentido de que muchas publicaciones pueden
estar teniendo un retraso importante entre su fe-
cha de aceptacion y de publicacion, y €n cuestio-
nes de técnicas, resultados en ciencias de la sa-
lud, periodos superiores a un ano, pueden
condicionar la importancia

de la publicacion, y
que los autores opten por publicar sus trabajos en
otros medios.

En este sentido hay que anadir que la revista
asume como contenidos propios, las siguientes
areas de actividad: traumatologia y cirugia orto-
pédica, rehabilitacion, medicina cardiovascular,
medicina preventiva, medicina clinica 'y de! traba-
jo, gerencia hospitalaria, geriatria, neurociencias
y otras disciplinas sanitarias. Esto supone un am-
plio abanico de especialidades que en la mayoria
de los casos son objeto de revistas especificas.

Todo ello facilita el posible colapso a corto o
medio plazo (una vez que el crecimiento de la
produccion cientifica es exponencial). En este sen-
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tido, la constitucion de la revista /nvestigacion
Cardiovascular es un acierto para aliviar la presion
que sufre la seccion de publicaciones, sin embar-
go parece no ser suficiente. Por este motivo, seria
positivo que alguna otra area asumiera el mismo
camino, o se englobara en otro medio de difusion.

Agradecimientos

El autor agradece la colaboracién del Dr.
Francisco de la Gala Sanchez, cuyos comentarios
han orientado el contenido del presente trabajo.
Asimismo, quiere expresar su gratitud hacia la
Fundacion MAPFRE Medicina por haber financia-
do este proyecto y especialmente a Sol Conde
Maza y Carmen Amado Castela por su ayuda en
el desarrollo de este trabajo.

BIBLIOGRAFIA

1. LOPEZ PINERO J M, TERRADA M L. Los indicadores
bibliométricos y la evaluacion de la actividad médico-
cientifica. (I} Usos y abusos de la bibliometria. Med
Clin (Barc). 1992; 98: 64-68.

2. LOPEZ PINERO J M, TERRADA M L. Los indicadores
bibliométricos y la evaluacion de la actividad médico-
cientifica. (Il) La comunidad cientifica en las distintas
areas de las ciencias médicas. Med Clin (Barc). 1992;
98: 101-106.

3. LOPEZ PINERO J M, TERRADA M L. Los indicadores
bibliométricos v la evaluacion de la actividad médico-
cientifica. (lll} Los indicadores de produccién, circula-
cion y dispersion, consumo de la informacion y re-
percusion. Med Clin (Barc). 1992; 98: 142-148.

4. ALEIXANDRE R, GIMENEZ SANCHEZ J V, TERRADA
FERRANDIS M L, LOPEZ PINERO J M. Analisis del
consumo de informacion en la revista Atencion
Primaria. Aten Prim. 1996; 17: 321-325.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

OLMOS O, GARCIA OLMOS L M, ABRAIRA V, GER-
VAS J. Las revistas mas citadas en atencion primaria.
Atenc Prim. 1990; 7: 502-506.

ALEIXANDRE R, et al. Anélisis del consumo de infor-
macion en la revista Medicina Clinica. Med Clin (Barc).
1994; 103: 246-251.

MARTINEZ M, SAEZ J M, GARCIA MEDINA V. La pro-
ductividad de los autores espanoles en radiodiagnos-
tico. Analisis bibliométrico de la revista Radiologia
(1984-1993). Radiologia. 1997; 39: 417-421.

. MASSO AVILA J J, BERNABEU LLEDO M, MEDINA |

MIRAPEIX F, VALERA GARRIDO J F. Productividad de
los fisioterapeutas espanoles en el periodo 1991-1999
a traves del analisis bibliométrico de la revista
Fisioterapia. Fisioterapia. 2000; 22 (1): 2-11.

PARDO J M, et al. La productividad de los autores na-
cionales de cirugia. Analisis bibliométrico de la revis-
ta Cirugia Espafola. Cir Esp. 1996; 60: 21-25.

LOPEZ GUADALAJARA J V, SAEZ GOMEZ J M. La
productividad de los autores nacionales de Rehabilita-
cion: analisis bibliométrico de la revista Rehabilitacion
(Madr) en el periodo 1967-1995. Rehabilitacién (Madr).
1999; 33 (1): 22-24. )

LOPEZ GUADALAJARA J V, SAEZ GOMEZ J M.
Analisis del consumo de informacion en la revista Re-
habilitacion (Madr) (1990-1995). Rehabilitacion (Madr).
1999; 33 (2): 107-112.

KUHLEMEIER K V. A bibliometric analysis of the ar-
chives of physical medicine and Rehabilitation. Arch
Phys Med Rehabil. 1992; 73: 126-132.

Distribucién de la poblacién espanola. Instituto Nacio-
nal de Estadistica. Anuario El Pais 2000. Ediciones EL
PAIS, 2000.

LOTKA A J. The frequency distribution of scientific
productivity. Journal of the Washington Academy of
Sciences. 1926; 16: 317-323.

DEL BURGO J L, GERVAS J. Los autores y las refe-
rencias bibliograficas de los articulos originales publi-
cados en la revista Atencion Primaria (1984-1990).
Aten Primaria. 1992; 9: 429-434.

JUEZ J L. Revisiones y progresos en Atencion Prima-
ria. Analisis estadistico. Aten Primaria. 1989; 6: 534.
HEFFNER A G. Founded research multiple authorship
and subanthorship collaboration in four disciplines.
Scientometrics. 1981; 3: 5-12.

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, n.° 3 167



ORIGINAL

Accidentes laborales atendidos en un servicio

de urgencias hospitalario

Labour accidents attended in a emergency

service of a hospital

Hospital del Bierzo
Fuentesnuevas-Ponferrada

RESUMEN

Se presenta un analisis clinico-epidemioldgico de los ac-
cidentes laborales atendidos en servicio de urgencias del Hos-
pital del Bierzo.

El estudio fue retrospectivo, efectuado tras la revision de
los libros de registro de atencion en el servicio de urgencias
y de las historias clinicas con el cédigo de accidente laboral.

Puede observarse un descenso del porcentaje de acci-
dentes laborales respecto a las urgencias atendidas del afio
1994-1997, manteniéndose en los afos 1997 v 1998, El 90,9%
de los pacientes eran varones. La edad media fue de 36,8 afios.
La mayoria de los pacientes procedian del municipio de Pon-
ferrada. Las horas vespertinas son las de mayor incidencia.
Las lesiones oculares son las mas frecuentes, La mayoria de
los pacientes fueron dados de alta, siendo poco requerida la
colaboracion especializada.
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ABSTRACT

A clinical-epidemic analysis of the labour accidents at-
tended in the emergency service of the Bierzo Hospital is sho-
wed here.

This investigation was made after revising the register of
the emergency service and also the case-histories with the co-
de of labour accident,

A fallig-off of the labour accidents rate can be seen com-
pared to the emergencies attended in 1994-1997, standing ali-
ke in 1997 and 1998. The 90.9% of the patients were males.
The mean-age was 36.8 years old. Most of them came from
Ponferrada. In the evening hours the incidents were larger.,
The eye-wounds were the frequentest. Most of the patients
were discharged from hospital, and specialized help was ra-
rely needed.

Key words: Labour-accidents. emergency service.
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INTRODUCCION

Los accidentes son una de las patologias mas
frecuentes que se atienden en los servicios de ur-
gencias tanto hospitalarias como extrahaospitala-
rias (1, 2). Una de las fuentes para el estudio de la
accidentalidad son los registros de morbilidad de
los servicios de urgencias (3, 4).

Los accidentes laborales son aquellos que el
trabajador sufre con ocasién o como consecuen-
cia del trabajo que ejerce por cuenta ajena, al ir o
volver del trabajo y durante el tiempo y en el lu-
gar de trabajo (5).

El 10 de febrero de 1996 entrd en vigor la Ley
de Prevencion de Riesgos Laborales con el fin de
establecer e implantar sistemas de informacién
adecuados que permitan elaborar mapas de ries-
go laboral, estudios epidemiologicos para la iden-
tificacion y prevencién de patologias que puedan
afectar a la salud de los trabajadores, facilitando
el intercambio de informacién entre el medio la-
boral y el sanitario (5).

La comunidad de Castilla y Ledn se situa por
debajo de la media nacional en cuanto a indice de
incidencia de accidentes laborales (6), sin embar-
go supera la media nacional en indice de acci-
dentes mortales. Esto se explica por el peso que
tiene la extraccion y aglomeracion de carbén en
la Comunidad, y en concreto en El Bierzo, siendo
esta actividad de gran peligrosidad y declarada co-
mo la de mayor indice de siniestralidad a nivel na-
cional en 1996 (6).

MATERIAL Y METODOS

Poblacion

El area de salud del Bierzo incluye una pobla-
cion de 153.021 habitantes, lo que representa el
28,8% de la provincia de Ledn, siendo muy simi-
lar el nimero de varones (76.249) y de mujeres
(76.772).

La poblacién berciana esta distribuida en 37
municipios, a los que se anexionan otros dos que
constituyen el valle de Laciana, integrados en su
area de salud.

A efectos de facilitar el estudio se ha dividido
a la poblacion segtin el centro de salud al que per-
tenece: Ponferrada (3), Bembibre, Villafranca, Ca-
cabelos, Fabero, Toreno, Puente Domingo Florez,
Villablino.

Accidentes laborales en urgencias hospitalaria

Metodologia

Se realizd un estudio retrospectivo de las his-
torias clinicas con el codigo de accidente |laboral
pertenecientes a pacientes que fueron atendidos
en el servicio de urgencias del Hospital del Bierzo
durante los afios 1997 y 1998.

En la ficha de recogida de los datos se refleja-
ron las siguientes variables: sexo, edad, fecha de
atencion (dia de la semana, mes y ano), hora de
atencion, centro de salud de procedencia, mutua
aseguradora, tipo de lesion, servicio del hospital
que realizé el tratamiento definitivo, destino del
paciente.

El analisis de los datos se efectud con el pro-
grama de ordenador SIGMA, mediante estadisti-
ca descriptiva y comparacion de proporciones. El
diseno gréfico se efectud en Word para Windows.

Con el fin de realizar un estudio mas comple-
to, se solicitod al servicio de informatica la resena
numeérica de los accidenteslaborales atendidos
por las urgencias hospitalarias en los afnos 1994,
1995, 1996.

RESULTADOS

Durante el ano 1997 se atendieron 473 acci-
dentes laborales lo que supone el 1,07% de las ur-
gencias en ese periodo, de los cuales 430 (90,91%)
eran varones y 43 (9,09%) mujeres.

El nimero de pacientes asistidos en nuestro
hospital tras haber sufrido un accidente laboral ha
ido descendiendo progresivamente desde el ano
1994 hasta 1997, registrandose un leve incremen-
to en 1998, aunque se mantiene la proporcion de
accidentes sobre el total de las urgencias atendi-
das por ano (Figura 1).

La edad media fue de 36,82 anos (minimo 15
y maximo 66). El grupo de edad que registro la
menor accidentalidad fue el cercano a la edad de
jubilacion representando tan solo el 1,32% de los
casos registrados (Figura 2).

La mayoria de los pacientes procedian del mu-
nicipio de Ponferrada (49.26%), seguido de Bem-
bibre v de Cacabelos (Tabla I). El 80,55% no sa-
bian cual era su mutua aseguradora (Figura 3) en
el momento de su asistencia como queda recogi-
do en los datos de admision de urgencias.

El mes del aho que mas accidentes laborales
se atendieron fue septiembre, siendo los martes
y los miércoles los dias de mas incidencia y el me-
nor el domingo, las horas vespertinas entre las 16
y 19 son las de mayor frecuentacion (Figuras 4-6)
no siguiendo ésta una distribucion normal.
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TABLA I. Procedencia de los pacientes

Procedencia N.° de casos %

Ponferrada 233 49,26
Bembibre 65 13,74
Villafranca 26 55

Toreno 16 3,38
Fabero 17 3,59
Puente Domingo Florez 8 1,69
Villablino 14 2,96
Cacabelos 53 11,21
Desplazados 9 8,03

Figura 1. Accidentes laborales atendidos en un quingue-
nio en relacién con las urgencias anuales.
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Figura 3. Mutua laboral aseguradora.
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La patologia mas atendida fueron las lesiones
oculares, seguido de las contusiones; un amplio
abanico queda recogido en «otras»: lumbalgias
de esfuerzo, tendinitis, inhalaciones de gas, etc.
(Tabla Il) Las afecciones oculares sélo precisaron
la atencion del oftalmélogo en diez casos (9,43%),
el resto (90,56%) fueron atendidos exclusivamen-
te por el facultativo de urgencias (p < 0,001); de to-
das ellas s6lo dos precisaron ingreso hospitalario,
siendo dados de alta 104 (p < 0,01).

La atencion especializada fue requerida en po-
cas ocasiones (traumatologia la mas interconsul-
tada), siendo el servicio de urgencias el que reali-
z6 el total de la atencién de los pacientes en el
80,34% (Figura 7).

El alta a domicilio fue el destino fundamental
(Figura 8); se registraron cuatro éxitus, todos ellos
varones y con una edad media de 44,5 afos.

Los datos referentes a la accidentalidad labo-
ral atendida en nuestro Hospital en 1998 no ofre-
cen mucha variacion respecto al afo anterior: mas
casos de varones (92,1%), misma edad media
(36,77 anos), elevado porcentaje de altas desde ur-
gencias (87,8%), mismo numero de éxitus.

DISCUSION

Las cifras de accidentalidad laboral en Espana
se van incrementando, asi el nimero de acciden-
tes laborales que se produjeron en 1994 fue de
1.031.086 (7) y en 1996 fue de 1.218.225 (6).

Este incremento de siniestralidad se puede ex-
plicar por el aumento de la poblacion expuesta al

Accidentes laborales en urgencias hospitalaria

TABLA Il. Distribucion segtn lesion

Tipo de lesion N.° de casos %

Contusion 97 20,51
Herida simple 66 13,95
Herida compleja 18 3,81
Fractura 60 12,68
Amputacion 6 1.27
Lesién ocular 106 22,41
Quemadura 9 1,9

T.CE. 15 3,17
Otras 88 18,6

S/C 8 1,69

Otras S/C

Oftalmélogo
2%

Urgencias
81%

Figura 7. Servicio hospitalario que prestd atencion defini-
tiva.
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Figura 8. Destino de los pacientes.
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riesgo. El descenso de nimero de casos que de-
tectamos en las atenciones urgentes de nuestro
hospital tras haber sufrido un accidente laboral
(Figura 1), principalmente del afio 1996 a 1997, no
viene motivado por una mayor seguridad laboral,
sino que coincide con la apertura (abril 1996) de
un centro sanitario privado, que tiene concierto
con las mutuas laborales, de tal forma que parte
de los accidente laborales son atendidos en éste.
Quizas también haya motivado el que solo repre-
senten el 1,07% de las urgencias atendidas en el
Hospital del Bierzo, algo inferior a lo descrito por
otros autores (8). En los anos 1994, 1995 y 1996,
previos a la apertura del citado centro privado, el
porcentaje de accidentes laborales sobre el total
de urgencias atendidas fue de 2,13, 1,96 y 1,55%
respectivamente, lo cual se aproxima maés a los
datos de la literatura revisada.

El 90,9% de los accidentados son varones. Esta
desigual incidencia se observa en otras series (6,
8, 9), puede ser explicada por el mayor peso que
representa la poblacién ocupada masculina en ac-
tividades de elevada siniestralidad laboral y el
mayor peso de la poblacién ocupada femenina en
actividades con bajas tasas de siniestralidad. Asi
el 100% de los accidentes mortales de nuestro es-
tudio son varones. Sélo se encontré una mayor-
siniestralidad femenina entre los trabajadores re-
!(aci)onados con la sanidad de la provincia de Ledn

10).

Cerca del 55% de los accidentados estan en
edades comprendidas entre los 20 y 40 afios,
siendo la edad media similar a la descrita en otras
poblaciones (8). La distribucion por edades de los
accidentes estd muy directamente relacionada con
la distribucién por edades de la poblacion ex-
puesta al riesgo (6), descendiendo la siniestralidad
con la edad, asi la menor incidencia se presenta
en el grupo de edad superior a los 60 afos.

La distribucion de los accidentes laborales a lo
largo del ano y de los dias laborables de la sema-
na no nos ha ofrecido diferencias significativas en
cuanto a incidencia como se ha reflejado en otros
casos (8). Mas del 50% de los pacientes fueron
atendidos entre las 12 y las 20 horas coincidiendo
con la mayor frecuentacion del servicio de urgen-
cias.

Las contusiones son el diagndstico mas fre-
cuente en general (6, 8), no ocurriendo lo mismo
en nuestra serie donde ha quedado en segundo
lugar precedido de la patologia ocular. No sabe-
mos bien cual es el motivo, pero podria estar re-
lacionado con la actividad de la poblacién o que
no utiliza medidas de seguridad adecuadas, v
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también porque la atencion primaria de la zona
suele derivar muchos de los problemas oftalmo-
I6gicos para valoracion hospitalaria.

La mayor parte (89,01%) de los accidentes
atendidos en nuestro Hospital son dados de alta,
algo inferior a otras areas (8), pero en ellas es el
Hospital el centro de referencia de la mayoria de
las mutuas laborales. Esto esta de acuerdo con el
alto porcentajede accidentes leves (6), no siendo
preciso la atencion por el especialista en el 80,34%
de los casos, en el caso de las lesiones oculares,
que es la patologia mas frecuente, se preciso aten-
cion por el oftalmdlogo solo en el 9,43% de los ca-
SOs.
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Neuroimagen funcional del dano prefrontal en
los traumatismos craneoencefalicos graves

Functional neuroimage of prefrontal damage in

severe head traumas

Hospital Miguel Servet
Zaragoza

RESUMEN

La valoracion de los sintomas frontales esta asociada a
muiltiples dificultades relacionadas con la validez ecolégica o
la generalizacién a situaciones de la vida diaria de la evalua-
cion psicométrica. La aparicién de las nuevas técnicas de neu-
roimagen representa una oportunidad para intentar valorar
las relaciones entre lesiones cerebrales y diversos trastornos
psicosociales. Estas cuestiones subrayan la importancia de
adoptar un abordaje convergente con la utilizacién de técni-
cas de investigacion complementarias. En este estudio hemos
evaluado una muestra de pacientes con un grave traumatis-
mo craneoencefilico en tres diferentes niveles: cognitivo, neu-
roconductual y neuroimagen funcional. Nuestros resultados
concuerdan con la literatura médica en esta drea: @) un gru-
po de pacientes sufren déficit ejecutivos a pesar de realizar
correctamente los tests neuropsicolagicos clasicos; b) la vali-
dez de la tomografia de emision de fotén uinico en la valora-
cion de las secuelas neuropsiquidtricas postraumiticas es un
aspecto controvertido.

Palabras clave: Traumatismo craneal, disfuncion frontal, vali-
dez ecoldgica, neuroimagen funcional.
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ABSTRACT

The assessment of frontal symptoms is associated with
difficulties concerning the ecological validity or the genera-
lization in real-life situations of psychometric measures. The
advent of new neuroimaging technologies presents an op-
portunity to make further progress in evaluating the rela-
tionship between brain regions and diverse psychosocial ca-
pacities. The issues underline the importance of adopting a
converging perspective, in which complementary investiga-
tion techniques are used. We have assessed a sample of pa-
tients with severe head injury in three different levels: cog-
nitive, neurobehavioural and functional neuroimaging. Our
results agree with medical literature in this field: a) a group
of patients suffer from executive deficit although they per-
form well on conventional neuropsychological testing; b) the
validity of single photon emission computed tomography in
assessment of postraumatic neuropsychiatric sequelae re-
mains controversial.
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INTRODUCCION

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE), en
especial aquellos de mayor gravedad, se caracte-
rizan por producir amplias y difusas lesiones ce-
rebrales como consecuencia del estiramiento y
desgarro de los elementos neuronales y vascula-
res provocados por el impacto directo y los feno-
menos de aceleracion-deceleracion producidos en
el momento del accidente (lesiones primarias). Por
diversas razones, el cértex frontal y sus conexio-
nes con estructuras cerebrales posteriores y sub-
corticales son muy vulnerables a ser lesionados
en el momento del traumatismo, dando lugar en
muchos de los afectados a una clinica neuropsi-
quiatrica muy similar a la observada en pacientes
con lesiones neuroldgicas mas circunscritas al 16-
bulo frontal (1, 2). Los trastornos neuropsiquiéatri-
cos frontales postraumaticos incluyen una com-
pleja combinacion de cambios o déficit en los
siguientes procesos: a) cognitivos con afectacion
de las siguientes funciones: atencion selectiva y
dividida; memoria de trabajo; pensamiento abs-
tracto y razonamiento; codificacién, organizacion
y evocacion del material mnésico; ejecucion de las
tareas visuoconstructivas; y en la comunicacion
verbal y no verbal; b) emocionales y comporta-
mentales que podemos clasificar en dos grandes
grupos: b.1) déficit en la capacidad para mantener
una actividad orientada a un fin; y b.2) déficit en
el control y modulacién de las emociones y de los
instintos; y c) déficit en las funciones ejecutivas
(sindrome disejecutivo). Estas tltimas son defini-
das por Lezak (3) como las capacidades mentales
esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz,
creativa y aceptada socialmente. Sholberg consi-
dera que abarcan una serie de procesos cogniti-
vos, entre los que destacan la anticipacion, elec-
cion de objetivos, planificacién, seleccion de la
conducta, autorregulacion y uso del feedback (4).
Mateer (citado por Junqué) (5) a su vez define los
siguientes componentes de la funcion ejecutiva:
direccion de la atencién, reconocimiento de los
patrones de prioridad, formulacion de la intencion,
plan de consecucion o logro, ejecucién del plan y
reconacimiento del logro.

Para |a valoracion de los déficit cognitivos fron-
tales y la disfuncion ejecutiva se viene utilizando
una serie de tests neuropsicolégicos que detalla-
mos en la Tabla |. Por otra parte, determinados
sintomas como algunos déficit ejecutivos y los
cambios de personalidad no pueden ser evalua-
dos con los métodos habituales de la neuropsi-
cologia clinica; asi en algunos pacientes con le-
siones frontales contrasta la buena ejecucion en
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TABLA I. Tests neuropsicolégicos empleados
para la evaluacion de las funciones ejecutivas

Espontaneidad-productividad mental sostenida:

— Test de fluidez verbal.

— Test de fluencia no verbal de Gotmnan-Milner y
de Ruff.

Planificacion:

— Test de las torres (Londres, Toronto, Hanoi).

— Test de laberintos de Porteus.

— Ejecucion de la Figura Compleja de Rey.

— Test de la organizacién visual de Hooper.

Autorregulacion de la conducta en respuesta a

las contingencias del medio:

— Errores perseverativos en el test de Wisconsin.

— Errores perseverativos en el test de laberintos de
Porteus.

— Tarea de las veinte preguntas.
Mantenimiento de una estrategia conductual o

cognitiva no automaética e inhibicion de respuestas
inapropiadas:
— Pruebas del si o no.

— Prueba de las tres érdenes de Luria y prueba de
los movimientos alternantes de mano.

— Errores de interferencia en el test de Stroop.

— Fallo en mantener la categoria en el Wisconsin.

— Errores de alternancia en la forma B del Trail
Making.

Flexibilidad conceptual:

— Test de clasificacion de cartas de Wisconsin.

— Test de las categorias de Halstead-Reitan.

— Test visual-verbal de Feldman y Drasgow.

Pensamiento abstracto:

— Test de palotes de Goldstein-Scheerer.

— Test de Hanfmann-Kasanin.

— Test de abstraccion de Shipley.

— Test de estimacion cognitiva de Shallice y Evans

Organizacion secuencial de eventos:

— Historietas del WAIS.

tareas clinicas o de laboratorio con los errores y
el fracaso de los mismos en su vida cotidiana (6,
7). Por ello, la evaluacion de los déficit frontales
debe completarse con la valoracion conductual de
las actividades cotidianas y relaciones sociales
gue se hallen circunscritos en el «mundo real» del
paciente —evaluacion ecoldgica—. La observacion
directa del paciente en su entorno habitual y la in-
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formacion proporcionada por los familiares que
mejor le conocen son los métodos de eleccion pa-
ra recoger la informacion clinica necesaria (8). Por
otra parte, el avance en las neurociencias basicas
(neuroanatomia, neuroquimica, neurofisiologia,
neuroimagen) puede contribuir a aumentar los co-
nocimientos actuales sobre las relaciones cerebro-
conducta vy el estudio de la validez de constructo
de los instrumentos disenados para la evaluacién
de los trastornos neuropsiquiatricos (9). Asi la apa-
ricion de las nuevas técnicas de neuroimagen fun-
cional (tomografia computarizada por emision de
foton Unico —SPECT— y tomografia de emision
de positrones —PET—) supone la posibilidad de
intentar establecer correlaciones entre las altera-
ciones funcionales cerebrales objetivadas por las
mismas y las manifestaciones clinicas de la le-
sién cerebral. La utilizacion de estas técnicas en
los pacientes con dano cerebral traumatico ha de-
mostrado su mayor sensibilidad que las técnicas
estéticas (tomografia computerizada —TC—y re-
sonancia magnética —RM— ). Asi en un estudio
realizado en TCE graves, los autores encontraron
que mediante la SPECT cerebral se localizaban
mas lesiones cerebrales que con el TAC o la RNM
aisladamente o de forma conjunta (10). De la mis-
ma manera, Kant y cols (11) han documentado
que el SPECT es mucho mas sensible que la RM
y el TAC para detectar alteraciones cerebrales en
una muestra de pacientes con traumatismo de le-
ve intensidad. Asimismo, mediante la utilizacién
de esta técnica se ha documentado la correlacion
entre la presencia de conducta desinhibida y des-
censo del flujo cerebral en la region frontal en TCE
graves (12). El objetivo de nuestro estudio ha si-
do intentar profundizar en los aspectos mencio-
nados siguiendo las recomendaciones de exper-
tos en el tema, que proponen la utilizacion en la
practica clinica y en la investigacion de instrumen-
tos de evaluacion de los aspectos neuropsicolo-
gicos y neuroconductuales complementados con
técnicas de neuroimagen (13).

