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Editorial

Patologias por metales

n diversos foros se ha hecho una llamada de atencién a la utilizacién creciente de metales y a

la preocupacion sobre la toxicidad de los mismos. Cuando leemos trabajos sobre los efectos

toxicos de los metales suelen referirse a su accion sobre las personas, olvidiandose que tam-
bién deben incluir a los animales v a las plantas. Es mds, el deterioro medioambiental es patente, baste
citar el efecto del mercurio en el fondo de los lagos y el del cadmio en el suelo. Ademis del plomo,
mercurio y cadmio, hay, al menos, una veintena de metales que pueden provocar en el hombre efec-
tos toxicos bien conocidos.

Gracias a la accion de la prevencion récnica y sanitaria, en los tltimos veinte afios ha descendido
¢l ndmero de intoxicaciones por metales hasta ser anecdéticas en la mayor parte de los paises desa-
rrollados, aunque atin suscitan preocupacion en los paises del denominado tercer mundo. Del mismo
modo las neumoconiosis por metales también han visto reducirse sus cifras. Sin embargo, la carci-
nogénesis de origen metdlico, sigue siendo un importante problema de salud puiblica. Fl efecto que
sobre el desarrollo del feto tienen el arsénico, el metilmercurio y el plomo es conocido, por lo que la
proteccion de la maternidad se ha convertido en una referencia imprescindible. No existen evidencias
cientificamente incuestionables sobre la reproduccion y otros metales.

| a utilizacion industrial y comercial crece continuamente. Desde hace aproximadamente una
década la nanotecnologia abre nuevas puertas a formas desconocidas de enfermar en la denominada
segunda revolucion industrial. Estas nuevas aplicaciones industriales de los metales suponen inno-
vaciones en las situaciones de exposicion. Los higienistas, los técnicos de seguridad y los médicos y
enfermeros del trabajo han de conocer los nuevos métodos de evaluacion y los marcadores biologicos
especificos. Es por ello que, la informacion sobre los érganos diana, los niveles de concentracién
ambientales y el seguimiento de los trabajadores expuestos, permitiran establecer los niveles criti-
cos de concentracion.

[.as administraciones publicas tienen la necesidad de conocer la informacién sobre la accion
de los metales, no sélo sobre las personas sino también sobre el medioambiente para poder evaluar
los dafios y fijar los limites de exposicion tolerables. Esperemos que en Espana, tras el nuevo cuadro
de Enfermedades Profesionales, se pongan en marcha las medidas encaminadas a controlar y pre-
venir los problemas secundarios a la patologia por metales. Consideramos que, un Centro de Refe-

rencia a nivel estatal para el seguimiento epidemiolagico, es necesario para evaluar la accion
sobre los trabajadores expuestos y ser un interlocutor vélido a los profesionales de la Prevencion. Una
informacion evidente sobre el metabolismo y la cinética del metal servira para establecer su toxi-
cocinética y su absorcion, distribucion, biotransformacion y las vias de eliminacion, permitiendo esta-

blecer modelos adecuados para la vigilancia higiénica y sanitaria del metal de referencia.
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Comprension familiar y donacién de 6rganos para
trasplantes. Diez afios de experiencia

Family understanding and organ donation for transplant.
A ten-year experience

Cruz Abascal, R.E., Herndndez
Herndndez, P.E., Pérez de Armas, R.A.,
Lopez Soler, J.C., Batista Herndndez, R.

Hospital Universitario Arnaldo Milian Castro.
Santa Clara, Villa Clara. Cuba

RESUMEN

Se reviso el registro de casos que evolucionaron al estado
de Muerte Encefalica por diferentes causas y que fueron
considerados potencialmente Utiles como donantes de o6r-
ganos para trasplantes en el Hospital Universitario «Arnal-
do Milian Castro» de la provincia de Villa Clara en el perio-
do comprendido entre el 1 de enero de 1994 y el 31 de
diciembre de 2003. De un total de 222 entrevistas se lo-
gré el consentimiento familiar en 166. Predomino el sexo
masculino (69,18 %), el grupo de edades entre los 30 y
44 anos (37,73 %) y el trauma craneoencefélico se pre-
sentd en el 59 % de los donantes. La duda sobre la muer-
te constituyd la razén principal por la cual no se obtuvo
respuesta positiva en los familiares entrevistados.

Palabras Clave:
Comprension familiar, donacion de drganos, trasplantes.