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado los pacientes con TCE grave
ingresados en la UCI del Hospital Miguel Servet
entre junio de 1997 y junio de 1998 con los si-
guientes criterios de inclusion: a) haber sufrido un
TCE muy grave definido por haber presentado en
algiin momento de la evolucion una puntuacion
en la escala de coma de Glasgow (GCS) igual o
inferior a 8 y/o una duracion del periodo de am-

nesia postraumatica (PTA) superior o igual a sie-
te dias; b) tener entre 16 y 55 anos de edad. Co-
mo criterios de exclusion se han considerado los
siguientes: a) tener un bajo nivel de conciencia en
el momento de la evaluacion; b) antecedentes
personales de enfermedades neuropsiquiatricas,
incluyendo TCEs previos; c) presencia de enfer-
medades somaticas y neuropsiquiatricas conco-
mitantes que puedan producir trastornos psiqui-
cos y /o cognitivos; d) padecer un sindrome
demencial postraumético (puntuar en el Mini-Exa-
men Cognoscitivo -MEC- < 27); y e) historia clini-
ca de abuso de alcohol y / o drogrodependencia.

El nimero total de los pacientes de la muestra
de estudio ha sido 17; se han descartado 31 pa-
cientes por las siguientes razones: estado de bajo
nivel de conciencia (n = 1); edad mas avanzada
(n =7); antecedentes neuropsiquiatricos (n = b);
trastornos psiquiatricos concomitantes [mania
postraumatica (1), depresion mayor (1) y demen-
cia postraumatica (1)]; traumatismo leve-modera-
do (n = 10); negativa a participar (n = 1); no loca-
lizables o residentes en otras comunidades (n =
4). Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas
de la fase aguda del traumatismo de los pacien-
tes de la muestra de estudio se recogieron en una
ficha de datos disefnada para tal objetivo. La reco-
gida de los datos clinicos para la investigacion fue
en la fase cronica del TCE, con un intervalo medio
entre el TCE y la exploracién clinica de 14,47 =
7,55 (rango: 6-24 meses). Esta circunstancia ha si-
do debida a los siguientes factores: a) en esta fa-
se evolutiva se produce una estabilizacion clinica
que permite a los familiares proporcionar una in-
formacion mas fiable; b) la reincorporacion a ac-
tividades cotidianas y novedosas es mayor, lo cual
permite valorar mejor aspectos como la iniciativa,
la planificacion, la solucion de problemas, la eje-
cucién de tareas...; ¢) es mas previsible que en es-
ta fase evolutiva los trastornos adaptativos de los
familiares que puedan sesgar la informacion ha-
yan remitido; d) se produce una estabilizacion de
los procesos de recuperacion cerebral.

Valoracion global de los trastornos
neuropsiquiatricos de la muestra

El Mini-Examen Cognoscitivo (MEC)

Es la validacion espaniola realizada por Lobo y
cols (14) del Mini-Mental Status Examination, de
Folstein y cols (15). Es la escala cognitiva breve
mas utilizada en la investigacion neuropsiquiatri-
ca para evaluar a modo de screening el deterioro
cognitivo global.
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La escala de valoracion neurocomportamental
revisada de Levin (NRS)

Se ha empleado la adaptacién espanola reali-
zada por Gancedo y cols (16) de la version revisa-
da de la Neurobehavioral Rating Scale de Levin y
cols (17). Es una prueba especifica para evaluar
los trastornos neuropsiquiatricos de las personas
con dano cerebral; consta de 29 item que valoran
funciones cognitivas, metacognitivas, emociona-
les y comportamentales.

Valoracion de los trastornos frontales
postraumaticos

Evaluacion neuropsicoldgica
Test de clasificacion de cartas de Wisconsin (18)

Este test valora el pensamiento abstracto y la
flexiblidad conceptual y es considerado como el
instrumento prototipo para la valoracién del fun-
cionamiento del cértex frontal. Consta de dos
montones de 64 tarjetas cada uno de ellos, que
llevan impresos uno de los cuatros simbolos:
triangulo, estrella, cruz o circulo en los colores ro-
jo, verde, amarillo o azul. La tarea del paciente
consiste en clasificar correctamente el mayor nu-
mero posible de tarjetas a partir de la situacion
inicial. El sujeto sélo conoce que se le indicara
«correcto» o «incorrecto», de acuerdo con sus de-
cisiones. Los sistemas de puntuacion mas utiliza-
dos se basan en el nimero de categorias alcan-
zadas (méaximo de seis) y el nimero de errores
perseverativos (cuando el sujeto continta orde-
nando las cartas segtin una clave utilizada ante-

riormente o persiste en ordenarlas segun una cla-
Ve erronea).

Trail Making test parte A y B (test del trazo) (19)

- Se trata de un test que valora la atencion, scan
wsugl, destreza psicomotora, flexibilidad del pen-
samiento e integracion de distintos conceptos (nu-
meérico-alfabético). La parte A consiste en una serie
de circulos que contienen un numero del 1 al 25,
situados de forma aleatoria sobre una hoja de pa-
pel. El sujeto debe unir con una linea todos los di-
gitos en orden numérico lo mas rapidamente posi-
ble. En la parte B, la hoja contiene digitos y letras
situados de forma aleatoria. En este caso el sujeto
debe alternar digitos vy letras: 1-A-2-B-3-C Y seguir
hasta el final. Hemos valorado el tiempo en segun-
dos que tarda el paciente en completar |3 prueba.
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Stroop (test de colores y palabras) (20)

Basado en clasico test de Stroop, mide en la
condicion palabra/color (leer el color en que esta
impresas las palabras «rojo», «verde», «azul») la
capacidad de inhibir una respuesta contradictoria;
es decir, los procesos de interferencia internos que
tienden a denominar el nombre de la palabra;
ademas puede considerarse que valora la aten-
cion selectiva una funcion cognitiva probablemen-
te localizada a nivel frontal. Hemos utilizado el for-
mato validado en nuestro pais por TEA Ediciones,
que emplea la misma forma de puntuacion (nu-
mero de elementos que es capaz de leer en 45 se-
gundos) y la misma férmula para la puntuacion
de la interferencia.

Valoracion neuroconductual

La entrevista semiestructurada de IOWA-revisada
(ESI-R) para la valoracion de sintomas frontales
postraumaticos (21)

A través de esta entrevista semiestructura di-
sefada inicialmente por Varney y cols (22) se va-
lora a través de un informador 23 de los sintomas
frontales que mas frecuentemente se observan en
la préactica clinica (Tabla ll). Los distintos item se
punttian entre una escala de gradacion de inten-
sidad entre 0 y 4 (0 = no presente; 1 = dudoso; 2 =
leve; 3= moderado; 4 = grave) y para ser conside-
rados como «casos» el informador debe aportar
algin ejemplo del comportamiento del paciente
en la vida cotidiana, con lo cual se aumenta teori-
camente la validez ecoldgica de los hallazgos. En
el estudio previo de validacién de esta entrevista
hemos obtenido: un coeficiente de consistencia
interna de 0,94, un coeficiente kappa medio de fia-
bilidad intra e interobservadores de 0,70 y 0,60
respectivamente. En el analisis factorial de los da-
tos del estudio de validacion de la entrevista, los
mismos se agruparon en cuatro factores que ex-
plicaron el 74,5% de la varianza: factor | («apatia»)
(47,2%); factor Il («disfuncién social») (11,8%); fac-
tor lll («pseudopsicopatia») (9,0%) y factor IV («dis-
funcion ejecutiva») (6,4%).

Tomografia computerizada por emision de
foton tnico

Se ha empleado como trazador hexametil-pro-
pilen-amino-oxima (HMPAO), por su disponibili-
dad en nuestro departamento y por sus propie-
dades fisicas. EIl HMPAO marcado con %*™Tc

26
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TABLA II. item que componen la entrevista
semiestructurada de lowa revisada para
la valoracion de los sintomas frontales
postraumaticos

. Distraccion

. Ausencia de proyectos y objetivos

. Ausencia de iniciativa

. Perplejidad/dificultad para procesar la informa-
cion

. Baja motivacion/impersistencia

. Desorganizacion/ineficacia

. Inflexibilidad/rigidez

. Pobre planificacion y anticipacion

. Incapacidad para aprender con la experiencia

10. Escasa comprension/disminucion del pensa-
miento abstracto

11. Ausencia de reforzamiento

12. Irresponsabilidad

13. Desinhibicién sexual

14. Impulsividad

15. Dependencia ambiental

16. Inadecuacion social

17. Inmadurez/comportamiento infantil
18. Embotamiento afectivo

19. Escaso insight/disminucion de la conciencia de
los déficit

20. Escasa empatia

21. Egocentrismo

22, Euforia inapropiada
23. Inestabilidad afectiva

A WN

w o N o,

atraviesa la barrera sanguinea cerebral, gracias a
su lipofilia, en un primer paso. Una vez llegado a
cerebro, se produce un cambio en el pH, que le
otorga caracter lipofobico, permaneciendo, por
ello, atrapado en un patron estético referido al flu-
jo sanguineo cerebral existente en los 2-4 minu-
tos posteriores a la inyeccion. El cerebro retiene
un 4-5% de la dosis administrada, que se mantie-
ne constante durante varias horas, debido a que
posee un lento periodo de aclaramiento. Los es-
tudios de SPECT cerebral se han realizado con
una tomo-gammacamara (ELSCINT SP4-HR),
equipada con colimador de alta energia, de todo
proposito. La reconstruccion de los datos, y pos-
terior cuantificacion se ha hecho con un ordena-
dor ELSCINT SP1 (Apex SP-X, con version de soft-
ware 3.12). Hay que destacar que hemos excluido
del andlisis de los datos las imagenes obtenidas

en las areas subcorticales debido a la baja fiabili-
dad interobservadores encontrada en la evalua-
cion de esta region cerebral (23).

PROCEDIMIENTO

Los datos relativos a las variables de estudio
de la fase aguda se han recogido de los historia-
les clinicos durante la estancia de los pacientes en
los servicios de UCI y/o neurocirugia. Para la re-
cogida de los datos de la fase crénica se ha segui-
do el siguiente procedimiento: a) tras comprobar
que el paciente cumplia los criterios de inclusion,
se les envio una carta al paciente y sus familiares
en la que se les informo de las caracteristicas y
objetivos del estudio; b) tras aceptacion verbal de
participacion en el mismo, se solicitd su consen-
timiento informado; ¢) valoracion neuropsiquia-
trica y neuropsicoldgica: fue realizada por el mis-
mo investigador, que evaluaba inicialmente la
primera para intentar disminuir sesgos en la in-
formacion debido al caracter méas estandarizado
las pruebas neuropsicolégicas con menor necesi-
dad de inferencia en las mismas por parte del
examinador. Mediante la escala NRS y el MEC, se
descartaron trastornos neuropsiquiatricos conco-
mitantes: demencia postraumatica (n = 1) y otros
trastornos neuropsiquiatricos (n = 2); estas exclu-
siones se realizaron debido a que los trastornos
cognitivos graves invalidan los resultados de la
exploracion neuropsicoldgica y las alteraciones
del estado de animo pueden dificultar la interpre-
tacién del SPECT (24). Posteriormente se valora-
ron los sintomas frontales neuroconductuales,
emocionales y ejecutivos a través de la ESI-R ad-
ministrada a un familiar y por ultimo las pruebas
neuropsicoldgicas; d) para terminar, se realizo el
SPECT con la actividad cerebral en situacion de
reposo; el analisis y valoracion de los hallazgos de
neuroimagen funcional se realizaron por el otro
investigador, sin conocimiento previo del diag-
nostico o estado del paciente.

ANALISIS ESTADISTICO DE
LOS RESULTADOS

Aungue la muestra era pequena, los datos pre-
sentaban una distribucion normal. Los analisis de
datos realizados han sido preferentemente cuali-
tativos; hemos llevado a cabo un estudio descrip-
tivo de las caracteristicas sociodemogréficas de
los pacientes, considerados globalmente y espe-

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, n.° 3 L)



C. Ceballos, C. Pellegrin

cificamente, con/sin afectacién del I6bulo frontal
mediante SPECT cerebral, a fin de descartar di-
ferencias poblacionales que pudieran justificar
dichas manifestaciones (Chi cuadrado —sexo, es-
tado civil— y t-Student —edad y anos de escola-
rizacion—). La evaluacion de las diferencias de
puntuaciones medias de subgrupos de pacientes
(seguin mostraran o no afectacion del I6bulo fron-
tal en el SPECT ) en los distintos tests neuropsi-
coldgicos y neuroconductuales se ha establecido
mediante el test para medias independientes de
Student (p). Para estudiar el grado de correlacion
lineal entre las distintas variables cuantitativas del
estudio, hemos utilizado, por tratarse de variables
de tipo ordinal, el coeficiente r de Spearman. He-
mos considerado como nivel de significacion es-
tadistica aceptada cuando p < 0,05, es decir, a par-
tir de ese valor rechazamos la hipodtesis nula
aceptando la hipotesis alternativa. El andlisis esta-
distico de los datos obtenidos se realizo utilizan-
do el programa estadistico SPSS/PC (25).

RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemogréficas y clini-
cas (indices de gravedad y causas del accidente)
se detallan en la Tabla lll. Como puede observar-
se, se trata de una muestra de estudio compues-
ta por pacientes jovenes y con una proporcion en-
tre varones y mujeres del 3,2; ambos aspectos
son congruentes con los estudios epidemioldgi-
cos realizados sobre el tema (26). Respecto la in-
tensidad del traumatismo, todos los pacientes de
la muestra sufrieron un TCE de grave intensidad
(GCS < 8 y/o PTA =7 dias) y si consideramos so-
lamente la duracion del periodo de amnesia pos-
traumatica todos ellos habian sufrido un TCE de
intensidad muy grave (PTA = 7 dias) (27).

En relacion con el analisis de correlaciones es-
tadisticamente significativas entre las principales
variables del estudio, en la Tabla IV puede obser-
varse que las mismas se han agrupado en dos
grupos: 1) por un lado se correlacionan los rendi-
mientos obtenidos en los tests que valoran prin-
cipalmente los procesos atencionales: test del tra-
zo (parte Ay B) y test de Stroop; y 2) por otro lado
hemos obtenido correlaciones estadisticamente
s:g';(nﬁ:cdmlvlas _(:_H'EFQ los rendimientos obtenidos en
el test ae clas >acC * S
aiteracionezq;}:eclfr%zz:?;uiigaais - Wlsc'onsm i
loradas mediante la entrev;j B el

: sta semiestructurada
de IOWA-revisada para la evaluacion de los sin-
tomas frontales postrauméticos,
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TABLA Illl. Caracteristicas sociodemograficas y

clinicas de la muestra de estudio

Media DE
Pacientes 17 (N)
Sexo Varén 13
Mujer 4
Edad 26,41 =x9,46
Estado civil Soltero 14
Casado 3
Anos de 982 +281
escolarizacion
Duracién del coma
(dias) 22,00 +21,36
Escala de Glasgow
(24 horas) 465 =+=2,69
Duracion de la PTA
(dias) 47,41 35,76
Tipo de Trafico 15
traumatismo Laboral 1
Otros 1
Parentesco del Padre o madre 13
informante Hijo 1
Esposa 1
Hermano 1
Otro (tia) 1

En la Tabla V hemos detallado los resultados
obtenidos en las principales variables del estudio
de cada uno de los pacientes. Si exceptuamos de
este analisis detallado e individualizado los resul-
tados obtenidos en los tests del trazo y de Stroop,
que como antes hemos mencionado no se corre-
lacionaban con el resto de variables, podemos ob-
servar que en la mayoria de los pacientes existe
una relativa concordancia entre los rendimientos
cognitivos (nimero de categorias y errores per-
severativos en el test de clasificacion de cartas de
Wisconsin), los trastornos neuroconductuales va-
lorados mediante la ESI-R y la existencia de hipo-
perfusion frontal en los hallazgos de neuroimagen
obtenidos mediante el SPECT. No obstante, en
cuatro pacientes destaca alglin tipo de discordan-
cia entre estas variables. Asi en el caso 2 nos en-
contramos una puntuacion relativamente alta en
los trastornos neuroconductuales con unos bue-
naos rendimientos en el test de Wisconsin y ausen-
cia de hallazgos en el SPECT. Por el contrario, en
el caso 3, hemos documentado la existencia de
importantes hallazgos patologicos en la neuroi-
magen con un moderado nimero de errores per-
severativos en el Wisconsin y la practica ausencia
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29

Neuroimagen funcional del dano prefrontal en los traumatismos craneoencefalicos graves

TABLA IV. Coeficientes de correlacion entre las variables neuropsicologicas

y neuroconductuales estudiadas

parte

A

parte B

palabra-color interferencias categorias perseverativos

Trail Making

Parte A 1.00

Trail Making .

Parte B 0,65 1,00

Stroop "

Palabra-color =gl -0.63* 1.00

Stroop

interferencias = = 0,76*** 1.00

Wisconsin

categorias . i - = 1,00

Visconsin

errores — - . —_ -0,85%%* 1,00

perseverativos

lowa 1 — —_ — — -0,71%% 0,53* 1,00

lowa 2 — —_ — — —0,72%% 0,57% 0,72*** 1,00

lowa 3 —_ — s — -0,63*% 0,57* 0,69%* 0,80%** 1,00

lowa 4 — — — — —-0,81%** 0,66%* 0,86%** 0,84*** 0,88*** 1,00

lowa total — — = — -0,78***  0,62%*  0,90%** 0,90%** 0,90%** 0,97*** 1,00
Trail Making Trail Making  Stroop Stroop ~ Wisconsin  Errores lowal lowa2 lowa3 lowad lowa

total

Correlaciones significativas: * p 0,05; ** p 0,01; *** p 0,001

TABLA V. Descripcion de las principales variables del estudio desglosando caso por caso

g &~

0 oo N o,

10
11
12
13
14
15
16

17

Edad/ GCS/ Trail Making Stroop Wisconsin Errores lowa

sexo PTA testB palabra-color categorias perseverativos total SPECT

17/M 6/75 94 40 6 10 9 Normal

22N 3/60 150 30 6 10 24  Normal

37/M 7/30 163 33 6 26 4 Hipoperfusion frontal y
temporoparietoccipital izquierda

16/M  3/30 90 45 4 51 72 Hipoperfusion frontoparietal derecha

24N 3/60 130 31 6 13 60 Hipoperfusion frontal derecha. También en
areas temporales y parietales derechas

53NV 3/90 180 17 4 53 59 Hipoperfusion frontal bilateral

20V 314 128 50 6 11 17 Normal

20V 3/30 100 53 6 38 18 Hipoperfusion temporoparietal bilateral

30V 3/45 No 23 6 21 17  Normal

valorable*

24N 514 130 24 6 12 28 Hipoperfusion temporal derecha

22N 3/60 80 55 6 6 19 Hipoperfusion frontal derecha

26/ 3/150 90 57 6 7 43 Hipoperfusion frontotemporal derecha

33/M 3/44 165 50 6 9 8 Hipoperfusion parietotemporal derecha

35/ 5/30 85 55 6 13 16 Hipoperfusién frontal izquierda

24N 1377 60 55 6 4 14 Hipoperfusion temporoparietal izquierda

22/ 5/60 180 45 4 42 55 Hipoperfusion frontal bilateral y
parietotemporal derecha

22N 8/7 90 53 6 13 15 Hipoperfusion temporoparietal izquierda

* Hemiparesia en mano dominante
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de alteraciones neuroconductuales. Mas llamati-
vas son las disociaciones observadas en los casos
5y 12, en los cuales destacan unos buenos ren-
dimientos cognitivos con una puntuaciones muy
elevadas en la valoracion neurocomportamental.

Por ultimo, en la Tabla VI describimos la com-
paracion de medias de las principales variables di-
vidiendo la muestra de estudio en dos grupos:
con hipoperfusion frontal en el SPECT (n= 10) y
sin hipoperfusién frontal en el SPECT (n = 7). Co-
mo podemos observar, no se documentaron di-
ferencias estadisticamente significativas entre am-
bos grupos en las variables sociodemogréficas y
en los indices que valoran la gravedad del trau-
matismo. Tampoco se observaron diferencias sig-
nificativas en los rendimientos de los pacientes en
el test de trazo y en el test de Stroop. Ademés, co-
mo podemos observar, los rendimientos medios
en estos instrumentos fueron mejores en los pa-
cientes con afectacion frontal. Asimismo no exis-
tieron diferencias significativas en las variables
que valoran los rendimientos en el test de clasifi-
cacion de cartas de Wisconsin, aunque se aproxi-
man a serlo con mejores rendimientos en los pa-
cientes sin afectacion frontal en el SPECT. Al
comparar ambos grupos respecto las puntuacio-
nes obtenidas en la entrevista de IOWA-R, obser-
vamos que no encontramos diferencias significa-
tivas en la puntuacién de los item que valoran
fundamentalmente las conductas volitivas (factor
I) y en la puntuacion global de la escala; por el
contrario hemos documentado diferencias en la
agrupacion de los item que valoran; «disfuncién
social», «pseudopsicopatia» y «disfuncién ejecu-
tiva» con la aparicion de mayores alteraciones
neuroconductuales y disejecutivas en los pacien-
tes con hipoperfusion frontal en el SPECT. Estas
diferencias fueron mas significativas en los si-
guientes item: «desorganizacion e ineficacia» (p
0,03); «escasa planificacion» (p 0,008); «incapaci-
dad para aprender con la experiencia» (p0,02);
«irresponsabilidad» (p 0,018); «impulsividad» (p
0,002); «pobre empatia» (p 0,04) y «euforia ina-
propiada» (p 0,06).

DISCUSION

-_—

La estrategia utilizada en nuestro estudio ha si-
do el empleo de distintas técnicas de evaluacion
(neuroconductuales, emocionales Y cognitivas) de
las funciones frontales en una muestra de pa-
cientes que han sufrido un grave traumatismo cra-
neoencefalico con los objetivos siguientes: a) es-
tudiar el grado de relacion entre los distintos
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TABLA VI. Diferencias de las variables de
estudio segun los pacientes presentan
hipoperfusion frontal en el SPECT

Sin Con Chi- t-
afectacion afectacion square Student
frontal frontal ip) p)

Sexo varon 5 8 0,685
mujer 2 2
Estado civil soltero 6 8 0,716
casado 1 2

Edad 24,00 2860 — 0332
Intervalo 14,29 14,60 0,934
Escala de Glasgow 4,43 4,80 0,772
Duracion del coma 14,71 27,10 0,200
Duracién de la PTA 37,00 54,70 0,294
Intervalo entre el

TCEvyla

exploracion 14,29 14,60 0,934
Trail Making test

parte A 65,33 47,70 0,085
Trail Making test

parte B 126,17 115,80 0,585
Test de Stroop

(condicion color) 54,86 65,00 0,144
Test de Stroop

(condicion

color-palabra) 38,57 44,60 0,368
Test de Stroop

(interferencia) 6,29 8,20 0,665
Wisconsin

(categorias) 6,00 5,40 0,081
Wisconsin

(errores

perseverativos) 12,43 25,30 0,067
lowa factor 1 12,29 15,10 0,42
lowa factor 2 3,43 7,90 0,042
lowa factor 3 2,00 7.70 0,022
lowa factor 4 0,57 5,20 0,024
lowa total 18,29 35,90 0,055

abordajes; y b) evaluar la validez de una variable
biolégica como es el SPECT en el estudio de la
disfuncion postraumatica del cortex prefrontal.
Para intentar lograr ambos objetivos, la primera y
fundamental pregunta que debemos responder
es la siguiente: ;qué abordaje de evaluacion clini-
ca tiene una mayor validez para considerar sus
hallazgos como mas especificos de una disfuncion
frontal postraumatica? El procedimiento utilizado
en nuestro estudio no esta exento de dificultades
al comparar estrategias de evaluacion de la fun-
cion frontal a distintos niveles: flujo cerebral (neu-
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roimagen); cognitivo (tests neuropsicoldgicos) y
psicosocial (entrevista semiestructura de IOWA).
En principio, a pesar de las multiples limitaciones
que intentaremos desglosar a lo largo de la dis-
cusion, probablemente no tenemos otra opcion
que utilizar este tipo de estrategias complemen-
tarias para avanzar en el conocimiento de esta
area y en el estudio de la validez de pruebas
complementarias bioldgicas. La utilizacion de una
entrevista semiestructurada que valora a través de
un informador, que conoce muy bien al afectado
antes y después del accidente, los trastornos psi-
copatoldgicos y ejecutivos sugerentes de disfun-
cion frontal observados en la vida cotidiana del
paciente nos proporciona al menos tedricamente
unos resultados que posiblemente tengan una
mayor validez ecoldgica que otro tipo de explora-
ciones; no obstante, tenemos que admitir que es-
ta hipétesis solamente esta apoyada en la biblio-
grafia sobre el tema (28) y que no disponemos de
una prueba independiente que la sustente. Por
otra parte, hemos utilizado tres tests neuropsico-
I6gicos cuya ejecucion se ha descrito alterada des-
pués lesiones frontales: el Trail Making test (19);
el test de Stroop (29) y el test de clasificacion de
cartas de Wisconsin, que ha sido considerado co-
mo el instrumento que valora mas especificamen-
te la funcion del cértex prefrontal (30). Para com-
pletar el estudio hemos empleado una técnica de
neuroimagen funcional (SPECT), que ha demos-
trado una mayor sensibilidad que el TAC o la
RNM aisladamente o de forma conjunta tanto en
TCE graves como de leve intensidad (10, 11).

Si aceptamos como cierta la premisa de que
los resultados obtenidos mediante la entrevista de
IOWA-R tienen una mayor validez ecoldgica para
la valoracion de la disfuncion frontal, observamos
que los mismos se correlacionan de forma signi-
ficativa con los dos parametros principales del test
de clasificacion de cartas de Wisconsin (numero
de errores perseverativos y de categorias). Por el
contrario, los resultados obtenidos con los tests
del trazo y de Stroop, si bien se correlacionan en-
tre si, no lo hacen ni con los resultados del Wis-
consin, ni con los obtenidos mediante la ESI-R.
Este hallazgo, con las reservas derivadas de una
muestra reducida y las dificultades metodoldgicas
resenadas, podria sugerir que en la ejecucion de
estos dos tests estan menos representadas las
funciones frontales; lo cual contrastaria con los ha-
llazgos documentados con el test de S‘groop, tan-
to en estudios de comparacion de pacientes con
lesiones prefrontales respecto pacientes con le-
siones posteriores (31) o en estudios realizados
con tomografia de emision de positrones en per-
sonas sanas (32). Otra posibilidad que podria ex-

plicar esto podria ser el hecho de que las funcio-
nes ejecutivas valoradas en el test de trazo (aten-
cion alternante) y en el test de Stroop (inhibicion
de interferencias) estdn menos representadas en
los item que componen la entrevista de IOWA-R
vy, por lo tanto, si aceptamos la validez de conte-
nido de esta ultima tendrian una menor sensibili-
dad que el test de clasificacion de cartas de Wis-
consin para la valoracion de la disfuncién frontal
postraumatica.

De los resultados detallados en la Tabla V des-
taca sobremanera el hecho de que existen dos ca-
sos (5 y 12) en los que contrasta la buena ejecu-
cion en los tests neuropsicoldgicos, en especial en
el caso 12, con elevadas puntuaciones en la entre-
vista semiestructurada de IOWA-R. Esto supone
que en el 12% de la muestra, las pruebas neu-
ropsicoldgicas «clasicas» no pudieron predecir el
funcionamiento del sujeto en su ambiente norma-
lizado (carecen de validez ecolégica); este hecho
sugiere que la disociacion entre el rendimiento en
los tests neuropsicoldgicos «clasicos» y la clinica
en la vida cotidiana es un fendmeno que hay que
tener muy en cuenta en la valoracion de estos pa-
cientes (6, 7). Este hallazgo nos indicaria la esca-
sa sensibilidad de algunos instrumentos de explo-
racion para diagnosticar problemas conductuales
y ejecutivos frontales que puede conducirnos a
una inadecuada comprension de estos casos con
las consiguientes repercusiones en el abordaje re-
habilitador y en las consideraciones de tipo mé-
dico-legal; a este respecto hay que recordar que
este «sindrome disejecutivo» no esta incluido en
ninguno de los sistemas de clasificacion actuales
de las enfermedades neuropsiquiatricas. Por otra
parte destaca la normalidad en las pruebas de
neuroimagen a pesar de los rendimientos neu-
ropsicologicos mediocres en el Trail Making test
parte B (casos 2 y 7); en el test de Stroop condi-
cion palabra-color (casos 2 y 9) y puntuaciones re-
lativamente altas en la entrevista de IOWA-R (ca-
sos 2, 7 y 9). Esta circunstancia, asociada a los
hallazgos en el resto de analisis estadistico de los
datos, hace que podamos sugerir que la sensibi-
lidad del SPECT en el estudio de las secuelas neu-
ropsiquiatricas postraumaticas sea cuestionable,
coincidiendo con las recomendaciones actuales
sobre esta técnica tanto de la Academia de Neuro-
logia Americana (33) como la Sociedad Britanica
de Medicina Nuclear (34) que han sefalado que
el empleo de estos procedimientos en la evalua-
cion de los TCE en el ambito clinico no esta de
momento justificado; lo mismo sucede respecto
su validez actual en el campo de la medicina le-
gal, por considerar los hallazgos poco especificos
(35). Destaca deniro de los resultados individua-
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les de los pacientes el alto nimero de los mismos
que obtiene seis categorias en el test de clasifica-
cion de cartas de Wisconsin; esta circunstancia po-
dria explicarse ademas de por la utilizacion media
de un niimero de tarjetas elevado 93,4 + 23,1 (ran-
go 71-128), por la interaccién de otros factores: el
tratarse de una muestra de pacientes jovenes con
una formacion académica media (se correlaciona
el nimero de categorias con los afos de escola-
ridad) y haber realizado la evaluacion en fase cro-
nica del traumatismo (36).

Al comparar los pacientes con o sin hipoperfu-
sion frontal, no encontramos diferencias estadis-
ticamente significativas en ninguno de los resulta-
dos obtenidos en la exploracion neuropsicoldgica,
aproximéandose en el caso del test de clasificacion
de cartas de Wisconsin. Este hallazgo puede tener
varias explicaciones: a) la posible implicacion de
multiples areas cerebrales en la ejecucién de test
neuropsicoldgicos «clasicos» y en las funciones
ejecutivas en general (37); b) la necesidad de dis-
tinguir entre la localizacion anatémica de la lesion
y el déficit funcional (37); ¢) las limitaciones ac-
tuales en el conocimiento detallado de la neuroa-
natomia funcional y la imposibilidad del SPECT
para captar las lesiones en el ambito de la funcio-
nalidad de los circuitos neuronales (por ejemplo,
los buenos rendimientos en los tests atencionales
en los pacientes 11y 12 con lesiones frontales de-
rechas en el SPECT, lo cual se contradice con los
conocimientos actuales sobre los circuitos que
sustentan estos procesos) (38); d) la posibilidad de
haber utilizado para la evaluacion de las image-
nes cerebrales una metodologia errénea; asi es
muy posible que la valoracién de las alteraciones
regionales cerebrales mediante el SPECT en repo-
S0 sea menos sensible que otro tipo de estrategias
(por ejemplo, la valoracion en tareas de activacion
cognitiva); e) la mencionada escasa especificidad
del SPECT. Al comparar las puntuaciones obteni-
das en la valoracién de los sintomas emocionales
y neuroconductuales frontales en la vida diaria
mediante la entrevista de IOWA-R encontramos
diferencias significativas en la subescala «disfun-
cion social», «pseudopsicopatia» y «disfuncion
ejecutiva», siendo casi significativas (p 0,055) en
la comparacion de las puntuaciones totales. Por
el contrario, no se encuentran diferencias signifi-
cativas en la subescala mas importante de la ESI-R,
la correspondiente a la valoracién de los procesos
volitivos. Esta ausencia de relacion significativa
puede estar motivada entre otras razones a dos
aspectos: a) las dificultades que podemos encon-
trar al valorar estos sintomas, derivadas de la in-
fluencia en los mismos de otros factores que con
mucha frecuencia concurren en los afectados de
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una grave traumatismo craneoencefélico: déficit
fisicos, trastornos cognitivos, ausencia de estimu-
los laborales y sociales, farmacos...; b) la alta im-
plicacion de estructuras subcorticales (caudado,
nucleo accumbens, palido interno, nicleo dorso-
medial del tdlamo, diencéfalo...) en estos procesos
(39). Por el contrario, las diferencias significativas
encontradas en item que valoran las alteraciones
conductuales de caracteristicas pseudopsicopéati-
cas y en los que evaluan las funciones ejecutivas
(desorganizacion e ineficacia, escasa planificacion
e incapacidad para aprender con la experiencia)
podria abrir en nuestro criterio una posible area
de investigacion en el intento de evaluar las rela-
ciones entre el flujo cerebral medido mediante el
SPECT y estas alteraciones comportamentales.

En conclusidn, la muestra pequena de nuestro
estudio y la complejidad de esta area de investi-
gacion nos hace ser muy cautos en cuanto a pro-
poner una serie de conclusiones; no obstante,
consideramos que este tipo de metodologia de in-
vestigacion con integracion de variables neuro-psi-
coldgicas, neuroconductuales y de neuroimagen
nos ha permitido, en espera de poder aumentar
la muestra, volver a subrayar dos aspectos de in-
dudable trascendencia clinica y médico-legal en el
campo de la evaluacion de la disfuncion frontal de
etiologia postraumética: 1) la complejidad de la
valoracion de estas funciones y las limitaciones de
las pruebas neuropsicoldgicas «clasicas» actuales
para esta finalidad, y 2) la limitada especificidad
de la SPECT valorando la actividad cerebral en re-
poso, para establecer una correlacion entre la lo-
calizacién de las regiones de hipoperfusion y las
alteraciones cognitivas, emocionales y comporta-
mentales.
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Diferencias lingiiisticas en lengua espanola en
el area de las discapacidades: la aplicacion de
métodos multifasicos interactivos de traduccion

Linguistic differences within the Spanish language
in the disability area: the aplication of polyphase
interactive methods of translation

Unidad de Investigacion en Psiquiatria Clinica y Social

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Universidad de Cantabria
Santander

RESUMEN

La Organizacion Mundial de la Salud ha emprendido la
revisién de la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Dis-
capacidades y Minusvalias (ICIDH), adoptada inicialmente
por la Asamblea Mundial de la Salud en 1976, con el objeto
de subsanar las deficiencias detectadas durante su utilizacion
en las tiltimas dos décadas. En 1997 la OMS promovio la cons-
titucion de la Red de Habla/Cultura Hispana en Discapaci-
dad (RHHD), con la intencion de incorporar al proceso de
revision una representacion mas significativa del mundo y
cultura de habla hispana. Esta red ha sido la responsable de
los trabajos de traduccion y andlisis lingiiistico de la versién
espaiiola del borrador Bl de la CIDDM-2. La RHHD ha uti-
lizado «el modelo multifdsico interactivo de traduccidén», el
cual es altamente recomendado cuando existen diferencias
dialécticas significativas dentro de un mismo grupo lingiiis-
tico. En este trabajo se verificara la utilidad del modelo, se
identificardn términos y conceptos que planteen problemas
de traduccién y se aportarian datos relevantes para la elabo-
racion del siguiente borrador 2 de la CIDDM-2.

Palabras clave: Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), Red de Habla Hispa-
na en Discapacidad (RHHD), modelo mudtifdsico interactivo de
traduceion.
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ABSTRACT

The World Health Organisation has undertaken the re-
vision of the International Classification of Impairments, Di-
sabilities and Handicaps (ICIDH), originally adopted by the
World Health Assembly in 1976, in order to overcome the li-
mitations detected during the last two decades of utilisation,
In 1997, WHO promoted the constitution of the «Spanish
Network in disabilities», intending to include a more signifi-
cant representation of the Spanish culture in the revision pro-
cess. This network has been responsible for the translation
and linguistic evaluation field trial studies for the Spanish
version of the ICIDH-2 B1 draft. The network has used the
«polyphase interactive model of translation», which is highly
recommended where there are significant dialectical diffe-
rences within a single language group. This work will verify
the usefulness of this model, will identify terms and concepts
which generate translation problems and provide relevant
data for the development of the next ICIDH-2 (2 draft.
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INTRODUCCION

En 1976 la Asamblea de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) aprobd el desarrollo de la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Disca-
pacidades y Minusvalias (CIDDM), que fue final-
mente publicada en 1980. La versién en lengua
espanola fue traducida y editada por el INSERSO
en 1983 (1). Desde su publicacion, la CIDDM ha si-
do ampliamente utilizada en todo el mundo y ha
servido de base para un amplio desarrollo de me-
didas legislativas y de actuaciones en el campo de
la provisién de servicios para las discapacidades.
Sin embargo, su aplicacion internacional se ha
visto limitada por diferentes aspectos. La principal
critica que se ha planteado a la CIDDM es la rela-
cionada con el modelo en el que se sustenta.
Dicho modelo no proporciona suficiente informa-
cién sobre la relacion existente entre los concep-
tos de deficiencia, discapacidad y minusvalia, cre-
ando gran confusién en su aplicacion practica (2,
3). La segunda critica hace referencia a que la cla-
sificacion se centra en condiciones negativas in-
dividuales, en lugar de hacerlo en el funciona-
miento positivo potencial del individuo (4). Otro
tipo de criticas estan dirigidas fundamentalmen-
te, o bien a la falta de una estructura clara y que
cumpla todos los principios taxonomicos de una
clasificacion (5), o a la presencia de problemas en
la definicion y organizacion de los conceptos in-
corporados (6).

Teniendo en cuenta estas criticas, y para faci-
litar la difusion internacional de la CIDDM, es ne-
cesario desarrollar definiciones claras y practicas
para los conceptos de deficiencia, discapacidad y
minusvalia que no posean connotaciones negati-
vas que puedan estigmatizar o situar a las perso-
nas en una posicion de desventaja (7). Para ello
es de vital importancia la utilizacion de una termi-
nologia neutra. Es preciso ademas estandarizar las
definiciones de las «condiciones de salud», asi co-
mo realizar una valoracion transcultural y un ana-
lisis lingiistico que permita depurar aquellos con-
ceptos o ejemplos demasiado vinculados a un
contexto cultural determinado. Estos aspectos son
esenciales para una clasificacion internacional que
tiene como objetivo establecer un lenguaje uni-
versal y fiable para las discapacidades.

Con objeto de subsanar las deficiencias apun-
tadas, en 1993 la OMS puso en marcha el proce-
so de revision de la CIDDM. Las recomendaciones
propuestas por los grupos de trabajo permitieron
presentar, en mayo de 1996, un primer borrador
Alfa de la CIDDM-2, el cual, sometido a un proce-
so de revision dio lugar a la elaboracion, en abril

de 1997, del borrador 31 de la CIDDM-2. Durante
los dos anos siguientes dicho borrador B1 fue tra-
ducido a los distintos idiomas y fue sometido a
analisis linguistico, verificacion de su estructura y
contenidos por grupos de expertos, y estudios de
aplicabilidad transcultural —Estudio CAR— (8).
Este estudio, en el cual estuvo incluida una mues-
tra de la poblacion espanola, permitio verificar la
aplicabilidad en nuestro medio de los conceptos
y elementos incorporados en la CIDDM-2 (8).

Con la intencion de incorporar a los procesos
de elaboracion de la nueva clasificacion una re-
presentacion mas significativa del mundo y cul-
tura de habla hispana, la OMS promovié en 1997
la constitucion de la Red de Habla/Cultura Hispana
en Discapacidad —RHHD—, la cual, coordinada
desde la Unidad de Investigacion en Psiquiatria
Clinica y Social (UIPCS) ha integrado a expertos
en discapacidades de mas de 15 paises de habla
hispana. A partir de la informacién recogida en to-
do el proceso de revision del borrador 1 se ela-
boré (agosto, 1999) un nuevo borrador B2 de la
CIDDM-2, que esta siendo sometido en los distin-
tos paises, incluyendo Esparia, a nuevos estudios
de verificacion tanto de su aplicabilidad transcul-
tural como de fiabilidad y validez. Estos estudios
permitiran elaborar la versién definitiva de dicha
clasificacion.

La RHHD ha utilizado «el modelo multifasico
interactivo de traduccion» (9) para el desarrollo de
la version en lengua espariola de la CIDDM-2. Este
modelo es altamente recomendado para aquellas
condiciones lingtiisticas en las que hay diferencias
dialécticas significativas dentro de un mismo gru-
po lingtiistico, tal como es el caso del espanol, el
inglés, el arabe, etc. Las diferencias dialécticas es
un hecho comun cuando una misma lengua se
habla en varios paises. La historia divergente de
esas sociedades crea una diversidad lingtistica
que, a la vez, enriquece el lenguaje y, potencial-
mente, causa confusion de términos y diferentes
formas de presentar la informacién dentro de un
mismo grupo lingtistico. El protocolo utilizado por
la RHHD es un sistema ideal para traducir docu-
mentos internacionales, tales como la version
Beta 1 de la ICIDH-2, ya que simultaneamente aco-
moda las diferencias dialéctico-lingliisticas, y eli-
mina la posible confusion originada al traducir a
esos dialectos.

OBJETIVOS

Los principales objetivos del presente proyec-
to son los siguientes:
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1. Verificar la utilidad del método «multifasico
interactivo de traduccion» en el desarrollo de la
version en lengua espanola de la Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (ICIDH-2).

2. |dentificar en la version original en lengua
inglesa de la ICIDH-2, términos y conceptos que
planteen problemas de traduccion.

3. Ildentificar en la version original en lengua
inglesa de la ICIDH-2, 4reas conceptual o linguis-
ticamente problematicas susceptibles de ser mo-
dificadas en la siguiente version de la ICIDH-2 (ver-
sion B2).

4. Aportar datos relevantes para la elaboracion
de un anilisis lingtiistico de la versién en lengua
espanola de la ICIDH-2 (borrador 1), como resul-
tado final de la realizacion de una conferencia de
consenso, en la que participaran representantes
de los distintos paises de habla hispana.

MATERIAL Y METODOS

Modelo multifasico interactivo
de traduccion

Para la ejecucion del presente proyecto se uti-
lizara el «amodelo muitifasico-interactivo» de tra-
duccion que tiene como base tedrica de partida el
método de traduccion-retrotraduccion (10). Este
protocolo ha sido empleado por nuestro grupo de
trabajo en los Gltimos afos para la elaboracion de
versiones en castellano de diversos cuestionarios
e instrumentos de evaluacion psicopatoldgica (11),
lo que nos permite obtener, de una manera es-
tructurada vy fiable, versiones culturalmente ade-
cuadas. Dicho modelo consta, esencialmente, de
las siguientes fases (9):

1. Traduccién del instrumento original al idio-
ma diana por parte de dos o mas traductores, que
pueden trabajar independientemente o bien con-
sultarse entre si durante la traduccion.

2. La version traducida es revisada y discutida
por un grupo de expertos bilinglies compuesto de
tres a seis personas, con experiencia en el tema
de que trate el instrumento, en este caso concre-
to seran expertos en el campo de las discapaci-
dades._Su mision es la de buscar posibles inco-
hgren(_;i_qs entre la versidn original v la traduccion,
e identificar aspectos que puedan plantear dificul-
tades de comprension en la poblacion a la que va
dirigida el instrumento.

3. Posteriormente un grupo de individuos mo-
nolingues, en una reunion moderada por alguno

186 MAPFRE MEDICINA, 2001; vol, 12, n.° 3

de los miembros del grupo bilinglie, discute la
version traducida y corregida por el grupo bilin-
giie, valorando la comprensién y la adecuacion de
los términos y expresiones utilizadas.

Los miembros del grupo monolingtie no tie-
nen porque estar familiarizados con el instru-
mento original, ni ser expertos en el campo sobre
el cual versa, sino que deben representar, en la
mayor medida posible, a la poblacién en la cual
se va a aplicar posteriormente el instrumento y,
sobre todo, estar en posesién de un buen nivel
de conocimiento y uso del idioma. El hecho de
que sean monolinglies y conozcan solamente la
nueva version es importante, ya que de esta ma-
nera estan libres de la contaminacion idiomati-
ca a partir de la lengua original del instrumento y
se pueden centrar exclusivamente en el sentido
que realmente expresa cada item en el idioma
propio, y en la adecuacion de su formulacion lin-
glistica.

4. La nueva versién vuelve otra vez al grupo
bilingiie, el cual analiza los datos aportados por el
grupo monolingtie, valora en qué medida sus co-
mentarios encajan con el sentido de la version ori-
ginal, aceptando e incorporando posibles modifi-
caciones, y valora también las correcciones de
estilo sugeridas. Si contintian existiendo muchos
problemas, o los que persisten son lo suficiente-
mente importantes, se puede plantear una se-
gunda revision de la traduccion por parte del gru-
po monolingue.

Con este proceso interactivo lo que se preten-
de es, en definitiva, valorar y obtener los tres tipos
de equivalencia deseados: técnica, semantica y
conceptual.

Todo este proceso sera Util para verificar la uti-
lidad de dicha metodologia de traduccion en el
campo de las discapacidades y ademas nos per-
mitira identificar en la version original inglesa del
instrumento todos aquellos conceptos y areas de
dificil traduccion tanto desde un punto de vista lin-
gliistico como conceptual.

Debido a que el idioma diana en este caso es
el espaol, idioma comun a muchos paises cultu-
ralmente distintos, se ha incluido una fase mas al
modelo de traduccién que nos permite identificar
y resolver las diferencias linglisticas entre estos
paises.

5. En el marco de una reunion de consenso se
discutiran todos aquellos términos y conceptos
confusos derivados de las diferencias linglisticas
de cada uno de los paises representados. El lista-
do de términos confusos y términos consensua-
dos se revisara y se sometera a la opinion de un
grupo de expertos lingiistas, que elaboraran un
informe lingliistico especifico.
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Metodologia de la conferencia de consenso

El proceso de la conferencia de consenso ha
sido disenado para producir un informe que des-
criba la opinion de los expertos sobre la clasifica-
cion desde una perspectiva multidisciplinaria. La
filosofia general consiste en producir un docu-
mento de consenso que represente la vision co-
mun mas firme sobre cada una de las preguntas
propuestas por la OMS, asi como conseguir una
traduccién valida para todos los paises de habla
hispana.

El grupo estuvo compuesto por 21 individuos
miembros de la RHHD, elegidos para representar
la mayor diversidad de opiniones sobre discapa-
cidades posible. Estas opiniones incluyeron diver-
sidad geogréfica en diferentes culturas hispanas,
asi como diversidad en las disciplinas relaciona-
das con la salud, grupos de apoyo y proveedores
de servicios. A lo largo de los cinco dias de reu-
nién, un equipo de evaluacion lingiistica tomo
notas de todos los argumentos y comentarios,
tanto generales como especificos, concernientes
a los problemas de traduccion encontrados por
los centros de campo. Durante las discusiones de
la RHHD, se sefialaron repetidamente una serie de
aspectos que tenian un impacto significativo so-
bre la naturalidad, compresibilidad y precision de
la traduccion. Estos aspectos se resumen en el
apartado de resultados, a modo de problemas
generales que los miembros de la RHHD tuvieron
que afrontar debido a la estructura y al contenido
en inglés del borrador Beta 1 de la ICIDH-2. El pro-
tocolo de los trabajos de campo de la ICIDH-2 es-
ta disenado para registrar este tipo de problemas
y asi poder tomarlos en cuenta en la siguiente fa-
se de la revision.

La conferencia de consenso se realiza para ge-
nerar una via de evaluacién organizada y multi-
nacional del proceso de revision de la ICIDH-2 a
nivel de conceptos. Asimismo, esta reunidn esta
disefiada para identificar asuntos relevantes o pro-
blemas relacionados especificamente con los tér-
minos y conceptos del borrador Beta 1 de la
ICIDH-2.

RESULTADOS

En este apartado presentamos el informe lin-
glistico derivado del proceso de traduccion y que
forma parte del informe final consensuado resul-
tante de la conferencia de consenso. El informe
representa el punto de vista mayoritario de los
participantes en la reunion. La informacion reco-

gida en este apartado se divide en tres puntos: 1)
problemas generales del borrador original en len-
gua inglesa; 2) problemas especificos de traduc-
cion al espanol; y 3) problemas dialécticos en len-
gua espanola.

Problemas generales del borrador original en
lengua inglesa que repercuten sobre
la traduccion al espafiol

1. La version inglesa del borrador Beta 1 de
la ICIDH-2 es demasiado compleja y, a veces, in-
comprensible. Los expertos en traduccion de la
RHHD senalaron que el tipo de redaccion de el do-
cumento original inglés era muy complicada y po-
co clara, lo que causaba serios problemas en la
traduccion al espanol. Los participantes apunta-
ron que muchas de las definiciones y oraciones
en inglés eran demasiado largas y complejas. Es-
tas oraciones deberian ser descompuestas y sim-
plificadas. La excesiva complejidad provocaba que
se perdiera el concepto, ya que éste acababa sien-
do demasiado dificil de entender. El borrador en
inglés contenia un excesivo niimero de oraciones
entrelazadas sin pausa, lo que dificulta enorme-
mente la traduccién. El documento original inglés
tiene que ser simplificado.

2. Algunos de los ejemplos dados en la defi-
nicion no concuerdan con el titulo, o no aportan
nada que clarifique la definicién, especialmente
cuando son traducidos.

3. Uso de coloquialismos en la versién in-
glesa. Durante el proceso de traduccion, algunos
de los términos manejados en la version inglesa
no se pudieron encontrar en un diccionario de in-
glés. Parecen ser giros linglisticos o palabras del
argot de imposible traduccion. Un ejemplo es el
término planful, el cual no aparece en el diccio-
nario, o la frase stuttering and cluttering en la sec-
cion de deficiencias, donde el término cluttering
es de dificil traduccion al espanol ya que es un co-
loquialismo inglés que tiene diferente significado
cuando se traduce al espanol.

4. Combinacion de terminologia cientifica
con términos del lenguaje comuin en un mismo
item. En la seccion de deficiencias, aparece fre-
cuentemente términos cientificos junto con tér-
minos del lenguaje comun. En algunos casos es-
te hecho causaba confusion en la traduccidn, ya
que el término cientifico y el comun pueden dife-
rir en cierta medida, con lo que resulta imposible
su traduccion a un mismo término en espanol. Se
recomendo que se adoptara bien un enfoque o el
otro, ya que una estrategia mixta no hacia sino
generar confusion en la traduccion. La seccién de
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deficiencias parece depender en su mayoria de
una terminologia médica o cientifica, y éste es un
aspecto que debera ser discutido en la proxima
revision.

5. Falta de consistencia y armonia de los ni-
veles de clasificacion. Algunas secciones de la cla-
sificacion son extremadamente detalladas, mien-
tras que otras tienen muy poca elaboracion. Esto
hace que la clasificacion sea inconsistente y, a ve-
ces, dificil de traducir.

6. Falta de consistencia estilistica y editorial.
El borrador de la ICIDH-2 Beta 1 parece haber si-
do redactado por un gran nimero de personas,
cada una de ellas con un enfoque disciplinar dife-
rente y diferente estilo de redaccion. Esta mezcla
de estilos, la diferente eleccion de palabras para
el mismo concepto y diferente redaccion de ejem-
plos no hace sino anadir confusién y problemas
a la hora de traducir. Es necesario que se armoni-
ce la siguiente versién en lo que a estilo, ejemplos
y eleccion del lenguaje se refiere.

7. Complejidad versus simplicidad. El mode-
lo presentado a la RHHD, a modo de directrices
de traduccion, establecia que deberian elegi_rse pa-
labras y conceptos simples en vez de una jerga o
terminologia compleja. Sin embargo, la version
inglesa hace gala de una terminologia mas bien
compleja, en detrimento de una filosofia basada
en la simplicidad de los términos. Este hecho ori-
gina dos problemas: si de un inglés complejo se
pasa a un espanol simple, puede llegar a cuestio-
narse la autenticidad de la equivalencia concep-
tual. Por otro lado, si el inglés complejo se tradu-
ce en espanol complejo, la traduccion no cumplira
los criterios propuestos por las directrices del mo-
delo, ademés de resultar confusa debido a su
complejidad. Los términos complejos en inglés
han de ser identificados y revisados, conservan-
do tnicamente la complejidad estrictamente ne-
cesaria para definir e identificar correctamente los
items de la clasificacion.

8. Algunos de los ejemplos dados en las de-
finiciones son culturalmente restringidos y no se
traducen bien. Algunos de los ejemplos de items
especificos no existen en otras culturas. Se reco-
mienda que, o bien en las instrucciones para la
traduccién final, o bien en cada uno de los apar-
tados de la traduccion en los que se use ejemplos
especificos, se senale que no sélo esta permitido,
Sino que ademas es deseable, que se sustituya
cualquiera de los ejemplos que no sean adecua-
dos para la cultura local, por ejemplos que sean
especificos de esa cultura, localmente correctos y
culturalmente relevantes,

9. El uso de la terminologia neutra causa
confusion y problemas de traduccién. La RHHD
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entiende la razon fundamental para intentar en-
contrar una terminologia neutra para la ICIDH-2
(por ejemplo, actividades, participacion, disable-
ment, etc.) en lugar de terminologia negativa o
potencialmente ofensiva para alguno de los co-
lectivos que vayan a usar la ICIDH-2. Sin embar-
go, la busqueda de términos neutros esta a su vez
causando confusion en la traduccion vy, en algu-
nos casos, dificultando el proceso de creacién de
una traduccién conceptualmente precisa. Algu-
nos de los términos que implican una clara con-
dicion de discapacidad, una vez hechos neutros,
pierden su significado y acaban siendo confusos.
Este hecho resulta a veces problematico en el do-
cumento original, pero la cuestion se agrava
cuando estos términos son traducidos al espanol,
ya que muchos de estos términos definitivamen-
te pierden su significado critico en el proceso de
traduccion.