INTRODUCCION

El impetuoso avance de los conocimientos cien-
tificos en el siglo XX y el desarrollo alcanzado
hacia su segunda mitad, ha conllevado que se
opere una revolucion en las diferentes ramas del
conocimiento, particularmente en lo concerniente
a la atencion médica y a la asistencia de pacientes
en estado critico, con la concepcion de dispositi-
vos de ventilacion y técnicas de resucitacion y

Correspondencia:
R. I, Cruz Abascal. ‘
Celesting Quintero 41. Santa Clara, Villa Clara. Cuba

FCruztmcapiro.ve Lsld.cu
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ABSTRACT

The registration of cases leading up to encephalic death
due to various reasons and regarded as potentially useful
for organ donation for transplant at the “Arnaldo Milian
Castro" University Hospital of the province of Villa Clara
between January 1st, 1993 and December 31st, 2003
was reviewed. Out of a total of 222 interviews, the family
consent was reached in 166. The male sex prevailed
(68.18%). The age groups ranged between 33 and 44
(37.73 %). Cranium-encephalic traumas were present in
59% of the donors. The doubt surrounding the death was
the main reason as to why the interviewed family mem-
bers did not provide an affirmative response.

Key words:
Family understanding, organ donation, transplants.

mantenimiento artificial de funciones vitales. En
este sentido una nueva dimension conceptual de
la muerte humana aparecié en el argot de las
ciencias biomédicas con su extension a la socie-
dad, sujeta a interpretaciones diversas en el con-
texto de diferentes culturas, ideologias, tenden-
cias filosoficas y afiliaciones religiosas (1-3).

La terapéutica sustitutiva de 6rganos vitales
afectados irreversiblemente, por otros sanos pro-
cedentes de individuos que sufrian lesiones irre-
parables del encéfalo y que arribaban al estado
de Muerte Encefilica (ME), devino una expecta-
tiva esperanzadora para pacientes con necesidad
imperiosa de salvar o mejorar la calidad de vida
con la pracrica del trasplante. Es de significar,
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que segun UNOS (United Network for Organ
Shearing), en 1996 en Estados Unidos se reporta-
ba un total de 49.000 pacientes en listas de espe-
ra para trasplantes, mientras que en febrero de
2001 la cifra ascendia a 74.800 enfermos. Es por
esa razon, que muchos paises han organizado sis-
temas de coordinacién con la finalidad de enfren-
tar la creciente demanda de 6rganos para tras-
plantes (1,4-5,7).

Con los elementos antes citados, muchos obsta-
culos se han tenido que vencer para lograr en la
sociedad un ambito de comprensién, dirigido a la
aceptacion por las personas de la donacién de or-
ganos con la finalidad de ser iniertados'a Otros
individuos, por virtud de un acto de solidaridad
humana como tnica opcién dirigida a enfrentar
un problema de salud, no obstante estar enmar-
cados los procederes médicos en un ambito de
aceptacion terapéutica. En la sociedad se generan
los donantes y hacia ella se dirige su producto fi-
nal, al hombre enfermo, que ha dado un vuelco
total a su calidad de vida gracias a un trasplante
funcional.

En la actualidad en nuestro pais, a pesar de la
cultura sanitaria que posee la sociedad, no se
aprecia de manera extensiva un nivel lo suficien-
temente adecuado de conocimientos y de pronun-
ciacion voluntaria de las personas hacia la dona-
cion de Organos para trasplantes,

El objetivo del presente trabajo es dar a cono-
cer ¢l comportamiento de la donacién de érganos
para trasplantes en nuestra provincia y los retos
que hemos enfrentado para brindar tan sensible
opcion terapéutica a los pacientes que aguardan
por un injerto funcional en aras de modificar su
expectativa de vida.

METODOLOGIA

Se reviso retrospectivamente la casuistica de
donaciones de Grganos para l!',l‘,iiirlﬂl!_"a del Hos-
Arnaldo Milian Castro» de
Santa Clara, Villa Clara, consignada en el libro
tos de la Unidad Coordina-

Pll.l‘ Universitario

de registro a los efe
dora de Trasplantes, en ¢l periodo comprendido
1994 y el 31 de diciembre
de 20003, §¢ mncluyd al 100%, de los £asos que

entre ¢l | de enero de

arribaron al stado de MI COn Crerios para (FU-

nar Grganos, a la familia de los cuales se les reali-

Comprension familiar y donacién de érganos para
trasplantes. Diez afios de experiencia

z0 entrevista semiestructurada con el fin de soli-
citar el consentimiento para la donacion, fuera
esta positiva o negativa. Se hizo énfasis en el ri-
non por considerarlo la viscera mds demandada
en correspondencia con la lista de espera de pa-
cientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal.
Las variables; grupos de edades (de 15 a 29 afios,
de 30 a 44 anos, de 45 a 59 afios y mas de 60
anos), el sexo (masculino y femenino), la etiolo-
gia de la muerte (trauma craneoencefalico, acci-
dente vascular encefilico hemorragico, tumor en-
cefdlico primitivo y encefalopatia hipdxica) junto
a las causas de negativa familiar, se agruparon
conforme a lo pautado por la Oficina Coordina-
dora Nacional de Trasplantes: negativa en vida
expresada a otra persona, negativa familiar a pe-
sar de ser donante en el carné de identidad, du-
das sobre la muerte, problemas con el personal
sanitario, no competencia psico-emocional del
familiar y causas religiosas.