Problemas especificos de traduccion al
castellano

Los términos que se presentan a continuacion
muestran dificultades conceptuales de traduccion.
En el estudio de aplicabilidad trans-cultural de la
ICIDH-2, ya se habia senalado la necesidad de po-
ner una especial atencion al traducir muchos de
estos términos. Los miembros de la RHHD alcan-
zaron un consenso sobre la manera de traducir
estos términos potencialmente problematicos a
apropiados equivalentes en espanol en futuras
versiones de la ICIDH-2. A continuacion se mues-
tra una lista de las conclusiones alcanzadas fruto
de dicho consenso.

1. Términos conceptualmente ambiguos o
que son modismos en inglés

Los siguientes términos resultaban problema-
ticos porque no eran conceptualmente claros. Te-
nian miiltiples significados en inglés, o definicio-
nes ambiguas, lo que causaba problemas de
traduccion al espanol. El principal cambio reco-
mendado es clarificar los términos en la versiéon
inglesa de la ICIDH-2.

Health condition Contextual factors

Disablement Domain

Disability Outcome evaluation
Handicap Health related experiences
Activities Coping styles
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2. Términos que son incorrectos en inglés

Se identificaron varios términos que no pudie-
ron encontrarse en un diccionario de inglés es-
tandar y parecian ser usos incorrectos del inglés.

Operationalization Planful  Articling

3. Términos recomendados para su cambio u
omision en la version inglesa de la ICIDH-2

Una serie de términos eran coloquialismos de
dificil traduccion. Los miembros de la RHHD re-
comendaron las siguientes sustituciones para es-
tos términos, basandose en su transferencia con-
ceptual y facilidad de traduccion.

Outlook (cambiar a «prognosis»).

Subnormal (cambiar a «below average»).

Gripping (todos los paises representados usan
una palabra completamente diferente).

Poor (palabra estigmatizante, sustituirla por
«individual with limited/few resources»).

4. No se encontraron términos equivalentes en
espanol para los siguientes terminos

En este caso, las palabras transmitian un sig-
nificado diferente en espanol, 0 no existia una ex-
presion en espanol que tenga sentido en el con-
texto de la traduccion.

Advocacy groups Involvement
To map Inputs
Building blocks Stray lights
One to one relationship Floaters
Sanitation of items Webbing
Craving Cluterring

In keeping Motor atention
Peer Globus feeling
Orientation to self Broken down
Outgoing Jumping over

Driving force

Shifting attention. Existen términos en espanol
para ambos conceptos por separado, pero no hay
uno o varios términos equivalentes que transmi-
tan el mismo significado. Una traduccion inde-
pendiente de cada uno de ellos no se correspon-
deria con el concepto.

5. ltems trans-culturalmente problematicos
Se considerd que los siguientes items, prove-

nientes de definiciones, ejemplos y titulos, eran
culturalmente restringidos y no eran adecuados o

de facil traduccion al espanol. Estos items no exis-
ten en todos, o algunos, de los paises participan-
tes, y deberia usarse un término culturalmente
apropiado que reemplazara el término incorrecto
en la version traducida.

Stepping on a curb  Pantihose

Stamping feet Jet dispenser

Being teased Recreation

Stapler Household appliances
Pen Apprenticeship
Prayer mat Door knob

Veehicles Coming of age party
Eligibility Coffee clubs
Regulatory system  Food stamps
Customary law Playground equipment
Straps

Ademas, existia una serie de aspectos en los
factores contextuales que se consideraron trans-
culturalmente inaplicables o culturalmente irrele-
vantes:

1. La discusidn sobre los sistemas educacio-
nales esta basada en el sistema educacional de
Estados Unidos.

2. El modelo de sistema judicial esta basado
en un sistema britanico/norteamericano.

3. Los programas de Seguridad Social no
existen en todo el mundo, y alli donde estan im-
plantados no siguen necesariamente el modelo
euro-norteamericano.

6. Terminologia culturalmente inaceptable

La RHHD recomendd el cambio u omision de
los siguientes términos espanoles:

1. Se considerd que el término «pobres» era
muy estigmatizante. Se recomendd su cambio por
la expresion «individuo con pocos recursos».

2. También se senald el hecho de que la sec-
cion Apéndice en los factores contextuales conte-
nia un gran nGmero de traducciones literales del
inglés, y que dichos términos necesitaban ser tra-
ducidos correctamente en la version final.

En las tablas que se presentan en el Apéndice
se muestran las equivalencias especificas realiza-
das por la RHHD, junto con la identificacion de tér-
minos problematicos, dificultades de traduccion y
soluciones a las diferencias dialécticas.

Problemas dialécticos en castellano

Aparte de aquellos términos en inglés que cau-
saban problemas conceptuales y de traduccion,
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durante la discusion sobre la traduccion adaptada
a cada area especifica, se senalaron una serie de
términos que creaban problemas a causa de las
diferencias dialécticas del espanol. La traduccion
era correcta en cada dialecto del espafol, pero
ninguno de estos dialectos era en si mismo vali-
do para la traduccion de una clasificacion interna-
cional. Esto es, ningun dialecto del espanol pue-
de elegirse como representacion de todos los
demas. Como solucion a este problema, se dis-
cutio cada uno de estos términos en sesiones ple-
narias para llegar a un consenso y proponer asi
los términos, gue, gracias a este consenso, apa-
recerian en la presente y futuras traducciones por
considerarse validos para todos los dialectos.

1. Palabras en inglés que producian multiples
equivalentes en espanol

Existen términos en inglés que tiene multiples
equivalentes o cuasi-equivalentes en espanol.
Durante la reunion de los miembros de la RHHD,

se lleg6 al consenso de encontrar un término al-
ternativo que procurara una mejor transferencia
conceptual, reemplazando cada una de las alter-
nativas originales por un unico término fruto del
consenso. Estos términos y los cambios llevados
a cabo se presentan detalladamente en el Apén-
dice.

2. Términos con significativas variaciones locales
de dialecto

En la primera traduccion se localizaron térmi-
nos que aungue no presentaban ningun proble-
ma de traduccién al espanol, no son comunes a
todos los paises de habla hispana. Los términos
de consenso recomendados se presentan, junto
con el término original en inglés, en la tabla de
equivalencia linglistica. En posteriores traduccio-
nes se emplearan estos términos y sus equiva-
lentes frutos del consenso, en vez de los términos
locales, para asi producir una traduccién con ter-
minologia de consenso.

APENDICE. Interpretacién de la tabla de términos problematicos

Los problemas se derivan de la ausencia de términos equivalentes en espafol, o de la variacion lingiiistica entre los

distintos paises de habla hispana.

La tabla de términos problematicos incluidos en el borrador Beta-1 de la ICIDH-2, se divide en tres columnas:
¢ Columna A: lista de términos de la versién original en Inglés del borrador Beta-1 de la ICIDH-2, que causaron al-

gun tipo de problema al ser traducidos al espariol.

v Columna B: términos alternativos en espanol, sugeridos por los miembros de los diferentes paises de habla his-

pana durante el proceso de traduccion y consenso.

v Columna C: término seleccionado en la conferencia de consenso entre los representantes de distintos paises de
habla hispana. El término es elegido por ser el mas adecuado dentro del contexto y el de uso mas universal.

Codigos:

1. El cédigo (A) indica que se deben incluir en la traduccion todos los términos seleccionados debido a diferencias
lingliisticas entre paises y a la ausencia de un tinico término universal en espaol. Este codigo se utiliza en la co-

lumna C.

2. El cédigo (B) indica que el término seleccionado tiene un significado mas restringido que el original en Inglés y
deberia ir acompanado del término original entre comillas. Si alguno de estos términos no es imprescindible, de-
beria ser eliminado de la versién original en Inglés. Este cadigo se utiliza en la columna C.

- El eédigo (C): cuando se sugiere mas de un término, la seleccion final dependera del contexto, teniendo en cuen-

ta el orden de presentacion, ya que el primero es considerado més aceptable que el segundo y asi sucesivamente.

Este codigo se utiliza en Ia columna C.

- El eédigo (D) indica que el término original en inglés es un «coloquialismon, excesivamente sofisticado, o espe-

cifico de un grupojcultura, y se sugiere su eliminacion. También se utiliza este codigo cuando el término original
en rngle§ no tiene traduccion al espafol, por lo que se mantiene el término inglés entre comillas, en el caso de
resultar imprescindible y de no poder sustituirse por otro término equivalente.

Este codigo se utiliza en la columna A, ya que los problemas se derivan del término original en inglés.
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APENDICE (continuacion)

ICIDH-2: BORRADOR BETA-1

LISTA DE TERMINOS PROBLEMATICOS Y CON DIFiCIL TRADUCCION

AREA DE LA ICIDH-2: INTRODUCCION

A
Término en inglés

Health condition
Disablement

Disorder
Impairment
Disability
Handicap
Contextual factors
Qualifiers
Facilitators
Enhancers

Hindrances/barriers

Domain

Assistive devices

Roles

Sanitation of items (D)
Environment

Functioning
Performance

Involvement
Scope

Caveats
Equalisation
Operationalization
Overlap

Copying styles

Social background

B
Términos propuestos en espanol

Condicion de salud/estado de salud

Discapacidad/minusvalia/impedimento/
menoscabo/inhabilitacion/minusvalidez

Trastorno/enfermedad
Deficiencia/impedimento/deterioro/daio
Discapacidad/incapacidad/inhabilidad
Minusvalia/desventaja/impedimento

Factores contextuales (del contexto)
Calificadores/calificativos
Facilitadores/mediadores/favorecedores que facilitan
Que mejoran/facilitan/favorecen

Barreras/obstaculos/impedimentos

Dominio/campo/area/ambito

Dispositivos de ayuda/sistemas de apoyo/ayudas
técnicas/aparatos / instrumentos/equipos

Papeles/roles

Saneamiento de items/depuracién de términos
clarificacion de términos

Entorno/ambiente/medio ambiente /medio

Funcionamiento/funcién/proceso funcional
Ejecucion/realizacion/actuacion/desempeno/
rendimiento

Compromiso/participacion/involucracion/
Alcance/ambito/campo de actuacion o aplicacion

Advertencia/sugerencia/comentarios
Equiparacion/figualdad
Operativizacién/operacionalizacion
Solapamiento/sobreposicic’m/superposicic’m

Estilos de adaptarse/de enfrentamiento/de
afrontamiento/maneras de afrontar

Situacidn social/antecedentes sociales/
trasfondo social
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£
Término seleccionado

Estado de salud; condicion de
salud (C)

Discapacidad;
discapacitante (C)

Trastorno

Deficiencia

Discapacidad

Desventaja

Factores contextuales
Calificadores; calificativos (C)
Facilitadores/que facilitan (A)
Que mejoran

Barreras; obstaculos;
impedimentos (C)

Campo; area; ambito (C)

Dispositivos de ayuda

Roles/papeles (A)

Depuracidn de términos

Entorno; ambiente; medio
ambiente; medio (C)

Funcionamiento
Rendimiento; desempenio;
ejecucion (C)

Compromiso; participacion;
involucrase; implicarse (C)

Alcance; ambito; campo de
actuacion (C)

Advertencia

Igualdad; equiparacion (C)
Operativizacion
Superposicion

Estilos de afrontamiento/
maneras de afrontar los
problemas (A) (B)

Antecedentes sociales
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APENDICE (continuacion)

AREA DE LA ICIDH-2: INTRODUCCION

A B
Término en inglés Términos propuestos en espaiol
Distress Dolor/ansiedad/sufrimiento/angustia/malestar
Envisaged Concebida/oferta

Needs assessment Evaluacion de necesidades/deteccidon de necesidades

Hindrances in society Barreras en la sociedad/barreras sociales

Health related experiences Experiencias relacionadas con la salud

Delimitarfidentificar/ubicar/senalar/trazar/describir/
delinear/mapear/representar

To map (D)

Building blocks (D) Bases/pilares

Outcome evaluation Evaluacion de resultadosfimpacto

Surroundings Entorno/contorno/alrededores

One to one relationship (D) Relacion univoca/cara a cara/emparejar/relacién

reciproca
Severity Severidad/gravedad
Outlook (D) Punto de vista/previsidn/prondstico/prognosis

Feedback form Formulario de retroalimentacion/de sugerencias/hoja

de comentarios

Threshold levels Niveles minimos/umbrales

Functional test Pruebas funcionales/pruebas de funcionalidad

Summary measurement  Resumen de medidas/indice

Deprecated Desaprobado/descartado/abandonado/rechazado

Being teased Rechazado/fastidiado/molestado/ridiculizado/objeto
de burla

Connotes Connota/denota

Issues Aspectos/asuntos/cuestiones/problemas

Infirmity Padecimiento/enfermedad/malestar/dolencia

Misuse Mal uso/mal usado/uso incorrecto

Awareness Concienciacion/concientizacion

Monitor Monitoreo/seguimiento/control

Subnormal (D) Subnormal/retrasado/por debajo del promedio/

retraso mental

Cc
Término seleccionado
Angustia (B)
Concebida

Evaluacién de necesidades;
deteccidn de necesidades (C)

Barreras sociales

Experiencias relacionadas con
la salud

Delinear (B)

Bases (B)

Evaluacidén del impacto;
evaluacién de resultados (B)

Entorno

Relacién univoca (B)

Severidad
Prognosis (B)

Formulario de
retroalimentacion; de
sugerencias; hoja de
comentarios (C)

Umbrales

Pruebas de funcionalidad
indice

Descartado

Ridiculizado

Connota

Asuntos; aspectos (C)
Dolencia/padecimiento (A)
Uso incorrecto
Concienciacion
Seguimiento

Por debajo del promedio
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APENDICE (continuacion)

AREA DE LA ICIDH-2: CLASIFICACION DE DEFICIENCIAS

A

Término en inglés
Pag.153: Failure
100510: Outgoing
100520: Agreeableness
100520: Trusting
100530: Conscientiousness
100530: Reliable
100530: Planful
100600: Recorded
100650: Craving
100700: Insight
101000: Tune
101020: Encompassed by
101113: Environment
101121: With the emotion of anxiety
101122: Restlessness

101200: Cross-sectional assessment
101200 (5): In Keeping

101200 (6): Dysregulation

101240: Elation

101300: Impinges

101440: Ruminations

101550: Driving force

101600: Encompasses

101630,31,32: Integrative language
functions

101920:
110320:
110320:

Focusing
Interjections

Stuttering
cluttering

120110: Adjust

120200: Visual acuity of distant vision
120300:
120520:
130110:
140530:
150130:
150200:
150520:

Threading a needle

Be sensed

Astringent and Puckery (D)
Stamina

Resorption

Swallowing

Globus feeling

150630,40: Broken down
181600: Surmenage (D)

B
Términos propuestos en espaiiol

Dificultad/fracasoffallafimposibilidad
Sociable/abierto
Amabilidad/afabilidad/
Confiado/confiable
Responsabilidad/sensatez
Confiable/digno de confianza/fiable
Meticuloso/minucioso
Registrado/recogido
Ansia/antojo/deseo vehemente
Autoconocimiento/insight
Melodiaftono
Abarca/cubre
Medio ambiente/entorno

Con sentimiento de ansiedad/con ansiedad

Inquietud/desasosiego/desesperacion/
impaciencia

Evaluacidn transversal

En concordancia/en consonancia
Perdida de controlffalta de regulacion
Euforia/exaltacion del estado de animo
Estimula/excita
Rumiaciones/pensamientos reiterativos

Fuerza que impulsa/fuerza que conduce/
impulso

Incluye/encierra

Funciones integrantes/integrativas/
integradas del lenguaje

Focalizando/enfocandoffijacion
Interjecciones/exclamaciones

Tartamudez/espasmofemia
Verborreaftaquifemia

Modifica/ajusta/ajuste/adecuacion
Agudeza visual a larga distancia
Enhebrar/ensartar
Sentido/percibido

Seco y amargo
Vigorftolerancia/resistencia
Resorcion/reabsorcion
Deglucionftragar

Sensacion de globo/sensacion de nudo en
la garganta

Degradadas/descompuestas
Surmenage

Término s.(e:leccionado
Imposibilidad
Abierto
Amabilidad
Confiado
Responsabilidad
Digno de confianzaffiable (A)
Meticuloso
Registrado
Ansia
Autoconocimiento (B)
Melodia
Abarca
Entorno
Con ansiedad
Inquietud

Evaluacion transversal

En concordancia

Pérdida de control
Euforia

Estimula

Pensamientos reiterativos
Impulso

Encierra

Funciones integrantes del
lenguaje

Fijacion

Exclamaciones

Tartamudez
Verborrea

Modifica

Agudeza visual a larga distancia

Enhebrar
Percibido

Seco y amargo
Vigor
Reabsorcion
Tragar

Sensacion de nudo en la
garganta

Degradadas
«Surmenages
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APENDICE (continuacion)

AREA DE LA ICIDH-2: ACTIVIDADES

Términern inglés
Pag. 125: Focus
Pag. 125: Therapist
A10410: Following through
A10500: Performing tasks
A10621: Dealing
A10700: Sustaining performance

A10720: Psychological endurance
A10820: Standards

A10850: Operating

A20100: Sign language

A20720: Computer

A30100: Being transported
A30140: Toilet

A30210: Transferring oneself (D)

A30410: Rough or smooth
420650: Clearing one's throat

A30430: Skipping (D)

A30630: Door Knob
A30720: Pulling
A30840: Monitor
A30860: Carrying

A40140: Negotiating a single step
(D)

A40230: Playground equipment
A40230,40: Climbing

A40300: Moving around
A40320: Grass

A40420: Traffic signs

A40500: Powered/self powered

A501*: Groomed
ABD100: Excretion hygiene

AB0110: Tub

194

Términos propu?estos en espanol
Enfocarse/centrarse/focalizarse
Terapista/terapeuta
Dar seguimiento/completar/seguir/terminar
Realizar/ejecutar/desempenar/tareas
Lidiar/conducir/manejar

Manteniendo el desempeno/ejecucion
prolongada/mantener la ejecucion

Fortaleza/resistencia/persistencia/psicoldgica
Estandares/requisitos/normas
Operar/funcionar

Lenguaje de signos/lenguaje de sefas
Computadora/ordenador
Transportado/trasladado
Inodoro/retrete/utrete/excusado/WC

Transferirse/desplazarse/cambiar de lugar

Aspera o suave/lisa o rugosa/lisa o irregular

Aclararse la garganta/carraspear

Saltar omitiendo un paso /botar/brincar/saltar a
la comba

Perilla/tirador/pomo/picaporte
Tirar/jalar
Monitoreando/controlando/siguiendo
Llevar/cargar/transportar

Subir o bajar/maniobrar escalén/acera/bordillo/
banqueta

Equipo recreativo/equipo en el patio de recreo
Trepar/subir o bajar

Movilizarsefmoverse alrededor/desplazarse
Hierba/pasto/vésped

Senales de trafico/transito/sefalamiento de
traficoftransito

Esfuerzo externo o propio/manual o eléctrico/
de motor

Arreglado/acicalado/alinado

Higiene de la evacuacion/excrecion/aseo
relacionado con la evacuacion/excrecion

Tina/banera
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Cc
Término seleccionado

Centrarse; focalizarse (C)
Terapeuta

Seguir

Realizar tareas

Lidiar; manejar (C)

Mantener la ejecucion

Fortaleza psicoldgica
Estédndares

Funcionar

Lenguaje de signos/senas (A)
Computadora

Trasladado
Excusado/inodoro (A)

Desplazarse; cambiar de lugar
(C)

Lisa o irregular

Aclararse la garganta;
carraspear (C)

Saltar omitiendo un paso

Tirador/perilla/picaporte (A)
Tirar/jalar (A)

Siguiendo

Llevar

Subir o bajar un escalén/
bordillo (A)

Equipo en el patio de recreo
Subir o bajar

Desplazarse

Césped

Senales de trafico

Manual o eléctrico; de motor
(C)

Arreglado

Aseo relacionado con la
evacuacion

Tina/banera (A)
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APENDICE (continuacién)

AREA DE LA ICIDH-2: ACTIVIDADES

A
Término en inglés

AB0120: Taking a shower
A50260: Removing
AB0260: Moisturising lotion
A50270: Wiping

A50400: Taking off
A50440: Fasteners

A50540: Cutlery

A50562: Straw

AB0740: Plugs and power sockets
(D)

AB0120: Dealing
A60140: Heating
AB0170: Good condition
AB60170: Maintenance
A60200: Shelter
AB0220: Furnishing (A)
A60250: Sunshades
AB0310: Tools

AB0700: Possessions

A70120: Communication activities

A70140: Warmth

A70160: Stamping (foot) (D)
A70170: Bowing

A70220: stand up for oneself

A70210: Balancing

A70210: Privacy (A)
A70620: Educational setting
A80250: Confined

A80431: Being monitored
A80612: Outdoors

AB0670: Touring

A91000: Recreation

B
Términos propuestos en espanol

Tomar un ducha/ducharse
Remocion/eliminacion

Locidn humectante/crema hidratante
Limpiarse/secarse

Sacarse/quitarse

Dispositivos aseguradores/cierres aseguradores
Servicios/cubiertos

Paja/popote

Enchufes y soquetes

Enfrentar/manejar

Calefaccionarse/calentarse

Buena condicion/buen estado
Mantencion/mantenimiento
Vivienda/alojamiento/refugio/lugar para alojarse
Amoblarfamueblar

Cobertores de sombra/persianas
Instrumentos/herramientas
Posesiones/bienes/elementos

Actividades comunicacionales/de la
comunicacion

Calidez/afecto
Patear/zapatear
Reverencia/abrazo

Estar por uno mismo/valerse por uno mismo/
levantarse por uno mismo

Balance/equilibrio
Privacidad/intimidad

Ambiente educacional/educativo
Cerrado/circunscrito/limitado
Monitoreado/supervisado

A la intemperie/al aire libre
Turistear/hacer turismo

Recreacion/ocio/tiempo libre

c
Término seleccionado

Ducharse
Eliminacion

Crema hidratante
Limpiarse

Quitarse

Cierres aseguradores
Cubiertos
Paja/popote (A)

Enchufes

Manejar
Calentarse

Buen estado
Mantenimiento
Vivienda
Amoblar/amueblar
Persianas
Herramientas
Bienes

Actividades de la
comunicacion

Afecto
Zapatear
Reverencia

Valerse por uno mismo

Equilibrio
Privacidad/intimidad
Ambiente educativo
Cerrado
Supervisado

Al aire libre

Hacer turismo

Recreacion/tiempo libre (A)
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APENDICE (continuacion)

AREA DE LA ICIDH-2: PARTICIPACION

A B
Término en inglés Términos propuestos en espariol

Servicios de atencion de salud/servicios de salud/
servicios sanitarios

Pag. 197: Health care services

Pag. 197: Raise issues Enfatiza asuntos/senala aspectos/pone en cuestion/

suscita la cuestion
P00120: Nature and extent
P00120: Human waste
P00210: Alternative therapeutics

P00210: Rehabilitative
therapeutic care

P00220: Involvement
P00220: lll-health condition

Naturaleza y magnitud/extensidn/alcance/grado
Desechos humanos/excreciones humanas
Terapias alternativas/alternas

Cuidados de rehabilitacion terapéutica/tratamiento
de rehabilitacion/terapia de rehabilitacion

Involucramiento/participacion
Enfermedad/alteracidon del estado de salud

P00220: Screening Evaluacion inicial/cribaje/despistaje/cernimiento

tamizaje
P00220: Regression
P00220: Fitness program (D)

Regresion/deterioro/retroceso/
Programa de acondicionamiento/preparacion fisica

P00300: Person’s attainment Lograr/conseguir
P00320: Parenteral nutrition
P00410: Homeless

P10200: Participation in mobility

Nutricidn parenteralfintravenosa
Persona sin hogar/fambulantes/sin techofvagabundos
Participacion en la movilidad/en la actividad motora

P10300: Transportation

P10320: Rickshaws (D
Jitneys (D)

P30400: Peers
P40120: Enculturation (D)

Transportacion/transporte

Jinrikisha/Carro de culi
Microbus

Companeros/figuales/pares
Enculturacion/asimilacion de la propia cultura

P40200: Temporary
P40200: Involve

P40200: Unionized
P40210: Articling (D)
P40210: Training

P40330: Crafts

P40340: Coffee Clubs
P50200: Assets

P60210: Advocacy groups

P60240: Coming of age parties
(D)

Temporero/temporal

Envolverfimplicar

Unionadas/sindicales

Contratado/asalariado
Adiestramiento/entrenamiento/preparacion

Artes manuales/manualidades

Cafésftertulias

Fondos/bienes

Grupos de presion/grupos pro-derechos/grupos de
defensa/grupos de iniciativa social

Fiesta de mayoria de edad/puesta de largoffiesta
quinceafera

Cc
Término seleccionado

Servicios de salud

Suscita; pone en cuestion
(C)

Naturaleza y magnitud
Excreciones humanas
Terapias alternativas
Terapia de rehabilitacion

Participacion
Alteracion del estado de
salud

Evaluacion inicial; cribaje;
tamizaje (C)

Retroceso

Programa de
acondicionamiento/
preparacion fisica (A)

Lograr
Nutricién parenteral
Personas sin hogar

Participacion en el
desplazamiento; en la
movilidad (C)

Transporte

Companeros

Enculturacion/asimilacion
de la propia cultura (A)

Temporal
Implicar
Sindicales
Contratado
Preparacién
Manualidades
Tertulias
Fondos

Grupos de presion; grupos
pro-derechos (C)

Fiesta de mayoria de edad
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Mediabonbacha/calcetines Calcetines
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Conduccidn/ejecucion/realizacion de tareas Realizacion de tareas
Adaptados

Mercaderias/mercancias (A)

Modificados/adaptados
Mercaderias/mercancias
Mejoramiento/mejora/para mejorar Para mejorar
E00440: Household appliances
E20240: Support

E20300: Expertise

E20370: Apprenticeship

Aparatos para el hogar/electrodomeésticos Electrodomeésticos

Soporte/asistencia Asistencia
Pericia/especializacion Especializacion

Aprendices/programas de aprendizaje/escuelas
de oficios

Escuelas de oficios

E20380: Continuing education Educacién continua

Continuidad en la educacién/educacion continua
E20650: Regulatory system
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Sistema regulatorio/sistema legislativo Sistema legislativo
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Co-trasplante alogénico de células hepaticas
e islotes en ratas diabéticas

Allogenic co-transplant of liver cells and islets

in diabetic rats
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Unidad de Medicina y Cirugia Experimental
Hospital General Universitario Gregorio Maranon
Madrid

RESUMEN

Buscando una mayor tolerancia de los islotes sin necesi-
dad de inmunosupresion, hemos realizado el co-trasplante
(co-Tx) de islotes cultivados 3-5 dias, mezclados una hora an-
tes del trasplante con hepatocitos (y otras células hepiticas)
recién aisladas, en una proporcion aproximadamente de 100
v 200 hepatocitos por islote.

La diabetes se ha inducido con estreptozotocina 60 mg/kg
via ip en ratas Wistar. Se han estudiado tres grupos de co-
Tx: C) co-Tx islotes y células hepaticas frescas en proporcién
1:100; D) co-Tx islotes y células hepaticas frescas en pro-
porcion 1:200, y E) co-Tx de islotes co-cultivados con células
hepiticas 24 horas en proporcion 1:100. Estos tres grupos se
han comparado con dos grupos control: A) Tx con sélo célu-
las hepiticas y B) Tx con solo islotes. El nimero de islotes
trasplantados fue respectivamente de: B) 1.808 + 413; C)
1.515 + 198; D) 1.830 + 435, y E) 1.600 = 134.

En los grupos A y B hubo una falta total de reversion de
la diabetes. El grupo C (co-Tx con 1:100) mostré los mejores
resultados con euglucemia global durante cuatro dias, que
en una de las ratas persistié un mes con valores menores de
200 mg/dl. La reversion de la diabetes también se observé
menos dias en el grupo D sin que persistiera mas de ocho dias
en ninguna rata. En el grupo E, co-Tx después del co-culti-
vo, los resultados fueron intermedios entre los grupos E y D.

Estos resultados sugieren un efecto beneficioso de los he-
patocitos (o de otras células hepiticas) sobre los islotes pan-
credticos, facilitando su tolerancia o aumentando su viabili-
dad, sin necesidad de inmunosupresion medicamentosa.
Considerando la novedad de estos resultados se hace nece-
sario ampliar los estudios para aumentar la eficacia de la to-
lerancia y explicar el mecanismo de accién.

Palabras clave: Islotes, hepatocitos, células hepdticas, tras-
plante, diabetes, ratas.
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ABSTRACT

Searching for a higher tolerance of islets without the ne-
ed for immunosuppression, we have performed co-transplants
(co-Tx) of islets cultured for 3-5 days, mixed one hour befo-
re transplantation with freshly isolated hepatocytes (and ot-
her liver cells) in a proportion of approximately 100 and 200
hepatocytes per islet.

Diabetes with induced with streptozotozine 60 mg/kg ip
in Wistar rats. Three groups of co-Tx were studied: C) co-
Tx of islets and fresh liver cells in a 1:100 ratio; D) co-Tx of
islets and fresh liver cells in a 1:200 ration, and E) co-Tx of
islets co-cultured with liver cells for 24 hours in a 1:100 ra-
tio. These three groups were compared to two control groups:
A) Tx with liver cells only, and B) 1,808 + 413; C) 1,515 + 198;
D) 1,830 + 435, and E) 1,600 + 134.

In groups A and B there was a complete lack of diabetes
reversion. Group C (co-Tx with 1:100) showed the best re-
sults, with overall euglycemia for four days, persisting in one
of the rats for one month with values below 200 mg/dl. Re-
version of diabetes was also seen for fewer days in group D,
and did not persist for more than eight days in any rat. In
group E, co-Tx after co-cultured, the results were interme-
diate between groups E and D.

These results suggest a beneficial effect of hepatocytes (or
other liver cells) on pancreatic islets, enhancing their tole-
rance or increasing their viability, without the need for drug
immunosuppression. Considering the novelty of these results,
it is necessary to extend the studies to increase the efficacy of
tolerance and explain the mechanism of action.

Key words: Islets, hepatocytes, liver cells, transplant, dia-
betes, rats.
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Co-trasplante alogénico de células hepdticas e islotes en ratas diabéticas

INTRODUCCION

El aumento de la prevalencia de la diabetes
mellitus en el mundo desarrollado, junto a las me-
jores condiciones terapeuticas en el tratamiento
de la diabetes, las modificaciones en los habitos
dietéticos y la mejor esperanza de vida en la po-
blacién ha aumentado la morbilidad cardiovascu-
lar secundaria y los costes sanitarios, que en Es-
tados Unidos fue de 105 billones de doélares en
1992 (1) y de casi 140 en 1995 (segun el NIH).
También en Espana los costes son muy conside-
rables (2), considerandose recientemente (segun
fuentes de la ADE, 1999) un gasto anual de
326.000 millones al ano.

El trasplante de pancreas (Tx-P), como trata-
miento curativo de la diabetes, no ha logrado una
aceptacion generalizada debido a la gran morbili-
dad derivada de la compleja técnica quirtrgica e
inmunosupresion acompanante.

Una alternativa al Tx-P lo constituye, hoy dia,
el trasplante de islotes (Tx-l) que es una técnica re-
lativamente reciente, con resultados preliminares
muy esperanzadores (3, 4). Se trata de un trata-
miento mucho mas fisiologico que el Tx-P, ya que
no se trasplanta tejido exocrino y esta exento de
complicaciones graves. Ambos, Tx-P y Tx-l, se
realizan fundamentalmente a pacientes diabéticos
con la enfermedad muy avanzada y con una in-
suficiencia renal terminal, que hace necesario el
trasplante renal para mejorar y salvar la vida.

Hasta ahora tanto el Tx-P como el Tx-| necesi-
tan inmunosupresion de por vida, favoreciendo la
aparicion de complicaciones infecciosas e incluso
tumores que ensombrecen su prondstico a largo
plazo (5). Por tanto, un avance importante seria
conseguir una tolerancia inmunoldgica de los is-
lotes a trasplantar sin necesidad de drogas inmu-
nosupresoras, lo que evitaria las complicaciones
inherentes a la imnunosupresion y facilitaria la
aplicacion del Tx-l en fases precoces.

En este sentido, el grupo de Selawry (6) ha rea-
lizado diversos estudios acerca de la buena tole-

rancia de los islotes implantados en el testiculo o
cotrasplantados (co-Tx) con células de Sertoli. Si-
guiendo en esta linea, Korbutt ha publicado en
1997 (7) la supervivencia prolongada de islotes
alogénicos cotrasplantados con agregados de ceé-
lulas testiculares en ratas diabéticas. Es posible
que la facilitacion del trasplante se deba también
a factores segregados por las células de Sertoli,
aunque no estén en contacto directo con los islo-
tes (8).

Tambien, el grupo de Ricordi (9) ha observado
que los esplenocitos inyectados simultaneamen-

te, por otra vena, facilitan el Tx de islotes en ra-
tas.

Basandonos en estos estudios, nuestro grupo
ha pensado en la utilizacion del co-Tx de células
hepaticas e islotes pancreaticos para facilitar la to-
lerancia de estos, con posibilidad de resultados
positivos que pudieran tener relacién con el he-
patocyte growth factor (HGF) u otros factores he-
paticos que pueden tener un papel protector o es-
timulador de los islotes (10, 11).

No hemos encontrado referencias en la litera-
tura meédica acerca del beneficio de las células
hepaticas sobre la tolerancia de los islotes im-
plantados. Tan solo algunas publicaciones de co-
trasplante de islotes y hepatocitos se refieren al
efecto benefecioso de los islotes para la supervi-
vencia de los hepatocitos (12, 13).

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion del estudio se han utilizado
ratas Wistar, no de la misma camada, criadas en
el animalario de la Unidad, alimentadas con pien-
so completo Letica y agua potable sin restriccio-
nes. Las ratas donantes eran machos con pesos
comprendidos entre 300-400 g de peso. Las ratas
receptoras han sido hembras con pesos entre 200-
300 g en las que la diabetes fue inducida median-
te el empleo de estreptozotocina (STZ) a dosis 60
mg/kg disuelta en buffer acetato por via intraperi-
toneal. Se ha considerado inducida la diabetes
cuando los niveles de glucemia eran superiores a
350 mg/d! en tres 0 mas muestras de sangre del
rabo obtenidas en dias diferentes y medidas con
tiras de glucosa Gluco Touch.

Los islotes se obtuvieron mediante digestion
previa del pancreas con inyeccion intraductal de
colagenasa (14) y posterior purificacion con gra-
dientes de BSA (15, 16). Estos islotes se mante-
nian en cultivo en medio CMRL-1066 durante 3-5
dias a 37 °C y 5% de CO, para aumentar su pure-
za previa al co-trasplante. El recuento de los islo-
tes y la valoracion de su pureza se realizo me-
diante tincion con ditizona (17), expresando el
porcentaje de islotes con exclusion de impurezas.
En todos los casos los islotes utilizados para el
trasplante eran cultivados durante 3-5 dias antes
de proceder a su trasplante solos o co-trasplanta-
dos.

Las células hepaticas se obtuvieron mediante
una modificacion del procedimiento de Seglen
(18). Asi, se realizaba una doble pertusion del 16-
bulo hepatico izquierdo, siendo la primera con
suero fisiologico mas heparina y la segunda con
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colagenasa, lo que nos permitia la disgregacion
del tejido hepético con la consiguiente liberacidn
de las células hepadticas. Tras la incubacion a 37
°C, el digerido se filtraba y luego se realizaban va-
rios lavados con medio frio a 4 °C. Con este mé-
todo se pueden obtener células hepaticas a tiem-
pos variables. Su viabilidad se estudia con Tripan
Blue de forma que las células tenidas de azul se-
fialan su deterioro irreversible, siendo viables so-
lamente las que no toman la coloracion.

Se han realizado varios grupos de trasplante:
A) trasplante con células hepaticas solas; B) tras-
plante con islotes pancredticos solos; C) co-Tx de
islotes y células hepaticas frescas en proporcion
1:100; D) co-Tx de islotes y células hepaticas fres-
cas en proporcion 1:200, y E) trasplante de islotes
co-cultivados con células hepéticas durante 24 ho-
ras en una proporcion 1:100. La via elegida para
todos ellos ha sido la vena porta. En todos los
grupos el nimero de ratas ha sido de cuatro.

En el grupo control de sdélo isiotes (grupo B) se
inyectaron una media de 1.808 =+ 413 islotes culti-
vados previamente de 5-7 dias en medio de culti-
vo CMRL-1066. En el grupo control de sélo célu-
las hepéticas (grupo A) se inyecté una media de
230.000 hepatocitos frescos.

Para los co-alotrasplantes (co-Tx), los islotes
cultivados se mezclaban con las células hepéticas
frescas antes de su inyeccion lenta por vena por-
ta en una proporcidon de 1:100 (grupo C) y de
1:200 (grupo D). En el grupo C se inyectd una me-
dia de 1.515 + 198,2 islotes y 151.500 + 19.820 he-
patocitos; y en el grupo D se inyectd una media
de 1.830 = 435,8 islotes y 375.000 + 93.139,7 he-
patocitos. En el grupo E se inyectd una mezcla de
islotes y células hepaticas previamente cultivada

durante 24 horas, siendo la media de 1.600 =
134,66 islotes y 313.500 =+ 3.000 hepatocitos.

Tras los trasplantes y co-trasplantes se ha rea-
lizado un seguimiento de la glucemia en todas las
ratas durante un mes de duracion.

RESULTADOS

Los resultados de los diferentes grupos de
trasplante son (Figura 1):

A) Grupo control de transplante con sélo cé-
lulas hepaticas (Tabla I).

B) Grupo control de trasplante con sdlo islo-
tes (Tabla ll).

C) Co-Tx de islotes en cultivo y células hepa-
ticas frescas en proporcién 1:100 (Tabla IlI).

D) Co-Tx de islotes en cultivo y células hepa-
ticas frescas en proporcion 1:200 (Tabla IV).

E) Trasplante de islotes co-cultivados con he-
patocitos durante 24 horas en una proporcion
1:100 (Tabla V).

DISCUSION

Con el presente estudio hemos querido verifi-
car si el co-trasplante alogénico de islotes y células
hepaticas puede revertir la diabetes experimental
sin necesidad de drogas inmunosupresoras. Pos-
teriormente hemos realizado una aproximacion a
algunas de las variables del co-trasplante, para de-
terminar la proporcion mas adecuada de células
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TABLAl. Grupo A

0 1 2 3 4 8 10 18 25 30
1 362 494 475 465 460 457 471 500 500 500
2 402 436 425 420 400 397 500 500 500 500
3 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500
4 487 500 500 426 453 463 429 500 500 500
Media 437,75 4825 475 452,75 453,25 454,25 475 500 500 500
DS 66,63 3113 3536 37,29 41,10 4264 3358 0,00 0,00 0,00
TABLA Il. Grupo B
0 1 2 3 4 8 10 18 25 30
1 371 416 442 469 460 500 500 500 430 490
2 500 68 150 24 300 352 400 500 395 395
3 500 302 349 400 443 402 452 500 500 500
4 500 363 470 235 387 419 410 449 500 500
Media 467,75 287,25 352,75 336,25 39750 418,25 44050 487,25 471,25 471,25
DS 64,50 153,41 14472 11692 72,09 6147 4562 2550 51,05 51,05
TABLA lll. Grupo C
0 1 2 3 4 8 10 18 25 30
1 408 105 112 120 108 182 189 204 198 157
2 487 143 183 152 133 461 461 492 278 500
3 401 146 146 125 139 500 425 500 500 495
4 433 103 102 110 120 277 257 326 321 427
Media 432,256 124,25 135,75 126,75 125 355 333 3805 32425 394,75
DS 39,00 23,43 36,70 17,95 13,83 150,86 130,84 142,40 127,77 161,96
TABLA IV. Grupo D
0 1 2 3 4 8 10 18 25 30
1 329 120 342 225 170 396 388 365 416 450
2 476 500 500 500 500 417 477 477 500 500
3 500 346 418 500 500 500 500 500 500 500
4 500 21 135 113 108 174 226 268 290 392

Media 451,25 246,75 348,75 33450 31950 371,75 397,75 40250 42650 460,50

DS

82,28 216,81

156,43

196,50 209,95

139,27

124,27

107,32

99,24

51,39
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TABLA V. Grupo E

0 1 2 3 4 8 10 18 25 30

1 475 278 184 143 150 143 280 378 342 405

2 466 166 95 270 218 360 301 405 402 500

3 500 474 320 500 500 478 425 355 500 500

4 332 244 226 111 121 282 277 211 274 343
Media 443,25 290,50 206,25 256,00 247,25 31575 320,75 337,256 379,50 437,00
DS 7555 131,01 9345 17657 17333 14055 70,32 8661 9585 77,02

hepaticas que ayuden a la implantacion de los is-
lotes en el higado.

Los grupos control realizados, tanto con sélo
islotes (B) como sdlo células hepaticas (A), de-
muestran la falta total de reversion de la diabetes
en las ratas diabéticas, como era de esperar. En
el grupo C (co-Tx de islotes y células hepéticas en
proporcién 1:100) se observan valores normales
de glucemia durante cuatro dias, siendo parcial-
mente elevadas hasta el octavo-décimo dia, para
continuar posteriormente hacia valores glucémi-
cos cada vez mayores, hasta la reaparicion total
de la diabetes. En el grupo D (co-Tx de islotes y
células hepaticas en proporcion 1:200) se observa
una ligera bajada de glucosa el primer dia, pa-
sando la media de glucosa de valores de 451,25 a
246,75, para reaparecer posteriormente la diabe-
tes. En el grupo E (trasplante de islotes co-cultiva-
dos con hepatocitos durante 24 horas en una pro-
porcion 1:100) se observa una bajada de glucemia
con valores inferiores a 250 mg durante cuatro
dias, e incluso en uno de los casos hasta casi un
mes, pero con peor resultados en conjunto que
con células hepéticas frescas.

Todos estos datos parecen indicar una influen-
cia favorable de las células hepaticas, ya sean fres-
cas o co-cultivadas 24 horas con los islotes, sobre
la tolerancia de los islotes en los primeros dias del
co-trasplante. El hecho de que la proporcion 1:100
sea mas favorable que la 1:200 podria explicarse
por la heterogeneidad de la poblacién celular he-
patica (19), de forma que al aumentar su propor-
cion es posible que pueda incrementarse la accion
desfavorable de algun grupo celular nocivo para
los islotes. Seria interesante separar esos diferen-
tes grupos celulares (20, 21), y ensayar separada-
mente su efecto sobre los islotes trasplantados.
Este objetivo constituye uno de nuestros futuros
proyectos que ademaés podria servir para diferen-
ciar si la accion favorable o desfavorable sea de-
bida a interacciones celulares de esas subpobla-
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ciones con los islotes pancreaticos o factores se-
cretados por estas células hepéticas.
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Factores de riesgo y patologia lumbar

ocupacional

Risk factors and occupational low back pain

v Universidad de Huelva

2 Centro de Seguridad e Higiene en el Trabajo de Huelva

RESUMEN

Uno de los mas serios y persistentes problemas en salud
piiblica es la lumbalgia de origen ocupacional, que constitu-
ye un problema sanitario y socioeconomico de primer orden
en los diversos colectivos de la poblacion trabajadora. El es-
tudio tiene como objetivo conocer la prevalencia debida a pa-
talogia lumbar en los trabajadores de una empresa quimica,
ademas de identificar algunos de los factores de riesgo de in-
dole laboral que con mayor frecuencia se presentan en esta
patalogia. Se realiz6 un estudio transversal, considerdndose
como poblacién objeto de estudio a los trabajadores presen-
tes en esa empresa de Huelva durante el afio 1996. Para la
cumplimentaciéon de los datos del estudio se utilizé un cues-
tionario validado previamente. Las variables del estudio fue-
ron definidas con antelacién, una vez establecidos los crite-
rios diagndsticos del problema que se iba a estudiar y fueron
posteriormente incluidas en los apartados del cuestionario y
determinadas en los registros que se analizaron. Entre los re-
sultados hemos de destacar los siguientes: alta prevalencia
de patalogia lumbar (35%), elevada recurrencia (80%), ne-
cesidad de baja laboral (20%) y alta frecuencia de antece-
dentes lumbares (39%). Se identificaron como factores agra-
vantes de patalogia lumbar con significacion estadistica:
posicion de trabajo de rodillas, manejo de cargas pesadas, le-
vantamiento y empuje de cargas y frecuencia de levanta-
mientos (de 26 a 50 veces/dia); asimismo, la antigiiedad en la
empresa y el lugar de trabajo estan correlacionados con el
deseo de cambio de puesto. Como factores agravantes pero
sin significacion estadistica se detectaron: posicién en cucli-
llas, inclinado, posturas forzadas, manejo de cargas ligeras,
vibraciones y sedentarismo (entendido como la no prictica
de actividades extralaborales).

Palabras clave: Prevalencia, factor de riesgo, lumbagia ocu-
pacional

Gutiérrez Rubio A. Del Barrio Mendoza A, Ruiz Frutos C
Factores de riesgo v patologia lumbar ocupacional
Mapfre Medicina, 2001 12: 204-213

Gutiérrez Rubio A.’

Ruiz Frutos C.'

ABSTRACT

One of the most serious and persistent problems in public
health is lumbago pains of occupational origin, constituting
a sanitary and socioeconomic problem of great importance
for specific groups of the working population. The main pur-
pose of this study is to know the magnitude of prevalence due
to identify same of the elements of risk of a working nature
which appear most frequently in this pathology. In this sen-
se, a transversal analysis was put to effect, taking as its ob-
ject of study workers who belonged to that company in Huel-
va during 1996. To fill in the relevant data a previously
validated questionuaire was used. The variables of this study
were set in advance, once the criteria of diagnosis of the pro-
blem had been established; they were finally included in the
different sections of the questionnaire, and determined in the
registers under analysis. Among the results the following as-
pects should be foregrounded: high prevalence of lumbar
pathology (35%), high recurrence, need of sick leave (20%),
and high frequency of lumbar precedents (39%). As aggra-
vating circumstances of lumbar pathology of statistic signi-
ficance must be mentioned: working in a kneeling position,
taking heavy loads, lifting and pushing loads in a frequency
of 26 and 50 times a day; likewise length of servire and wor-
ting place are intimately relatedwith the wish to change po-
sition in the company. As aggravating factors, though unre-
levant for statistics, can be pointed out: squatting, leaning
and other unnatural positions, lifting light loads, vibrations
and a sedentary lifestyle (meaning no extraworking activi-
ties).

Key words: Prevalence, risk factor, occupational low back
pain.
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INTRODUCCION

Puede definirse la lumbalgia como un sintoma
comun de algunas enfermedades que afectan a
tejidos blandos, huesosy articulaciones de la co-
lumna vertebral lumbar. El &rea anatdmica de ma-
yor relevancia corresponde al segmento lumbar
L3-L5, ademas del sacro-coxis, junto con las es-
tructuras musculo-ligamentosas de la region. Sue-
le aparecer a los 35 afios como media de edad
mas frecuente.

Uno de las mas serias y persistentes cuestio-
nes de interés en salud publica es la lumbalgia de
origen ocupacional, que constituye un problema
sanitario y socioeconémico de primer orden en
los diversos colectivos de la poblacion trabajado-
ra. La importancia se debe a su alta prevalencia
en trabajadores y se convierte en una de las mas
discapacitantes situaciones que afectan a éstos en
sus afnos productivos.

Se estima que el 80% de los trabajadores ten-
dra alguin tipo de lumbalgia, considerando que las
recurrencias no son excepcionales, ya que del por-
centaje anterior, el 30% tendra varios episodios.
Por otro lado, esta problematica afecta a entre un
30-80% de la poblacion general en algin momen-
to de su vida. La incidencia anual de los proble-
mas de espalda, incluyendo recurrencias, puede
estar en torno al 20%, aunque la duracion de los
episodios, en la mayoria de las ocasiones, es cor-
ta (1-5).

La proporcion de poblaciones afectadas, en es-
te sentido, ha sido ampliamente reconocida, pu-
blicada y aceptada por diferentes autores (6-8).

Los sintomas lumbares fueron vistos en tra-
bajos fisicos pesados, especialmente cuando se
transportaban materiales o cargas de forma ma-
nual (9). En la linea de detectar dénde se produci-
ria la mayor frecuencia de estos sintomas, los
operadores de maquinas y los traba]ador_es de
planta aparecen como los mas afectados, sin ha-
ber despreciado las alteraciones que padecen
también en cuello y hombros (10). )

Es conocido que las lumbalgias estan asocia-
das con ciertas actividades bien identiﬁcada:s Y.
por ello, un cierto estilo de vida o una determina-
da linea de trabajo pueden hacer que aparezcan
0 se exacerben (11). )

Rimimaki y Burdorf, basandose en la eviden-
cia, concluyeron que los principales factores de
riesgo para la lumbalgia son: el trabajo fisico pe-
sado, las posturas estaticas de trabajo, los empu-
jes y movimientos violentos, las vibraciones', los
giros, los trabajos repetitivos, cargar repentina y
asimétricamente (5, 9).

Factores de riesgo y patologia lumbar ocupacional

Aunque se sospecha que los factores psicoso-
ciales estan también implicados en la génesis de
esta patalogia, los resultados de varios trabajos
no son claros (12-14).

Los principales factores de riesgo invocados
para la lumbalgia han sido los siguientes: antece-
dentes de lumbalgia, aptitud fisica global insufi-
ciente, habito tabaquico, poco desarrollo de mus-
culatura dorsal y resistencia al levantamiento de
pesos (riesgo elevado); espodiloartrosis, espondi-
lolistesis, escoliosis, hiperelasticidad articular y de-
bilidad muscular abdominal (riesgo moderado);
estatura y sobrepeso (riesgo bajo) y edad (riesgo
no predictivo).

Debido al enorme coste que suponen estas pa-
talogias, se han realizado esfuerzos considerables
dirigidos a prevenir el dolor de espalda de origen
industrial (15).

Los problemas de predecir la cronicidad e
identificar los grupos que necesitan mas forma-
cion, atencidn y asistencia, estan adn por resolver.

Es generalmente conocida y aceptada la nece-
sidad de utilizar cuestionarios estandar para obte-
ner informacién sobre la frecuencia de lumbalgias
en distintos colectivos, y asi poder establecer com-
paraciones (16). Los objetivos que nos planteamos
en nuestro estudio fueron los siguientes: conocer,
identificar y determinar la magnitud real de pre-
valencia de la patalogia lumbar en los trabajado-
res de la empresa, factores de riesgo de indole la-
boral presentes en sus condiciones de trabajo,
numero de casos de patalogia lumbar con baja la-
boral y la duracién media de las incapacidades la-
borales en el ultimo afo, forma de presentacion
del cuadro lumbar en los trabajadores afectados
y mecanismo de produccion del mismo, frecuen-
cia de presentacion e importancia de los antece-
dentes personales en los casos con patalogia lum-
bar, frecuencia de presentacion e importancia de
los factores extralaborales en los trabajadores
afectados, puestosy tareas de trabajo con riesgo,
nimero de casos que cambiaron de puesto de
trabajo y los que deseaban cambiar de puesto a
consecuencia de los problemas lumbares.

MATERIAL Y METODOS

Los sujetos que participaron en el estudio fue-
ron un total de 223 trabajadores y se establecie-
ron unos criterios de inclusion y de exclusion re-
feridos a la poblacién objeto de estudio (694).

Se consider6 como criterio de inclusion a la to-
talidad de los trabajadores de la plantilla existen-
tes en la empresa en febrero de 1997.
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Se excluyeron aquellos trabajadores que por
diferentes motivos de indole laboral, sanitaria o
de edad, estuvieran en vias de jubilacion o de rup-
tura laboral con la empresa, y quedd también fue-
ra del estudio todo el personal existente en de-
pencias y delegaciones de la empresa situadas en
otras provincias o comunidades esparolas.

La poblacién inicialmente considerada (694 tra-
bajadores) se dividié en dos grandes grupos en
funcién de la mayor o menor carga fisica de su
trabajo (nivel de riesgo bajo y nivel de riesgo al-
to). De esta poblacidn se eligio una muestra de
223 trabajadores (después de hacer una estima-
cion a priori del tamafo muestral que requeria el
estudio). El tipo de muestreo realizado fue aleato-
rioy sistematico con asignacion proporcional te-
niendo en cuenta la subdivision a la que pertene-
cia cada sujeto en el estudio.

Este nimero de 223 trabajadores se desglosa-
ba en 89 con nivel de riesgo bajo y en 134 perte-
necientes al grupo con nivel de riesgo alto.

Con este tamafno muestral conseguiamos un
nivel de confianza del 95%. No se hace referencia
a la maxima varianza poblacianal porque sabe-
mos mediante la literatura existente que la preva-
lencia es superior al 30%.

El periodo de tiempo que decidimos valorar-
fue el ano 1996.

La estrategia que se utilizoé para la recogida de
datos consistio en la elaboracion de un cuestio-
nario de autocumplimentacion, basado en otros
previos, ya validados, y utilizados por el Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

El cuestionario fue dividido en los siguientes
apartados: identificacion del trabajador, trabajo ac-
tual, condiciones de trabajo, trabajos anteriores,
actividades extralaborales e historia actual de lum-
balgia.

El método utilizado se basd en la citacion de
los trabajadores seleccionados en la muestra pa-
ra la entrega del cuestionario y su cumplimenta-
cion; previamente se presento el estudio a los re-
presentantes de los trabajadores y a la empresa y
se inform¢ a los participantes sobre el motivo de
la encuesta y las nociones basicas sobre como re-
llenar el cuestionario.

_ Las variables del estudio fueron definidas pre-
viamente, una vez fueron establecidos los criterios
diagnésticos de la enfermedad (lumbalgia), para
con posterioridad ser incluidas en cada uno de los
apartados de que constaba el cuestionario. Se de-
finieron las siguientes variables: dafo (patalogia
lumbar), puesto de trabajo, tareas de trabajo,
edad, antigliedad en la empresa y en el puesto,
nimero de bajas y duracion media de las mis-
mas, sexo, estado civil, tipo de contrato, turnici-
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dad, nivel de riesgo en funcion de la mayor o me-
nor carga de trabajo, antecedentes personales y
actividades extralaborales.

Toda la informacion recogida se procesoé me-
diante los programas informaticos Epiinfo 6.04 (re-
gistrando los datos de forma desagregada), SPSS
(para el tratamiento estadistico de los datos), ho-
ja de célculo Excel (para la elaborarion de los grar-
ficos) y Wordperfect (para el tratamiento de los
textos).

La valoracion estadistica se ha realizado a tra-
vés del intervalo de confianza, que relaciona la ex-
posicion con la enfermedad, mediante una odds
ratio de prevalencia equivalente al chi-cuadrado
de Pearson, por considerarlo la prueba de signifi-
cacion estadistica mas informativa sobre todo lo
que se refiere a estimar la magnitud de un pro-
blema.

RESULTADOS

Caracteres generales de la poblacién
trabajadora

Observando los resultados obtenidos, pode-
mos definir el perfil medio del trabajador de la
empresa objeto de estudio segun a las siguientes
caracteristicas halladas con mayor frecuencia: po-
blacion laboral de predominio masculino (94%),
de edad media (47 anos), con prso, talla, estado
civil y nimero de hijos menores de cinco afos co-
rrelacionados con los datos poblacionales estan-
dar de nuestro pais. Asimismo, se trata de una po-
blacién estable desde el punto de vista laboral
(98% con contrato fijo y con una antigliedad de
mas de 20 afnos en el 82% de los trabajadores), v,
segun las necesidades de operatividad de la em-
presa, un 53% de los mismos esta sometido a tur-
nos (representarian los puestos de trabajo encar-
gados del mantenimiento de las operaciones y
lineas de trabajo permanentes), y/o desarrollan
sus actividades al aire libre (60%) total o parcial-
mente durante la jornada laboral.

Un porcentaje significativo de los trabajadores
han tenido un cambio en su puesto de trabajo en
los ultimos cinco anos (18%), aunque solo en un
porcentaje muy pequeno (5%) lo han hecho por
la presencia de una alteracion en su salud. El res-
to (95%) se debid a reorganizacion de las lineas
de trabajo de la empresa.

Condliciones de trabajo

Véase la Tabla |.

TABLA I. Condiciones de trabajo

Valor Frecuencia %

De pie 153 68,6
En cuclillas 61 27,4
Sentado 148 66,4
Tumbado 9 4

Inclinado 60 26,9
Andando 117 52,5
De rodillas 26 11,7
Otras 30 13,56
Estatico 111 49,8
Posturas forzadas 46 20,6
Manejo de cargas 33 14,8
Pesadas 30 13,5
Ligeras 52 23,3
Levantando 42 18,8
Empujando 2b 1,2
En movimiento 114 51,1
Movimientos repetitivos 64 28,7
Vibraciones 20 9

Menos de 10 lev. 148 66,4
10 a 25 lev. 16 7,2
25 a 50 lev. 6 2,7
Mas de 50 lev. 3 1,3

Casos validos = 223

Actividades extralaborales y trabajo anterior

La actividad extralaboral mas frecuente fue el
bricolaje (29%) y como actividad deportiva la ca-
za (25%). Asimismo, un 14% de los trabajadores
desempefd un trabajo anterior, y la antigliedad
en ese puesto de trabajo oscilaba entre uno y diez
anos. Las condiciones de trabajo mas frecuentes
en esos puestos se reflejan en la Tabla Il. Como
dato interesante cabe sefnalar que un 21% pre-
sento lesiones lumbares durante la realizacion de
dicho trabajo, y en mas del 50% de los casos fue
necesario hacer tratamiento médico y que a pe-
sar de ello, las repercusiones y motivaciones pa-
ra el cambio laboral que esta patalogia pudo sus-
citar son consideradas negativamente en el 100%
de los casos (Tabla lI).

Patologia lumbar en el tltimo ano

El 35% de los trabajadores maniﬁegta hal_)er te-
nido patalogia lumbar durante el tltimo ano. La

Factores de riesgo y patologia lumbar ocupacional

TABLA Il. Trabajo anterior

Valor Frecuencia %

Trabajo anterior

(casos validos = 223)

Si 32 14,4
No 191 85,6
Anos de antigiiedad en

trabajo anterior
(casos vdélidos = 32)

1a10 27 84,4
11a20 3 9,4
Mas de 20 2 6,2

Condiciones de trabajo
(casos validos = 32)

De pie 29 90,6
Sentado 19 59,3
Andando 16 50

En cuclillas 7 21,8
De rodillas 6 18,7
Movimientos repetitivos 21 65,6
Posturas forzadas 8 25

Manejo de cargas 14 43,7
Pesadas 13 40,6
Ligeras 14 43,7
Vibraciones 4 12,5

Molestias lumbares en
trabajo anterior
(casos validos = 32)

Si 7 21,8
No 25 78,2
Necesité tratamiento

médico

(casos validos = 32)

Si 4 57,1
No 3 429

aparicion del dolor suele ser mas frecuente de
manera repentina, sin la circunstancia de realizar
esfuerzas fisicos. La mayoria de los encuestados
responden que la recurrencia de los episadios es
la norma, y en mas del 50% de los casas conllevo
la necesidad de hacer consulta médica y trata-
miento, aungue sélo un 9% de los mismos estu-
vo de baja por dicho mativo (Tabla Ill).

Antecedentes de patologia lumbar previa

De los 223 encuestados obtenemos que la pre-
sencia de antecedentes pataldgicos es manifiesta
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TABLA lll. Historia actual

Valor Frecuencia %

Aparicion del dolor
(casos validos = 79)

Progresiva 33 41,8
Repentina 43 54,4
No contesta 3 3,8
Zona afectada

(casos validos = 79)

Lumbar 58
Extremidad inferior derecha 3
Extremidad inferior izquierda 0

Lumbar + extr. inferior 10

Lumbar + extr. inferior dcha. 2

Lumbar + extr. inferior izda. 6

DPIor lumbar en el altimo

ano

(casos validos = 223)

Si 79 35,4
No 144 64,4
Modo de presentacion

del dolor

(casos validos = 79)

Con esfuerzo 23 29,1
Sin esfuerzo 46 58,2
Ambos 6 7,6
No constesta 4 5,1
Factor desencadenante

(casos validos = 79)

Esfuerzo 21 26,6
Falso movimiento 18 22,8
Postura 22 27,8
Caida 1 1,3
Golpe 1 1,3
Otras 4 50
No contesta 12 15,2
Frecuencia de episodios

(casos vélidos = 79)

Unicos 9 114
Ocasionales 39 49,4
Frecuentes 24 30,4
No contesta 7 8,8

y afirmativa en el 25%. Si tenemos en cuenta la
presencia conjunta del factor antecedente vy la pre-
sentacion de patalogia lumbar en el tltimo ano,
se encuentra que en 31 trabajadores estan pre-
sentes ambos factores, lo que representa el 39%
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TABLA IV. Antecedentes de patologia lumbar

previa
Frecuencia Frecuencia
Valor si % no %
Cifosis 9 4 214 96
Escoliosis 15 6,7 208 93,3
Traumatismo 7 3,1 216 96,9
Infecciones 0 0 223 100
Cirugia 4 1,8 219 98,2
Otras 21 9,56 202 90,6

Casos validos = 223

de todos los casos afirmativos de patalogia lum-
bar en el dltimo ano (Tabla IV).

Proteccion lumbar y cambio de puesto
de trabajo

Otros datos del estudio son que la utilizacion
de prendas de proteccién lumbar es muy escasa
entre los participantes, sélo el 4,5% las utiliza de
forma habitual, y que sélo un 1,3% de los traba-
jadores han solicitado o realizado un cambio de
puesto por enfermedad. Este porcentaje aumen-
ta hasta el 12% cuando se les pregunta si los pro-
blemas lumbares les motiva a realizar el cambio.
Cuando se les pregunta por el conocimiento so-
bre la existencia de esta patalogia entre el resto
de sus companeros, responden que si el 48% de
los mismos.

Relacion de las condiciones de trabajo con
la presencia de dolor lumbar en el ultimo afo

Podemos considerar estas posiciones y modos
de trabajo como factores agravantes para el ries-
go de padecer dolor lumbar en el ultimo afno. Esta
consideracion ademads tiene una significacion es-
tadistica (Tabla V).

Relacion de actividades extralaborales con
la presencia de dolor lumbar en el Gltimo afo

Se puede considerar que hay relacion entre ac-
tividad y ausencia de molestias, pero esta relaion
es no significativa estadisticamente.

Se puede considerar al sedentarismo, enten-
dido como «la no préactica de ninguna actividad

58

59

TABLA V. Relacion de las condiciones de
trabajo con la presencia de dolor lumbar
en el utimo ano

95% intervalo

Valor OR  de confianza
De rodillas 2,36923 1,03697 - 5,41314
Manejo de cargas
pesadas 2,35828 1,08341- 5,13332
Levantando 2,39398 1,02996 - 4,73268
Empujando 3,14063 1,33729- 7,37575
Frecuencia de
levantamiento 26 a
50 veces/dia 9,66216 1,10840 - 84,22719

extralaboral», como un factor agravante para el
riesgo de padecer problemas de patalogia lumbar,
pero sin que esta valoracion tenga una significa-
cion estadistica (Tabla VI).

Relacion antigiiedad en la empresa con
presencia del dolor lumbar en el ultimo ano

El factor «antiguedad en la empresa» esta co-
rrelacionado con la mayor presencia de patalogia
lumbar en el dltimo afno (Tabla VII).

Relacion edad con presencia de dolor lumbar
en el dltimo ano

Utilizando el test de Levene para igualdad de
varianza y calculando la diferencia de medias, se
puede considerar que el factor «edad» no (’:o.ncll—
ciona la presencia de dolor lumbar en _el altimo
ano, en consonancia con las afirmaciones de
Phearsant, acerca de que la edad no es valor pre-
dictivo en la aparicion de patalogia lumbar.

Relacién lugar de trabajo con deseo de
cambio de puesto

El factor «lugar de trabajo» esta correlaciona-
do con el deseo de cambio de puesto, ya que los
trabajadores con permanencia en ambientes de
trabajo exteriores presentan un mayor porcenta-
je de respuestas afirmativas para el desco de cam-
bio de puesto de trabajo (Tabla V).

Factores de riesgo y patologia lumbar ocupacional

TABLA VI. Relacion de actividades
extralaborales con la presencia de dolor
lumbar en el altimo ano

95% intervalo

Valor OR de confianza

Sedentarismo 1,569900

0,83482 - 3,03890

TABLA VIl. Relacion antigliedad en la empresa
con presencia de dolor lumbar en
el dltimo afio

Valor OR DF
Chi-Pearson 4,37708 2 0,11208

Significacion

TABLA VIIl. Relacién lugar de trabajo con
deseo de cambio de puesto

Valor OR DF
Chi-Pearson 9,75799 2 0,00760

Significacion

Relacién condiciones de trabajo en trabajos
anteriores con la presencia de dolor lumbar
en el dltimo ano

De todos los factores que integran las condi-
ciones de trabajo presentes durante la realizacion
de los trabajos anteriores, s6lo nos parece desta-
cable el factor «existencia de movimientos repe-
titivos en anteriores trabajos», dado que encon-
tramos un riesgo cuatro veces mayor en esa
relacion, con existencia ademas significacion es-
tadistica (Tabla IX).

DISCUSION

Es importante incidir en que las diferencias
existentes al estimar prevalencia, en los estudios
revisados, deben atribuirse a los diferentes cues-
tionarios utilizadosy a la propia definicion de do-
lor lumbar (9). El dato mas importante en cuanto
a la magnitud del problema es que el 35% de la
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TABLA IX. Relacion condiciones de trabajo
en trabajos anteriores con la presencia
de dolor lumbar en el altimo ano

95% intervalo
Valor OR de confianza

Movimientos repetitivos 4,81481 1,02708 - 22,57122

poblacion estudiada por nosotros presentd un
problema lumbar en el dltimo ano. Esta cifra es
consistente con lo publicado anteriormente por
otros autores (3, 12, 16, 17). Asimismo, nuestro
trabajo confirma la alta prevalencia de lumbalgias
en el medio industrial, y se establecen diferencias
entre el grupo de trabajadores que tienen un tra-
bajo mas sedentario respecto a aquellos que ha-
bitualmente movilizan y transportan cargas.

Uno de los factores mas insistentemente en-
contrados, tanto en nuestro trabajo como en la bi-
bliografia consultada, como generador de lum-
balgia fue el transporte de cargas pesadas (18-21).
En referencia a nuestro estudio, mas de la mitad
de los trabajadores que participaron y que trans-
portaban cargas pesadas, tuvieron dolor lumbar
en el dltimo ano, siendo esta condicion estadisti-
camente significativa. lgualmente, se manifiestan
en nuestra estudio como factores generadores de
lumbalgia con significacion estadistica tanto el le-
vantamiento como el empuje de cargas. En am-
bos casos existe una correspondencia clara con
los trabajos publicados por Bigos, Lloyd, Chaffin
v Ribimaki (5, 22, 23).

Segun el estudio de Osti y Cullum en Australia,
aunque se sepa que las actividades fisicas pesa-
das exponen a los trabajadores a un mayor ries-
go de padecer lumbalgias, la cuantificacion de es-
te riesgo es desconocida (24).

En cuanto al nimero de veces gue se mane-
jan las cargas, obtenemos una significacion cuan-
do el nimero de levantamientos esta entre 25 y
50 veces durante la jornada laboral, generando,
de esta forma, problemas lumbares.

Esto esta matizado sameramente en un articu-
lo de revision, en el cual se responsabiliza a una
utilizacion en exceso de la musculatura dorso-
lumbar, sin permitirle un tiempo de relajacion su-
ficiente para su reposo.

Esta condicion se describe de una manera mas
acentuada cuando existen movimientos violentos
para el manejo de las cargas (25). Curiosamente,
en nuestro estudio, el levantamiento de 50 veces
0 mas al dia no tiene significacién, probablemen-
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te porque el nimero de casos que estan someti-
dos a esta condicion es muy bajo.

Las conclusiones de Kelsey y Golden en refe-
rencia a que el manejo de cargas pesadas es un
desencadenante crucial como generador del pro-
blema, sobre todo, cuando las cargas son mane-
jadas separadas del cuerpo.

En el caso de un estudio realizado en Australia,
entre 1992 y 1993, el manejo manual de cargas
fue el factor mas importante de los manejados en
las quejas por lumbalgias (25). El riesgo se incre-
menta cuando la frecuencia de levantamientos al
dia fue demasiado baja o alta con respecto a la
frecuencia media (4). Esto contrasta con lo en-
contrado en nuestro estudio en este sentido.

Estudios realizados por Paule Sastre refieren
una afectacion a nivel lumbar del 50% entre los
obreros manuales (26), dato consistente con lo
que obtenemos en nuestro estudio.

Como se sugiere en los resultados de nuestro
estudio, la posicidn de trabajo «arrodillado» tiene
un papel desencadenante en la generacion de
lumbalgias, y estos resultados son estadistica-
mente significativos. Llama la atencién, y sor-
prende que esta circunstancia no esté recogida
con suficiencia en la literatura. De hecho, en los
articulos consultados no se senala en ningin mo-
mento como posicion de trabajo que preferente-
mente genere lumbalgias.

Como factores generadores o agravantes de
patalogia lumbar encontrados en nuestro estudio
tenemos que destacar la posicién de trabajo «en
cuclillas», las posturas forzadas, la posicion «incli-
nada» de trabajo, la presencia de vibraciones y el
transporte de cargas ligeras. Todos estos factores
de riesgo los encontramos sin significacion esta-
distica.

Trabajos sobre estos aspectos estan publica-
dos por Ribimati y Burdorf (5, 9).

Suadecani y Hansen encontraron que la seve-
ridad de estos cuadros se correlacionaba mas con
la historia ocupacional que con las actividades ex-
tralaborales que practicasen los sujetos, lo que
concuerda, en general, con nuestro propio estu-
dio (27).

El papel de las actividades extralaborales es
muy discutido en la literamra, de tal forma que, si
se incluye el trabajo doméstico, no podemos de-
cir si estamos ante un factor de riesgo, un factor
confundente o un factor protector (14). A este res-
pecto, y en referencia a las actividades deportivas
de nuestros participantes (mas del 50% practican
habitualmente algin deporte), destacar su papel
como protector en la generacion de lumbalgias,
segun indican nuestros resultados. Otros factores
protectores identificados en nuestro estudio son:
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trabajar tumbado, trabajo estéticay realizar menos
de diez levantamientos al dia de cargas, si bien to-
dos ellos sin significacion estadistica.

Magora, en el aio 1970, encontré que los tra-
bajadores de industrias pesadas, los conductores
y los enfermeros/as tenian una mayor incidencia
de lumbalgias que el resto de los trabajadores, so-
bre todo, aquellos que tenian ocupaciones seden-
tarias. Por otro lado, algunos trabajos indican un
riesgo incrementado de lumbalgias en individuos
que trabajan en posturas predominantemente
sentadas (28, 29). Sin embargo, otros estudios no
encuentran al trabajo sedente como factor de ries-
po de lumbalgia (26, 30). Las cosas, en cuanto a
valoracion final, se complican si tenemaos en cuen-
ta que la posicion «sentada» en nuestro estudio
no es un factor de riesgo para la lumbalgia. Esta
consideracion coincide y esta avalada por un es-
tudio americano realizado durante diez afios, don-
de el 45% de los trabajadores con cargas pesadas
visitaron las consultas médicas por problemas de
lumbalgia, mientras que el 38% de los traba;agio-
res sedentarios consultaron por el mismo motivo
(27). Sin embargo, al manejar la variable «trabajo
sedentario» en nuestro estudio, nos aparece co-
mo un factor generador aunque sin significacion
estadistica. A pesar de que no podemos estable-
cer asociaciones expuestos/no expuestos, por tra-
tarse de un transversal, tenemos que recorda_r que
este aspecto estad muy poco resuelto en la litera-
tura, que ha considerado como criterios basicos
de estudio a la exposicion pesada a posturas de
riesgo ocupacional y la severidad del cuadro cli-
nico. En referencia a lo anterior, un estudio refle-
ja que una quinta parte de los participantes nece-
sitaran consulta y tratamiento medico como
consecuencia de una historia de dolor lumbar se-
Vero.

La columna dorso-lumbar en flexion o exten-
sién y los trabajos con méquinas vibratorias tienen
cierta predisposicién hacia este tipo de pata}ogq—
as. También las actitudes posturales mantenidas,
tanto en sedestacién como en bipedestacion, fa-
vorecen la aparicion de estos sindromes doloro-
sos (31).

Aunque casi el 50% de los trabajafiores en-
cuestados recuerda que otros cOmpaneros han
sufrido lumbalgias en el ltimo ano, solo el 12%
cambiaria de puesto de trabajo a causa de este
problema. De estos tltimos, solo el 1,3% efectua-
ria los tramites burocraticos correspondientes pa-
ra conseguirlo.

Estos datos, anadidos a los que diren gue so-
lo el 7% de los trabajadores estuvo de baja labo-
ral en el Gltimo afno,y que de éstos, la mayorfa es-

Factores de riesgo y patologfa lumbar ocupacional

tuvo de baja menos de una semana, nos lleva a
pensar que la poblacién trabajadora sigue infra-
valorando lo que se ha dado en llamar morbilidad
percibida, y que existe un contraste con respecto
a los datos existentes en la literatura referidos a
los costes por baja/absentismo (32, 33).

Si hablasemos de factores neutros, en el sen-
tido de no agravante, generador o protector, ten-
driamos que destacar el factor «edad», poniéndo-
nos de acuerdo con Phearsant, que en el ano 1993
y en su clasificacion de factores de riesgo, la defi-
nié como un factor no predictivo de riesgo; vy asi es
como la tenemos que considerar en nuestro es-
tudio a tenor de los resultados obtenidos y de las
conclusiones de otros trabajos publicados (23, 24).

En referencia al factor «sexo», que en nuestro
trabajo es mayoritariamente masculino, lo tene-
mos que interpretar como la aun no plena incor-
poracion de la mujer a la esfera laboral y, sobre
todo, en aquellos trabajos cercanos al plano in-
dustrial (4, 11).

Relacionando la turnicidad con la antigliedad,
puede deducirse que mas del 50% de los trabaja-
dores con menos de 20 afios esta a turnos; sin
embargo, el 80% de los trabajadores con mas de
30 anos en la empresa tienen jornada ordinaria.

CONCLUSIONES

La prevalencia de patalogia lumbar obtenida
en nuestro estudio es del 35% destacando como
la zona anatoémica mas afectada la region lumbo-
sacra (58%), siendo la forma de presentacion mas
frecuente la repentina (54%) y sin realizacion de
esfuerzos (58%), excepto en los accidentes. La re-
currencia de estos procesos es frecuente (80%),
en mas del 50% de los casos es necesario trata-
miento médico y en el 20% la baja laboral para su
recuperacion.

A pesar de la alta prevalencia detectada, la po-
blacién trabajadora no adopta medidas de pre-
vencion individual, por lo general. A este respec-
to, solo el 4,5% de los trabajadores utiliza prendas
de proteccion lumbar.

Un 18% de los trabajadores ha cambiado de
puesto de trabajo en los ultimos cinco anos. Las
causas 0 motivaciones mayoritarias para este
cambio de puesto de trabajo son por necesidades
internas de la propia empresa (63%) o por cir-
cunstancias de promocion y mejora profesional
(22%), en este ultimo apartado se incluye todo lo
referente al componente salarial. La motivacion
para el cambio por problemas de salud es mera-
mente testimonial (5%).
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Sélo un 14% de los trabajadores han tenido un
puesto de trabajo en otras empresas en los Ulti-
mos diez afos. Durante la realizacion de esos an-
teriores trabajos, uno de cada cinco trabajadores
present6 problemas lumbares, y en més del 50%
de los casos necesitd tratamiento médico. A pe-
sar de estos porcentajes, la presencia de esta pa-
talogia no fue el motivo para el cambio de traba-
jo en el 100% de los casos.

El 50% de los trabajadores desarrolla o practi-
ca algun tipo de actividad extralaboral, ya sea de-
portiva o no.

Del 35% de trabajadores que han tenido pro-
blemas de patalogia lumbar, en un 39% de ellos
se registra la presencia de antecedentes patalégi-
cos orgéanicos o funcionales de columna vertebral.
Este dato nos parece importante, pues creemos
que a este grupo de operarios se le deberéa consi-
derar como objetivo prioritario para programas de
vigilancia y prevencion y, asimismo, podra ser el
coletivo de trabajadores a seleccionar como futu-
ros «casos» para un estudio posterior de asocia-
cién causal.

Factores agravantes con significacion estadis-
tica para el riesgo de padecer problemas lumba-
res fueron los siguientes: posicion de trabajo de
rodillas, manejo de cargas pesadas, levantamien-
to de cargas, empuje de cargas, frecuencia de le-
vantamientos de 26 a 50 veces/dia, y existencia de
movimientos repetitivos en anterior trabajo.

Factores agravantes sin significacion estadisti-
ca para el riesgo de padecer problemas lumbares
fueron los siguientes: posicion de trabajo en cu-
clillas, posicién de trabajo inclinado, posturas for-
zadas, manejo de cargas ligeras, estar sometidos
a vibraciones, frecuencia de levantamientos de 10
a 25 veces/dia y sedentarismo, entendido éste co-
mo la no préctica de ninguna actividad extralabo-
ral.

Por ultimo hay que destacar que el factor «an-
tigliedad» en la empresa se correlaciona con la
mayor presencia de patalogia lumbar, y que el
factor «lugar de trabajo» esta correlacionado con
el deseo de cambio de puesto.
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RESUMEN

En el presente trabajo se ha realizado un estudio experi-
mental en la rata Wistar con la finalidad de valorar la in-
fluencia de la colocacion de una limina de poliéster-poliure-
tano (PET-PEU) en la formacién de la cicatriz epidural tras
la eirugia raquidea. A los cuatro meses de la cirugia, los es-
tudios histolégicos muestran que el empleo de este material
no disminuye significativamente la cicatriz fibrosa que se de-
sarrolla tras una laminectomia. Por ello, aunque las prétesis
de PET-PEU se utilizan como sustituto dural en neurociru-
gia, nuestros resultados muestran que su colocacién sobre el
espacio epidural raquideo no influye sobre la formacion de
adherencias epidurales, por lo que parece cuestionable su uti-
lizacién en este tipo de cirugia con la ﬁnalid?d de reducir la
formacién de la membrana postlaminectomia.

Palabras elave: Poliéster-polivretano, cicatriz epidural, lami-

nectomia.
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ABSTRACT

The present work shows an experimental study in the rat
Wistar with the purpose of valuing the influence of a sheet
of polyester-poliuretano (PET-PEU) in the formation of the
epidural scar after the surgery of the rachis. Four months af-
ter surgery, histological studies show that the epidural use of
this material doesn’t diminish significantly the fibrous scar
that is developed after a laminectomy. For it, although the
prosthesis PET-PEU is used as substitute dural in neurosur-
gery, our present results suggest that it is questionable the
use of polyester-poliuretano sheets in this type of surgery with
the purpose of reducing the formation of the postlaminec-
tomy scar.

Key words: Polyester-poliuretano, epidural scar, laminectomy.
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Influencia de las Iaminas de poliéster-poliuretano (PEP-PEU) sobre la formacion de cicatrices epidurales

INTRODUCCION

La invasion del espacio epidural por tejido fi-
broso tras una cirugia raquidea da lugar a la for-
macion de una cicatriz que generalmente se co-
noce como «membrana postlaminectomia». Este
tejido fibroso puede llegar a provocar adherencias
con la duramadre e incluso con el tejido muscu-
lar adyacente. Dicha cicatriz epidural, que se de-
sarrolla en la mayor parte de los pacientes some-
tidos a cirugias de este tipo, puede ser la causa de
ciertas manifestaciones clinicas, asi por ejemplo,
en el caso de la cirugia por hernia discal, la fibro-
sis epidural puede ser la causa de manifestacio-
nes clinicas por compresion radicular varios me-
ses o anos tras la intervencidn, representando una
causa importante de fallo, a largo plazo, en este
tipo de cirugia (1). En intervenciones raquideas
por otras causas, sobre médula espinal, aunque
la formacion de cicatrices epidurales rara vez lle-
ga a producir un cuadro de compresion, es obvio
que dificulta las reintervenciones sobre una zona
previamente operada, aumentando los riesgos de
morbilidad. Por otra parte, en procedimientos de
cirugia experimental se plantea muchas veces la
realizacion de intervenciones repetidas sobre un
mismo segmento raquideo, siendo dificil, en es-
tas reintervenciones y como consecuencia de la
cicatriz epidural, abordar la médula espinal sin le-
sionarla.

Han sido varios los estudios experimentales y
clinicos planteados con el objetivo de encontrar
sustancias o materiales que, dejados sobre el es-
pacio epidural, pudieran disminuir las consecuen-
cias de dicha fibrosis (2-12). Nuestra experiencia
previa acerca de la utilizacién de diversos mate-
riales para prevenir la cicatriz epidural nos ha lle-
vado a considerar el uso de ciertos materiales re-
absorbibles, como el gel de fibrina (13) o las
laminas de vicril-colageno (14), y de materiales no
reabsorbibles, como las prétesis de politetrafluo-
ruro de etileno (15, 16). El objetivo de este traba-
jo es mostrar nuestra experiencia experimental
acerca de la utilidad de las protesis epidurales de
PET-PEU para prevenir la fibrosis epidural tras una
laminectomia.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio hemos utilizado 40 ratas Wis-
tar adultas, con un peso entre 200 y 400 g. Los
animales fueron anestesiados con pentobarbital
sodico (35 mg/kg, intraperitoneal) y fueron fijadas

a una tabla en posicién prona. En cada uno de los
animales se realizé una laminectomia a nivel T6-
T8 y se expuso la médula espinal recubierta por
la duramadre. Tras hacer hemostasia del espacio
epidural, se cerro la herida quirirgica en dos pla-
nos, suturando los musculos paravertebrales con
seda de 2/0 y la piel con seda de 3/0. Previamente
al cierre de la herida quirtrgica, en 20 animales se
procedié a colocar sobre la duramadre una pe-
quena lamina de PET-PEU cubriendo el defecto
originado por la laminectomia (Figuras 1y 2). Los
20 animales restantes, en los que no se coloco
PET-PEU, se consideraron un grupo control. A los
cuatro meses de la intervencién, todos los ani-
males fueron sacrificados por medio de una do-
sis letal de pentobarbital sédico intraperitoneal.

Figura 1. Esquema donde se representa la colacacion de
la lamina de PET-PEU sobre la duramadre.

Figura 2. Campo Quirargico que muestra la lamina de
PET-PEU cubriendo el defecto de la laminectomia.
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En cada uno de los animales se extrajo el blo-
que de columna vertebral correspondiente a la zo-
na de la laminectomia previa y se fijo en formol
al 10%. A continuacion se utilizé una solucion de
Cal-Ex Il (Fisher Scientific, Orangeburg, New York)
para decalcificar los bloques y tras ser incluidos
en parafina se procesaron para estudio histolégi-
co. Se realizaron cortes transversales que fueron
tenidos con técnicas de hematoxilina-eosina vy tri-
créomico de Masson. En cada una de las piezas
anatomicas se recogieron datos acerca del grosor
de la cicatriz epidural, midiendo en micrometros el
tejido fibroso adherido a la duramadre en el caso
de los animales control, y el tejido fibroso identifi-
cable entre la ldamina de PET-PEU y la duramadre
en el caso de los animales con PET-PEU epidural.
Para ello se utilizé un morfémetro de imagen (sis-
tema Optimas 6.2) y en el caso de los animales
con PET-PEU se recogieron datos, ademas, de la
situacion y adherencias entre la prétesis y la du-
ramadre medular. Estas evaluaciones fueron he-
chas por un observador que no conocia detalles
acerca del procedimiento experimental utilizado.
Los datos correspondientes a los dos grupos ex-
perimentales se compararon estadisticamente uti-
lizando el test de U-Mann-Whitney, aplicado por
un programa informaético (Instat 2.01). Se consi-
deré como diferencia estadisticamente significati-
va un valor de p < 0,05.

A lo largo del presente estudio, todos los ani-
males han sido manejados siguiendo la normativa
legal espafnola acerca de la utilizacion de anima-
les de laboratorio y los principios para el cuidado
y manejo de animales establecidos por la Socie-
dad Americana de Investigacion Médica.

RESULTADOS

Los estudios histoldgicos realizados sobre ani-
males control, dos meses después de la cirugia,
mostraron la existencia de una densa cicatriz epi-
dural constituida por un tejido fibroso compacto,
rico en fibras de colageno (Figuras 3A y 3B). Sin
embargo, dicha cicatriz epidural no mostraba ad-
herencias significativas ni con el tejido medular ni
con tejidos adyacentes (tejido muscular y tejido
6seo), dejando libres las raices medulares.

En los animales portadores de la prétesis de
PET-PEU también se desarrollé una importante
cicatriz epidural que generalmente se localizaba
entre la duramadre y la prétesis (Figura 3C). En al-
gunos casos (dos animales) esta fibrosis se desa-
rrollé por encima de la protesis, dificultando por
tanto la identificacion de ésta. Por otra parte, en
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dos animales de este grupo, el tejido fibroso pe-
netrd en el canal raquideo y se aprecio una peque-
fa cicatriz fibrosa entre la protesis y los margenes
de la laminectomia, provocando adherencias con
la duramadre (Figura 3D).

La lamina de PET-PEU se identificé entre las fi-
bras de tejido conjuntivo, que la invadian, como
un material con aspecto de «enrejado», brillante,
sin inducir respuesta inflamatoria en la zona de
implantacién (Figura 4).

Cuatro meses después de la laminectomia, el
valor medio + desviacion estandar de la cicatriz
epidural, en el caso de los animales control, fue
de 367 = 98,6 micrémetros, mientras que estos
mismos valores, para los animales con poliéster-
poliuretano (PET-PEU), fueron de 342 + 74,3 mi-
crometros. La principal conclusion del estudio
morfomeétrico realizado fue que la cicatriz epidu-
ral era similar en el caso de los animales control
y en los que se habia colocado tras la laminecto-
mia una lamina epidural de poliéster-poliuretano
(PET-PEU), sin que los estudios de valoracion es-
tadistica mostraran significacion (p > 0,05).

La Figura 5 muestra la valoracion estadistica
efectuada entre los dos grupos experimentales,
observandose como el grosor de la cicatriz epi-
dural no es significativamente diferente entre los
animales control y en el caso de los animales a
los que se colocd una lamina de PET-PEU.

DISCUSION

Los implantes de PET-PEU estan siendo utili-
zados en la actualidad como sustitutivos durales
en caso de lesiones de la duramadre o de pérdi-
da de liquido cefalorraquideo. El propdsito de es-
te trabajo ha sido evaluar la eficacia de las lami-
nas de PET-PEU para prevenir la fibrosis epidural
postquirdrgica en un modelo experimental de la-
minectomia.

Los resultados obtenidos muestran que la co-
locacion de una lamina de PET-PEU sobre el es-
pacio epidural no parece proteger a éste de la for-
macion de adherencias cicatriciales, afectando a
la médula espinal. Este resultado se ha podido
confirmar en nuestro laboratorio en el curso de
mas de 50 laminectomias realizadas en ratas adul-
tas. En el curso de algunos de estos procedimien-
tos quirdrgicos, cuando se reintervino a los ani-
males a los que se habia colocado previamente
una lamina epidural de PET-PEU, se comprobo la
facilidad para identificar la zona de laminectomia,
al reconocer la lamina de PET-PEU entre la cica-
triz de los planos musculares. Por otra parte, en
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Influencia de las laminas de poliéster-poliuretano (PEP-PEU} sobre la formacidn de cicatrices epidurales

Figura 3. A: aspecto histolégico de la cicatriz fibrosa correspondiente a un animal control cuatro meses después de la cirugia
(H-E, x 100). B: tejido fibroso en un animal control cuatro meses después tras la laminectomia. Obsérvese la gran cantidad de
fibras de coladgeno (tricromico de Masson, x 100). C: aspecto histoldgico de la cicatriz fibrosa desarrollada en los animales por-
tadores de la lamina de PET-PEU a los cuatro meses de la cirugia. La flecha senala la prétesis localizada sobre Ia cicatriz de te-
jido conjuntivo (H-E, x 200). D: imagen histoldgica de un animal con lamina de PET-PEU (flecha) donde se observa la cicatriz
fibrosa adherida a la duramadre, cuatro meses tras la cirugia (H-E, x 100).

Figura 4. Aspecto histolagico de la prote
(H-E, x 200).

casi todos los casos, la lamina de PET-PEU se pu
e se observo co-

do separar sin dificultad, aunqu
mo entre ella y la duramadre subyacen

sis de PET-PEU

u-

te existia

Grosor de la
cicatriz epidural

g

&

Grosor de la cicatriz (um)

PET-PEU CONTROL

Figura 5. Representacion grafica comparativa del grosor
de la cicatriz epidural en los animales con PET-PEU epidu
ral y los animales control.

una importante cicatriz fibrosa que en algunos ca-
§0s contribuia a que se produjera un desgarro du-
ral al intentar acceder a la médula espinal.
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Estos resultados permiten establecer que la uti-
lidad de las protesis de PET-PEU para estudios ex-
perimentales que requieran reintervenciones so-
bre médula espinal es cuestionable, sobre todo si
la comparamos con las ventajas ofrecidas por
otros tipos de materiales, también no reabsorbi-
bles, como es por ejempio las ldminas de polite-
trafluoruro de etileno (PTFE), que se han mostrado
altamente eficaz para prevenir cicatrices epidura-
les en estudios previos (17-24). También existen
datos en la literatura acerca de biomateriales re-
absorbibles capaces de inhibir el desarrollo de la
membrana postlaminectomia, con resultados ana-
logos a los obtenidos en los estudios con PTFE.
En este sentido, varios estudios, tanto experimen-
tales como clinicos, demuestran que el polimero
GT1587 (ADCON-L) reduce el desarrollo de cica-
trices epidurales en modelos de laminectomia,
siendo sustituido en el curso de las primeras se-
manas tras su colocacion por un tejido fibroso po-
co consistente, que sin presentar las desventajas
de ser un cuerpo extrafio permanente facilita las
reintervenciones, ya que la cicatriz conjuntiva que
se origina es de muy escaso grosor y muy laxa
(25).
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COMUNICACION BREVE

Enfermedad pulmonar intersticial

en un albanil

Interstitial pulmonary disease in a bricklayer

Seccion de Neumologia
Hospital San Eloy
Baracaldo

RESUMEN

El esparto es una planta con nuiltiples aplicaciones en la
industria. Dado que durante los dltimos afios se han comu-
nicado varios casos de alveolitis alérgica extrinseca (AAK)
entre los profesionales que trabajan con ¢l mismo y que ¢l
pronéstico de esta entidad depende de un diagndstico y reti-
rada precoz del antigeno causal, pudiendo evolucionar de lo
contrario hacia la fibrosis pulmonar, creemos interesante
aportar un nuevo caso.
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ABSTRACT

Esparto is a plant with multiple applications in industry.
Since in recent years several cases of extrinsic allergic alve-
olitis (EAA) have been reported in professionals working with
it and the prognosis of this condition depends on early diag-
nosis and removal of the causal antigen to avoid progression
to pulmonary fibrosis, we consider it relevant to report a new
case.
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CASO CLINICO

Varén de 52 anos, fumador activo de 30 pa-
quetes/aio, de profesion albanil. Refiere contacto
con escayolas. Consulta por cuadro de dos afios
de evolucién de astenia, artralgias y mialgias. Mes
v medio previo al ingreso refiere incremento de la
sensacion de astenia, que se acompana de tos no
productiva, pérdida de unos 8 kg de peso, sudo-
racion profusa y presencia de disnea a modera-
dos esfuerzos. El examen fisico no revelo datos
de interés. Las pruebas de laboratorio demostra-
ron: leucocitos 32,4 x 10%1 (6% cayados, 84% neu-
tréfilos, 6% linfocitos, 4% monocitos). VSG 69
mm; PCR 118 mg/l. Gasometria arterial respiran-
do aire ambiente: pH 7,42, pO, 66 mm Hg, pCO,
38 mm Hg. La determinacion de autoanticuerpos,
enzima de conversion de la angiotensina, protei-
nograma con dosificacion de inmunoglobulinas y
la prueba de Mantoux fueron negativas. En la ra-
diografia de térax y en el TAC de alta resolucién
(TACAR) se observo la presencia de un patron re-
ticulo nodulillar bilateral que respetaba bases y
vertices pulmonares. Todos los estudios bacterio-
Iégicos en sangre, esputo, broncoaspirado vy la-
vado broncoalveolar (LBA) fueron negativos.
Exploracién funcional respiratoria: FVC 2.760 ml
(75%), FEVI 2.080 ml (75%), FEV1/VC 70%, TLC
5.120 ml (95%), TLCO 16,2 (66%), TLCO/VA 13,2
(71%). Recuento citoldgico del LBA: linfocitos 19%
(CD3 91%, CD4 41%, CD8 52%, cociente CD4/CD8
0,79), neutrofilos 21%, eosindfilos 6%, células ce-
badas 3%. Biopsia transbronquial: multiples acu-
mulos de macréfagos en espacios alveolares, rea-
ccién tipo neumonitis intersticial. El estudio de las
precipitinas frente a los antigenos mas comunes
causantes de AAE fue negativo. El test cutaneo
frente al estracto de esparto (1/100) fue positivo,
con una papula de 30 mm a los 15 minutos y de
15 mm a las 6 horas. En el cultivo del esparto
aportado por el paciente se observo crecimiento
de Aspergillus sp. y Sepedonium sp. En el momen-
to del alta, tras una semana de ingreso en la que
el paciente no recibié ningtin tipo de tratamiento,
se objetivé mejoria radiolégica con normalizacion
de parametros analiticos (recuento leucocitario,
VSG, PCR). No se realizo test de provocacion br-on-
quial especifica ante la negativa del paciente. Siete
meses después de finalizado el contacto con el es-
parto, el paciente se encontraba asintomatico y
con un TACAR sin evidencia de patologia pulmonar.

DISCUSION

El esparto (Stipa tenacissimay Ligeum spar-
tum) es una planta silvestre perteneciente al gé-
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nero de las gramineas, que, tras un proceso de
transformacion, es utilizado para diversos fines in-
dustriales. Su uso como material de sostén en el
interior de las escayolas es uno de ellos. Entre los
trabajadores que lo manipulan se han descrito
tres tipos de cuadros clinicos respiratorios: asma
bronquial, enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica y fibrosis (1, 2), sin embargo no fue hasta
1984 cuando se describio el primer caso de alveo-
litis alérgica extrinseca secundaria al manejo de
este material (3). El cuadro clinico suele ser, en ge-
neral, semejante al del resto de las AAE, aunque
a diferencia del resto se produce con igual fre-
cuencia en individuos fumadores y no fumadores
(4), tal como ocurrié con nuestro paciente.

Si bien al antigeno causal de este tipo de AAE
es desconocido, parece ser que podrian estar im-
plicados diferentes tipos de hongos (5), los cuales
contaminarian a las fibras de esparto bien duran-
te el proceso de humidificacion por embalsamien-
to que dura varios meses y que ocurre en la fase
inicial del proceso de transformacion para el uso
industrial de las fibras, o bien durante su almace-
namiento posterior. La presencia de esta contami-
nacion explicaria porgue los pacientes tinicamen-
te presentaron sintomas cuando se expusieron a
determinados lotes de esparto, atribuyéndose a
los mismos una serie de caracteristicas tales co-
mo: olor mas intenso, desprendimiento de polvo
por parte de las fibras, aspecto de no haber sido
correctamente transformado y color mas negruz-
co, que lo diferenciarian del esparto usual no pro-
ductor de sintomas (6).
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Seminario:

Actualizacion de las discrepancias de

longitud de miembros inferiores

Seminatr:
Update in the approach of leg
length discrepancies

Majadahonda (Madrid), 7 y 8 de noviembre de 2001
PROGRAMA / PROGRAM

7 DE NOVIEMBRE / NOVEMBER 7

08,30 h. Entrega de documentacion / Registration
09,00 h. Inauguracién / Opening ceremony

VALORACION DE LA DISCREPANCIA /
EVALUATION OF LLD

A
D

P
Centro de traba]oz

09,15 h. Crecimiento normal y fisis de miembros inferiores

Normal growth and contribution of physis in lower limbs
A. DIMEGLIO
Universidad de Montpellier (Francia)

09,30 h. Patrones de desarrollo de discrepancia de longitud. Etiologia

Patterns of leg length discrepances. Etiology
J. ALBINANA. Hospital Nifio Jestis. Madrid

09,45 h. Significado de edad dsea

Meaning of skeletal age
C. MOSELEY. Shriners Hospital. Los Angelee (USA)

10,00 h. Prediccién del futuro y la cirugia

Predicting the future of patients and surgery
C. MOSELEY. Shriners Hospital. Los Angdu(U‘sA)

10,15 h. Medicién de la discrepancia (ECO, Rx, TAC)

Mensurement of leg lengh discrepancy (US, erthoroentgenogram, CT)
C. MOLANO. Hospital FREMAP. Sevilla

10,30 h. Repercusiones de la discrepancia

Consequences of LLD
S. AMAYA. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

10,45 h. Valoracidén del paciente con discrepancia

Assessing the frnfwuf witha LLD
€. MOSELEY. Shriners Hospital. Los Angeles (USA)

11,00 h. Discrepancia real y aparente

True and apparent LLD
C. PRICE. Nemours Clinic. Orlando (USA)

11,15 h. Discusién / Discussion

11,30 h. Café / Coffe break

INTRODUCCION AL TRATAMIENTO /
INTRODUCTION OF THE TREATMENT

12,00 h. Plan del paciente joven con una gran discrepancia

Planning the young patient with a large discrepancy
C. MOSELEY. Shriners Hospital. Los Angeles (USA)

12,15 h. Algoritmo en el tratamiento de las discrepancias de longi-
tud

Algorithum in LLD treatment
I. ALBINANA. Hospital Nifo Jests. Madrid

’ INSCRIPCION AL SEMINARIO:
ACTUALIZACION DE LAS DISCREPANCIAS DE LONGITUD DE MIEMBROS INFERIORES

pellidos: .............

omicilio: ...

rovincia: :
E-mail:

—

el.

Domicilio:

Provincia: -

Tela i E-mail:
© Cuota de inscripcién: (3 30.000 ptas. cuota
Ingresar en: Caja Madrid ¢/c 2038 1540 61 6000155029

Nombre:
Poblacion:
CP:
INIF:
Cargo que desempena:
Poblacion:
CP:
CIF:

9 20.000 ptas. Residentes
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I PARTE: ALARGAMIENTO, ESTIMULACION /
LENGTHENING-STIMULATION

12,30 h.

12,45 h.

13,00 h.

13,15 h.

13,30 h.

13,45 h.

14,00 h.
14,30 h.
16,00 h.

16,15 h.

16,30 h.

16,45 h.

17,00 h.

17,15 h.

17,30 h.

17,45 h.
18,00 h.

Papel del alargamiento

The place of lengthening in the treatment of LLD
C. MOSELEY. Shriners Hospital. Los Angeles (USA)
Liberacion peridstica

Periosteal release

J. ALBINANA. Hospital Nifio Jestis. Madrid
Alargamiento-callostasis

Callostasis

R. ALDEGUERI. Universidad de Verona. Italia
Osteogénesis en distraccion

Osteogenesis in distraction
F. FORRIOL. Universidad de Navarra. Pamplona

Alargamiento intramedular

Intramedullar lengthening

J. MONASTERIO. Hospital de Basurto. Bilbao

Alargamiento con fijador y clavo intramedular

Bone lengthening using external fixator and intramedullar nail
A. DIMEGLIO. Universidad de Montpellier. Francia

Discusion / Discussion

Almuerzo / Lunch

Alargamiento por distraccién fisaria

Physeal distraction

F. FORRIOL. Universidad de Navarra. Pamplona

Discrepancia de longitud y alteracién angular: osteotomia y
alargamiento

LLD and angular deformity: osteotony and bone lengthening

C. DALL'OCA. Universidad de Verona. Italia

Discrepancia de longitud y alteracién angular: osteotomia y
alargamiento

LLD and angular deformity: osteotony and bone lengthening

C. PRICE. Nemours Clinic. Orlando (USA)

Discrepancia de longitud y alteracién angular: cirugia fisaria
LLD and angular deformity: physeal options

J. DE PABLOS. Hospital San Juan de Dios. Pamplona

Puentes fisarios: reseccion vs. distraccidén fisaria

Physeal bridges: resection vs. physeal distraction and/or lengthening
C. PRICE. Nemours Clinic. Orlando (USA)

Agenesia peroné: alargamientos, pros y contras

Fibular agenesia: lengthening, pros and cons

T. EPELDEGUI. Hospital Nifio Jesus. Madrid

Fémur corto congénito

Congenital short femur

C. PRICE. Nemours Clinic. Orlando (USA)

Discusion / Discussion

Finalizacion jornada

8 DE NOVIEMBRE / NOVEMBER 8§

II PARTE: ALARGAMIENTO, ESTIMULACION /
LENGTHENING-STIMULATION

09,30 h.

09,45 h.

10,00 h.

10,15 h.

10,30 h.

10,45 h.

11,00 h.
11,30 h.

Ventajas e inconvenientes del alargamiento en acondropld-
sicos

Bone lengthening in achondroplasia: pros and cons

C. DALL'OCA. Universidad de Verona. Italia

Ventajas e inconvenientes del alargamiento en acondroplé-
sicos

Bone lengthening in achondroplasia: pros and cons
F. FORRIOL. Universidad de Navarra. Pamplona

Correlacién de la formacién del callo, Rx y ECO

Correlation of bone formation. X-ray and US
F. FORRIOL. Universidad de Navarra. Pamplona

Complicaciones

Complications

R. ALDEGHERLI. Universidad de Verona. Italia

Alargamiento en secuelas de patologia, tumoral y séptica

Lengthening after tumoral and septic pathology
R. HUGET. Hospital San Juan de Dios. Barcelona

Técnicas de distraccion-comprensidn en nifios y adolescen-
tes

Comprension-distraction technique in children and teenagers
J. DE PABLOS. Hospital San Juan de Dios. Barcelona

Discusion / Discussion
Café / Coffe break

ACORTAMIENTO-FRENADO /
SHORTENING-EPIPHYSEODESIS

12,00 h.

12,30 h.

12,45 h.

13,00 h.

Indicaciones de la epifisiodesis

Cases for epiphysiodesis

C. MOLANO. Hospital FREMAP. Sevilla
Momento de la epifisiodesis

Timing for epiphysiodesis

A. DIMEGLIO. Universidad de Montpellier. Francia
Acortamiento abierto

Bone shortening

S. AMAYA. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid
* Presentacion de casos-discusion

* Case presentation and discussion

" Se puede presentar casos clinicos de pacientes para tratamiento y que sean discu-
tidos por los ponentes

* There w

Enviar a:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Srta. Sol Conde Maza
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid) - Espana

ill be time for case presentation and to be discussed by faculty list.
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Durante el primer semestre
del ano, la Fundacion MIAPFRE
MEDICINA ha realizado, entre
otras, las siguientes actividades:

PREMIOS

lll Congreso Espaiiol

Durante
la celebra- CONGRESO
cion del Il EaELEE
Congreso
Espariol de UNA MIRADA
Medicina \ AL FUTURO
Enfermeria e
del Traba-
10, Organt | e s
zado por la i
Asociacion Fingeaa dte
Espanola

de Especialistas de Medicina del
Trabajo, y celebrado en Madrid
los dias 7 al 10 de marzo, la Fun-
dacion MAPFRE MEDICINA hizo
entrega de un premio de 250.000
pta. al mejor poster titulado:

Actividades CYP1A2 y NAT2
polimérfica y su relacion con la
mutagenicidad urinaria en tra-
bajadores de la industria textil.
B. Martinez-Jarreta, A. Paulo, M.
L. Bernal, E. Moyayo..., de la Es-
cuela Profesional de Medicina del
Trabajo de Zaragoza.

3

Los dias 22 al 24 de marzo se
celebraron en Murcia las Xl

Jornadas

Nacionales TRAALTINO0 D6 EPONTE

de Trauma- | AULA PEORO GUILLEN

tologia del %Q-EPIQQM‘WO'EM i

gleporte' Pl e o
que la g ein o

Fundacion St

hizo entre- [N SGG—GT_—

ga del Pre- [ ACE

mio «Ma-

nuel Clavel

Nolla», do-

tado con

250.000 pta.

a la mejor

comunica-

cion presentada:

Analisis morfométrico del
agujero intervertebral lumbar
mediante IRM. J. Moyano Vaz-
quez, L. M. Martinez Pérez, M. C.
Calvo Lopez, M. A. Palomino Cor-
tés y A. Martinez-Almagro An-
dreo.

A

Utilizacion de los marcadores
cardiacos para la estratificacion
de riesgo en la isquemia cardia-
ca. Repercusion sobre algunos
parametros de gestion clinica. J.
A. Noguera, D. Pascual, J. Réde-
nas, T. Murcia, J. Martinez Cade-
nas, T. Casas, M. L. Gil del Casti-
llo, M. Garcés, M. L. Garcia
Mancebo, J. M. Egea, R. Ferran-
diz, M. Valdés y P. Martinez, del
Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca de Murcia.

Presentacion de una aplica-
cion para el manejo preanalitico
de las extracciones y toma de
muestras de las peticiones a la-
boratorio. F. Cavas, M. L. Casas,
J. M. Gasalla, M.C. Herrero, J. M.
Moreno , S. Valor, A. Delgado Iri-
barren, J. F. Valverde, K. Arribal-
zaga, G. Bautista, M. J. Garcia y
M. P. Martinez, del Area de Labo-
ratorio de la Fundacién Hospital
de Alcorcon de Madrid.

Sistema de alarma de resulta-
dos de exploracion de funcion ti-
roidea solicitada en la primera
consulta. C. Garcia Lacalle, del
Servicio de Bioquimica, del Hos-
pital Severo Ochoa de Leganeés
(Madrid).

a

Reunido NN
el Jurado :
del Premio p £ UL
de la Funda-
cign MAP- - V{ECNIDIGIAC A prime-
FRE Medici- e s de it e ros de ano,
na a la mejor el Instituto
comunica- MAPFRE ‘ ‘
cion presen- Hhotel Palucio de toa Velods de Medici- “PREMIO D
tadaenlaV na Cardio- _
Reunién de - vascular  INVESHGACION
la Sociedad convoco un A »
- . .. . CARDIOVASCUL AR
Espafola de Direccion y Gestion  premio de e
de los Laboratorios Clinicos (SE-  investiga-
DIGLAC), celebrado en Avila, los  cion dota-
dias 29 y 30 de marzo de 2001,se  do con
acordo otorgar los siguientes pre 1.500.000
mios: pta., al me- 2001
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jor trabajo de investigacion car-
diovascular.

El dia 9 de mayo se firmo el
acta de la reunion del jurado cali-
ficador, concediéndose el premio
al trabajo titulado:

Persistencia de la comunica-
cion intercelular a través de las
gaps junctions durante la isque-
mia miocardica. Dres.: D. Garcia-
Dorado, M.2 S. Ruiz Meana, S.
Lane, J. Inserte, P. Pina y J. Soler
Soler, del Hospital Vall d’'Hebrén
de Barcelona. -

Premio Golden
Helix 2001

Durante el primer trimestre del
afo se convoco el Premio a la
mejor iniciativa en un plan de ca-
lidad en su edicidn espanola, bus-
cando distinguir aguellos proyec-
tos, que bajo un planteamiento
basado en la evidencia cientifica,
estén enfocados al paciente y de-
muestren un planteamiento ori-
ginal y eficiente.

Este premio, dotado con
500.000 pta., se ha convocado
conjuntamente con la Sociedad
Espanola de Calidad Asistencial y
con la Federacion Espafiola de
Gestion Sanitaria.

La final nacional se celebro en
Barcelona, el dia 11 de mayo, en
el marco del XIl Congreso Nacio-
nal de Hospitales, presidido por el
limo. Sr. D. Eduardo Rius, Conse-
ller de Sanitat de la Generalitat de
Catalunya y D.? Rigobierta Men-
chu, Premio Nobel de la Paz.

El ganador del Premio Golden
Helix 2001 recayo en el trabajo ti-
tulado Utilidad de la gestion por
procesos para la mejora de la ca-
lidad y resultados en un hospi-
tal, de O. Moracho, A. Colina, M.
A. Amondarain, L. Aguirre, E.
Ruiz, M. V. Salgado, del Equipo
Directivo del Hospital de Zuma-
rraga, de Guipuzcoa.

)

Xll Congreso
Nacional de Salud
Laboral en la
Administracion
Publica

Durante
la celebra-
cion que
tuvo lugar |-
en Zarago-
za, los dias
29, 30, 31 g
de mayoy
1 de junio,
la Funda- Nl
cion MAP- s == BES
FRE Medicina hizo entrega de un
premio dotado con 750.000 pta.
al mejor trabajo de investigacion
presentado en la reunién y que re-
cayo en:

Estudio de los factores psico-
sociales en la seccion de tramite
de informes de cotizacion de la
Direccion Provincial del INSS de
Guipuzcoa. Dra. A. Gomollon
Garcia, del Instituto Nacional de
Seguridad Social y de la Tesore-
ria General de la Seguridad
Social de Guiplzcoa.

a

REUNIONES

r

| Jornadas
teorico-practicas de
valoracion y
tratamiento funcional
de la mano

Las jornadas tuvo lugar, los
dias 23 y 24 de febrero se celebro

222 MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, n.* 3

en el Centro
de Rehabili-
tacion de
FREMAP, en ,%,?ﬁ:a‘
Sevilla. AN g

Por pri-
mera vez en
Espana se
han organi-
zado unas
jornadas
précticas so-
bre valora-
cion y trata-
miento pisyp sy
funcional de
la mano, con enfermos reales y
fisioterapeutas. Pese a su dificul-
tad, el éxito obtenido y el esfuer-
zo desarrollado garantizaran su
continuidad.

El nimero de asistentes fue de
168.

I* JORNADAS TEORICO- PRACTICAS
DEVALORACION Y TRATAMIENTO
FUNCIONAL DE LA MANO

23y 24 de Febrero de 2001

LUGAR DE CELEBRACION

<» FREMAP

a

| Curso de
Codificacion Clinica y
GRD (Traumatologia)

Durante ———aasea
los dias 3-6 g
de abril, tu- =
vo lugar en
el Centro
de Rehabili-
tacion de
FREMAP,
en Sevilla
este Curso
gue conto
con la asis-
tencia de
55 perso-
nas. 3t 6 e abrll co 2001

El objeti-
vo del mismo fue demostrar la
necesidad de llegar a una unifica-
cion de criterios de los GRD v,
por ende, en la financiacion hos-
pitalaria.

e [ﬁurs:u tl-é“

Codificacion

Clinicay GRD

(traumatologia)

0

76

77

VIl Jornadas de
Orientacion y Terapia
Familiar. Inmigracion
y Familia: nuevos
retos profesionales

SBIEE G
braron es- .oeE. b
tas jorna- VNI Jo s o
das, el dia S
26 de abril
en el Centro
de Rehabili-
tacion de
FREMAP en
Majadahon-
da {(Ma-
drid), con una asistencia de 91
profesionales.

Un afno mas y en virtud del
convenio de colaboracidn suscri-
to entre la Universidad Pontificia
Comillas y la Fundacion MAPFRE
MEDICINA se han organizado es-
tas jornadas, cuyo objetivo era fa-
cilitar un lugar de encuentro, un

INMIGRACION Y FAMILIA:
Nuevos REros ProfsioNaits

(@) FUNDACION MAPFRE MEDICINA

foro de discusion interdisciplinar
acerca de los problemas que
afectan a la inmigracion, desde la
perspectiva de los problemas que
origina en la familia.

.

Vil Jornadas de
Fisioterapia en
Traumatologia

Por sépti-
mo ano
consecutivo
se han cele-
brado estas
Jornadas
los dias 25 y
26 de mayo,
en el Centro
de Rehabili-
tacion de
FREMAP, en colaboracion con el
Area de Fisioterapia de la Univer-
sidad de Sevilla.
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VII JORNADAS DE HISIOTERAPIA

EN TRAUMATOLOGIA

25y 20 e Meye o 2000
(AR 8 LA
b FrREMAP

Ve i P 1

El nimero de asistentes fue de
92.
0

Jornada de
actualizacion de las
disfunciones urinarias
y sexuales en la lesion
medular traumatica

Bl 35

de juniotis Fosae s e an
JORNADA DEACTUALIZACION DE

VO lugar es- LAS DISFUNCIONES URINARIAS ¥
ta jornada SEXUALES EN LA LESION

g MEDULAR TRAUMATICA
en el Centro g
de Rehabili- G%)Fﬁ)
tacion de A gd
FREMAP en s G
Majadahon- "G raAr
da, contan- R
do con un

total de 70 asistentes.

A

ma de Barcelona.

Con esta publicacion se prete_nde ha_cerlilegar a
todos los profesionales de ambito sanitario expe-
riencias de alto interés relacionadas con la docencia,
la comunicacion y los problemas derivados de en-
fermedades mentales y geriatricas, entre todos, que
cada dia crecen de forma excepcional a consecuen
cia de la longevidad y de la actual organizacion de

componen el presente libro -
constituye una seleccion de to- '
dos los realizados por los
alumnos del master y diplo-
matura en Bioética, en su se-
gunda edicion, que se impar-
ti6 con el Institut Borja de Bioética de Sant Cugat del
Vallés en colaboracion con la Universidad Autono-

Nuevas publicaciones

285 paginas EVALUACION
Fundacién MAPFRE Medicina "CON CATDAS.
e Institut Borja de Bioética DE REPETICION
2.* Edicidn
El conjunto de trabajos que e T S,

de c""
133

(W)

\;_.“J

211 paginas

2.2 edicion

Fundacion MAPFRE Medicina
y Grupo de trabajo de Caidas
de la Sociedad Espanola de
Geriatria y Gerontologia

Hace ahora algo mas de
tres anos que veia la luz la pri-
mera edicion de este libro.

Se ha realizado una 2? edi-

cion, probablemente, por la responsabilidad de es-
ta excelente respuesta editorial y dado que las cai-

das suponen uno de los grandes problemas con los

riores.

nuestra sociedad y estructura de las familias.

que se enfrenta el profesional que atiende a las per-
sonas mavyores.

El texto actual es algo mas que una actualizacion
del anterior, ya que se ha introducido importantes
modificaciones con la incorporacion de nuevos ca-
pitulos y la revision total de cada uno de los ante
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OTRAS NOTICIAS

- VI Jornadas de la REAP

Celebradas en la ciudad de Almagro (Ciudad Real) el 11 y 12 de mayo de 2001.

La sanidad en torno al paciente

CONCLUSIONES

1.

Es imprescindible que el
profesional conozca los va-
lores socioculturales de la
poblacion a la que trata y
maneje el concepto de sa-
lud que tienen sus pacien-
tes. Se trata de analizar y
conocer las «resistencias» y
sus causas para poder «ne-
gociar» los cambios que
permitan mejorar los nive-
les de salud de los sujetos y
grupos.

. El enfoque anterior, obliga a

los Estados y a las Adminis-
traciones a replantearse la
orientacion de la financia-
cion de los recursos sanita-
rios, dandole mas impor-
tancia a los destinados a
mejorar estilos de vida, co-
mo ya se cito en el informe
Lalonde (1974).

. Los pacientes no entienden

la eficiencia del Sistema de

224

Salud si se descuida el
componente emocional en
las consultas de Atencion
Primaria. Piensan que no
hay calidad técnica sin cali-
dad humana.

. Las asociaciones de enfer-

mos son una realidad so-
cial con la que el profesio-
nal sanitario debe contar
para optimizar su trabajo.

. La necesidad de los pacien-

tes de aprender, de ser es-
cuchados, de integrarse
dentro de la sociedad, de
recuperar la autoestima per-
dida, de ser comprendidos,
de buscar alternativas a las
redes sociales clasicas y de
intercambiar recursos, ha
llevado a éstos a crear los
Grupos de Apoyo Mutuo.
Es importante promover
desde la atencion primaria
estas iniciativas e integrar-

Acto de inauguracion

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, n.° 3

10.

las dentro del Sistema de
Salud.

. La calidad del Sistema Sa-

nitario pasa por la conti-
nuidad asistencial, pues és-
te se organiza en niveles
por su propia conveniencia
pero el paciente ni sus fa-
milias deberian sufrirlo.

. La Atencion Primaria esta

convirtiéndose en la puer-
ta de salida del Sistema
Sanitario, en lugar de ser la
puerta de entrada. Los pa-
cientes tienden a confiar
mas en los elevados me-
dios técnicos de la Atencion
Especializada que en los
medios técnicos y humanos
de la Atencion Primaria. Es-
ta actitud ocasiona un ele-
vado consumo de recursos
sanitarios y no redunda en
una mayor curacién com-
probada.

. El profesional sanitario de-

be educar al paciente a co-
rresponsabilizarse con el
tratamiento de su enferme-
dad y no culpabilizarlo.

. El paciente tiene derecho a

recibir toda la informacién
acerca de su enfermedad y
de sus tratamientos en las
consultas de Atencion pri-
maria y en las Farmacias.

El Sistema Sanitario debe
asumir la faceta del pacien-
te como consumidor de
servicios y, por tanto, debe
facilitar las vias y recursos
necesarios para garantizar
sus derechos.

)
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. FUNDACION MAPFRE MEDICINA

BECAS DE INVESTIGACION
2001-2002

La Fundacién MAPFRE Medicina convoca las Becas de Investigacion,
dotadas con 2.000.0000 ptas., de acuerdo con las siguientes bases:

BASES DE LA CONVOCATORIA

. El objetivo de éstas es facilitar un apoyo eco-

némico para la realizacién de trabajos de
investigacion en el campo de las Ciencias de
la Salud, que serdn desarrollados en Centros
de Investigacion espafioles o extranjeros.

. Estas becas estdn destinadas a profesionales

que retinan los siguientes requisitos:

— Licenciados en Medicina, con mds de seis
afios de ejercicio profesional.

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

— Grado de doctorado.

— Nacionalidad espafiola.

. Los trabajos de investigacion deberan ver-
sar sobre alguna de las siguientes dreas:
— Geriatria.
— Gestioén Hospitalaria.
— Medicina Cardiovascular.
— Medicina Clinica y del Trabajo.
— Neurociencias.
— Rehabilitacion.
— Traumatologia.

4. Es responsabilidad de los solicitantes obte-

ner los permisos y autorizaciones necesa-
rios para desarrollar las investigaciones en

~J

los centros y paises en que desee realizar el
estudio.

. Para optar a estas becas, deberdn enviar las

solicitudes adjuntando:

— Cuestionario de solicitud.

— Curriculum vitae.

— Proyecto de investigacion.

— Autorizacion administrativa del centro
en que se desea realizar el estudio.

— Carta de presentacion del responsable
del Departamento o Instituto en que se
desarrollard la investigacién, en la que
debera constar su compromiso de acep-
tar y tutelar al becario en dicho centro.

. El plazo limite para presentar las solicitu-

des concluye el 15 de octubre de 2001.
El fallo de la convocatoria se comunicara a

todos los participantes a partir de enero de
2002.

. Los resultados de la investigacion serdn

publicados en la Revista MAPFRE Medicina
o Investigacion Cardiovascular, en primicia,
comprometiéndose los becarios a no reali-
zar publicaciones previas, salvo en este
medio.

Los solicitantes deberan remitir por correo toda la documentacion relacionada en estas bases,
junto con teléfonos de contacto y, en lo posible, nimero dg fax y correo electrdnico,
indicando en el sobre «Becas de Investigacion» y el Area a la que postula,
tal como se expone a continuacion:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Becas de Investigacion

Area de

Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 MAJADAHONDA (Madrid)



FUNDACION MAPFRE MEDICINA

@ FUNDACION MAPFRE MEDICINA

AYUDAS A LA INVESTIGACION

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

BASES DE LA CONVOCATORIA

. El objetivo de éstas es facilitar un apoyo eco-
némico para la realizacion de trabajos de
investigacion en el campo de las Ciencias de
la Salud.

. Estas becas estdn destinadas a profesionales
que retinan los siguientes requisitos:
— Licenciados.
— Nacionalidad espafiola.

. Los trabajos de investigacion a desarrollar
deberan versar sobre las dreas y los temas
que se indican en esta convocatoria.

. Las solicitudes deberdn ser enviadas con:
— El cuestionario estandarizado.
— El curriculum vitae de cada investigador.
— El proyecto de investigacidn.

. El plazo limite para presentar las solicitu-
des concluye el 15 de octubre de 2001.

Fl fallo de fa convocatoria serd comunicada
atodos los participantes a partir de enero de
2002.

. Los resultados de la investigacién serdn
publicados en las revistas MAPFRE MEDI-
CINA o Investigacion Cardiovascular, en primi-
cia, comprometiéndose los becarios a no rea-
lizar publicaciones previas salvo en ese medio.
Los solicitantes deberdn remitir toda la docu-
mentacién relacionada en estas bases, junto
con teléfonos de contacto y, en lo posible,
niimero de fax y correo electronico, indican-
do en el sobre «Ayudas de Investigacion» y
el drea y nimero del tema al que postulan,
tal como se expone a continuacion:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Becas de Investigacin
Area de
Tema n.
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n

28220 MAJADAHONDA
(Madrid)

2001-2002

AREAS Y TEMAS

GERIATRIA

1. Evaluacion geridtrica/adecuacidn de pacien-
tes y recursos.

2. Oncologfa geriatrica.

3. Cardiologfa geridtrica: cardiologfa isquémica,
insuficiencia cardiaca.

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

5. Dependencia.

GESTION SANITARIA

. Adecuacién de procedimientos.

. Evaluacion de Protocolos.

. Calidad. Acreditacicn.

. Estudio coste/efectividad.

. Gestién de Recursos Humanos.

. Bioética.

. Gestion Clinica,

. Protocolizacién y optimizacidn de costes en el
laboratorio clinico.

MEDICINA CARDIOVASCULAR
1. Estudios de viabilidad miocdrdica mediante
resonancia magnética cardaca.
2. Asistencia mecanica circulatoria en el pacien-
te con insuficiencia cardiaca refractaria.
3. Nuevos métodos para disminuir la incidencia
de reestenosis tras intervencionismo coronario.
4. Muerte stbita cardiaca. Avances en los cono-
cimientos implicados en su prevencidn y su
tratamiento.
. Cuantificacion ecocardiogrdfica de perfusion
miocdrdica mediante agentes de contraste.
6. Biologia molecular y genética en el proceso
arteriosclerdtico.
. Sincope, Estrategias diagndsticas y terapéuti-
cas.
8. Nuevas tecnologfas de aplicabilidad diagnds-
tica en investigacidn cardiovascular.
9, Cardigpaﬁas congénitas. Nuevos métodos
diagndsticos de aplicabilidad directa en el tra-
tamiento de las mismas.

MEDICINA CLINICA Y LABORAL

1. Selenio y cardiopatfa isquémica. ;Marcador
selectivo 0 genérico?

2. Aluminio y enfermedad de Shaver. ;Una dua-
lidad demostrable?

3. Lahiperhomacisteinemia como factor de ries-
gode TVP,

4. Sistema HLA y estados de hipercoagulabili-

dad sanguinea primarios.

2. Estudios preoperatorios. Idoneidad de un pro-
tocolo firme.
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6. Embolismo graso, incidencia y relacién con los
polifracturados: indicadores predictivos.

7. Epidemiologia de la hepatitis C en el personal
hospitalario en Espafia. Mecanismos de con-
tagio.

NEUROCIENCIAS

. Neurotraumatologfa.

. Patologfa vascular cerebral.

. Neurooncologia.

. Procesos neurodegenerativos.

. Nuevas aportaciones terapéuticas y tecnoldgi-
cas en neurorrebilitacidn.

6. Programas y estrategias de rehabilitacién neu-

ropsicoldgica.

PSICOLOGIA CLINICA Y DELA

REHABILITACION

1. Disefio de sistemas de ayuda mutua entre pro-
fesionales hospitarios orientados a mejorar sus
capacidades de afrontamiento de problemas
clinicos.

2. Disefio de sistemas y contenidos de formacidn
orientados a mejorar las capacidades de ayuda
humana y terapéutica de los profesionales sani-
tarios.

3. Sistemas de intervencién en psicologia en
emergencias y catdstrofes, unidades de cuida-
dos intensivos, paliativos y terminales, efc.

4. Disefio de programas orientados a mejorar las
capacidades yiabi]idades para la bisqueda y
el logro de un empleo de las personas con dis-
capacidades.

5. Agresividad y/o consumo de drogas en los
accidentes viarios.

REHABILITACION

1. Evaluacién isocinética del hombro en la pato-
logfa laboral.

2. Manejo del déficit cognitivo en la Terapia Ocu-
pacional de las lesones post-TEC grave.

3. Evaluacién y estudio cinético de la marcha en
fracturas del calcdneo.

4. Indicaciones y uso acual de las ondas de cho-
que en la medicina laboral.

TRAUMATOLOGIA

1. Ingenierfa tisular y terapia génica.

2. Biomateriales en Cirugia Ortopédica.

3. Biologia y biomecanica del disco intervertebral
y las artrodesis del raquis.

4. Avances en cirugia artroscopica.

5. Artroplastias, biomecdnica y osteointegra-
CIO1.
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CONVOCATORIAS AREA SOCIAL
2001-2002

La Fundacion MAPFRE Medicina convoca las Becas con el objetivo de
fomentar estudios e investigaciones tendentes a la mejora de las condiciones

de vida y la integracion social de personas de la tercera edad y/o con discapacidad

BASES DE LA CONVOCATORIA

. Estas becas estdn destinadas a profesionales

que retinan los siguientes requisitos:
— Licenciados o diplomados.
— Nacionalidad espafiola.

. La dotacién econdémica de cada beca sera de

600.000 ptas., que seran distribuidas duran-
te el periodo de tiempo previsto para la rea-
lizacién del trabajo de investigacion.

. Las solicitudes deberan ser presentadas an-

tes del 15 de octubre de 2001, adjuntando:

— Cuestionario de solicitud.

— Proyecto de investigacion.

— Curriculum vitae.

— Carta de autorizacién del responsable de
la entidad en la que vaya a desarrollarse
el proyecto de investigacion.

. Los temas en los que se convocan las becas

son:

e Tema 1: La psicologia aplicada al apoyo
de integracién de personas de la tercera
edad y/o con discapacidad.

o Tema 2: Rehabilitacion basada en la comu-
nidad y redes de apoyo social para la inte-
gracion de personas de la terceraedad y/o
con discapacidad. .

e Tema 3: Adaptacion a la vejez.

e Tema 4: La formacién profesional en la in-

6.

~

tegracion social de personas con discapa-
cidad.

* Tema 5: Financiacién de las dependencias
en la tercera edad.

* Tema 6: Provision de servicios sanitarios
geriatricos.

* Tema 7: Empresas y servicios de interme-
diacion laboral. Factores que favorecen la
contratacion.

* Tema 8: El teletrabajo y la discapacidad.

¢ Tema 9: Aplicacion de las nuevas tecno-
logias para la integracién de personas de
la tercera edad y /o con discapacidad.

* Tema 10: Integracion socio-laboral de emi-
grantes con discapacidad.

* Tema 11: Redes de apoyo social para la
integracién de personas de la tercera edad
y/o con discapacidad.

El fallo de la convocatoria, que serd inape-
lable, se comunicara a todos los participan-
tes a partir de enero de 2002. Podra decla-
rarse desierto si el Comité de Valoracién asi
lo aconsejara.

Los resultados de la investigacién podran
ser publicados en primicia por la Fundacion.

. La presentacion de una solicitud de beca

supone la aceptacion de estas bases.

Los solicitantes deberdn remitir por correo toda la documentacion relacionada en estas bases,

junto con teléfonos de contacto y, en lo posible, niimero de fax y correo electrénico,
indicando en el sobre «Becas de Investigacidn del Area Socialy,
tal como se expone a continuacién:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Becas de Investigacion del Area Social
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n -

28220 MAJADAHONDA (Madrid)



Boletin de Suscripcion

La FUNDACION MAPFRE MEDICINA distribuira su Revista a todas aquellas personas o entidades que
soliciten recibirla, para lo cual deberan cumplimentar el boletin de suscripcion adjunto y remitirlo a:

Revista MAPFRE MEDICINA
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5
28220 MIAJADAHONDA (Madrid)

A/A. Secretaria de Redaccion

Nombre: e Fecha: . ...
Apellidos: I

Direccién: . e TelEfONIOL

Poblacion: e s ey eGP
Provincia: _ e ————— e | SR

Centro de Trabajo:

Cargo: . s . . Especialidad: ...

Direccion: . - S . T Teléfono: . ...
Poblacion: o i i R CPs ...
Provincia: T — _ Pais:

[ ] Nueva suscripcién [ ] Domicilio particular

[ ] cambio de domicitio [] Empresa

NOTA: Los datos personales relativos a los suscriptores de la revista que vengan incluidos en el boletin seran
incorporados al fichero de Fundacién MAPFRE Medicina, registrado en el Registro General de Proteccion de
Datos. Dichos dato&} se destinaran a facilitarles las actividades que desarrolla la Fundacién MAPFRE Medicina:
ayudas y becas de 'lr.westigacién, cursos, seminarios, master, jornadas. Si el suscriptor de la revista desea opo-
nerse, acceder, rectificar o cancelar alguno de estos datos, conforme a la Ley Orgdanica de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, debera dirigirse a la Fundacion MAPFRE Medicina.

Ctra. de Pozuelo a Majadahonda,
s/n

28220 Majadahonda (Madrid)
ESPANA

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

Correo electronico:
infofmm@mapfremedicina.es
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VAmUSEH

COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: oleorresina de cdpsico (expresada en
Capsaicina),0,025 g. (1 g de crema contiene: 0,00025 g de capsaicina). Exciplentes (miristato de isopropilo, dcido
estedrico, propilenglicol, monomiristato de glicerina, dietanolamina cetil fosfato, alcohol cetilico, alcohol bencilico,
diazolidinilurea, p-hidroxibenzoato de metilo sadico, p-hidroxibenzoato de propilo, agua purificada) c.s. FORMA
FARMACEUTICA CAPSIDOL se presenta en forma de crema. DATOS CLINICOS Indicaciones terapéuticas.
Alivio sintomético de dolores musculares o articulares localizados. Posologia y forma de administracién: Aplicar
una fina capa de producto sobre la zona afectada, extendiéndola suavemente. Repetir la aplicacion 3 6 4 veces
cada dia. Conviene lavarse las manos con agua fria y jabdn inmediatamente después de cada aplicacion, asi
como evitar el contacto del producto con ojos y mucosas. Contraindicaciones. Esta especialidad es de uso
exclusivamente t6pico, y debe evitarse su aplicacion sobre la piel irritada, quemada o herida, asi como sabre ojos
y mucosas. Antecedentes de alergia a sus componentes. No utilizar en nifios menores de 2 anos. Advertencias y
precauciones especiales de empleo. Este preparado es de exclusivo uso externo. Si los dolores persisten mds
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 éreas extensas. Interacciones con otros medicamentos y
olras formas de interaccion. Las posibles interacciones de esta especialidad con otras medicamentos tdpicos,
no son conacidas. Embarazo y lactancia. No se han descrito alteraciones en estos supuestos. La cantidad
tedrica de capsaicina que puede recibir el lactante por la leche materna no es significativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad.

Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria. EI empleo de CAPSIDOL no altera
la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria. Efectos indeseables. El principal efecto indeseable
descrito es la reaccion de ardor inicial que se produce tras la aplicacion del producto. Esta reaccion suele disminuir
con el tiempo a medida que prosigue el lratamiento a la dosis recomendada. En algunas personas, reacciones
alérgicas (quemazén o picor). En este caso suspender el tratamiento. Sobredosificacion. La intoxicacién aguda
es practicamente imposible con el uso adecuado de la especialidad. En caso de ingestién accidental o contacto
con los ojos, se recomienda acudir a un centro médico indicando la cantidad ingerida. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS Propiedades farmacodindmicas. Aunque el mecanismo de accién preciso de la capsaicina
no estd aun perfectamente elucidado, la evidencia actual sugiere que su efecto farmacoldgico esta basado en una
depleccion de la suslancia 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 VA4, 1.700,- PTA M.R. Tubo con 60 g de crema. PVP IVA4,
2.090,- PTA M.R. 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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