El procesamiento estadistico se realiz6 median-
te calculos porcentuales y los resultados se expo-
nen en tablas y grificos.

RESULTADOS

De un total de 222 entrevistas con familiares
de pacientes que arribaron al estado de ME con
criterios aceptables para donar érganos para
trasplantes, se obtuvo consentimiento en 166
(74,7%) y se realizaron 159 extracciones
(71,72%). No se obtuvo consentimiento fami-
liar en 56 casos (25,2%) (Figura 1). En el 100%

@ Extracciones
realizadas

@ Extracciones no
realizadas con
consentimiento
familiar

O Negaciones
familiares

Fuente: Registro de donantes de érganos.
Oficina Coordinadora de Trasplantes.

Fig. 1. Extracciones realizadas, no realizadas y negaciones
famitiares (n=222),

Marrre MEepicina, 2007 - VoL, 18 - N 2 - 77-81

Cruz Abascal R.E., Hernindez Herndndez P.E.,
Pérez de Armas R.A., et al.

Comprensién familiar y donacién de érganos para
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TABLA 1. Donantes de 6rganos segun grupos de edades y sexo (n=159)

Grupos de Masculinol
edades No.

___Femenino

Fuente: Registro de donantes de drganos. Oficina Coordinadora de Trasplantes.

de los casos intervenidos se realizé ablacién re-
nal, ademas se obtuvieron; 10 higados, 6 cora-
zones y 2 corneas.

Los grupos de edades y el sexo de los casos in-
tervenidos fueron; entre 15 y 29 afos: 36
(22,64%), masculinos 29 (80,55%) y femeninos

B TCE
m AVE-H
o TEP
O EH

Fuente: Registro de donantes de organos.
Oficina Coordinadora de Trasplantes.

Fig. 2. Etiologia de la muerte encefélica en los donantes de
organos (n=159).

7 (19,44%), entre 30 y 44 anos 60 (37,73%),
masculinos 40 (66,6%) v femeninos 20 (33,3%),
entre 45 y 59 anos 56 (35,22%), masculinos 37
(66,07%) y femeninos 19 (33,92%) y mas de 60
afios 7 (4,4%) 4 masculinos (57,14%) y 3 feme-
ninos (42,85%) (Tabla 1).

La figura 2 ilustra la etiologia de la muerte de
los donantes de organos; traumas craneoencef4li-
cos 95 (59,74%), accidentes vasculares encefdlicos
hemorragicos 55 (34,59%), tumores encefilicos
primitivos 5 (3,14%) y encefalopatias hipéxicas 4
casos (2,51%).

Las causas de negativa familiar a la donacién de
organos se exhiben en la tabla 2 y son estas; nega-
tiva en vida expresada a otra persona 7 (12, 5%),
negativa familiar a pesar de ser donante en el car-
né de identidad 13 (23,21%), dudas sobre la
muerte 22 (39,28%), problemas con el personal
sanitario 5 (8,92%), no competencia psico-emo-
cional del familiar 5 (8,92%) y causas religiosas
4, que representa el 7,14 %.

TABLA 2. Causas de negativa familiar a la donacion de 6rganos. (n=222)

Causas de negativa familiar

Negativa en vida expresada a otra persona 7 12,5
 Negativa faniliar a pesar de ser donante en el Cldent, 18 2321
Duda sobre la muerte ik TG 39,28
Problemas con el personal sanitario Rl

No co'rripeténcié‘ béiéo emocional del famiiiai' i 5 '

_Causas religosas

Fuente: Registro de donantes de drganos. Oficina Coordinadora de Trasplantes.
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DISCUSION

El andlisis de diez afios de la actividad de ob-
tencion de organos en la provincia de Villa Clara
ha mostrado una tendencia estable, si bien es
cierto que en sus inicios el nimero de donantes
era superior. Pudiera correlacionarse con una
sensible disminucién de la accidentalidad y ma-
yor eficiencia en la atencidn integral al paciente
traumatizado grave y a la enfermedad cerebro-
vascular, entre otros factores.

El predominio del sexo masculino en el grupo
de edades comprendido entre los 30 y 44 afos
continta siendo el mas afectado, al igual que el
trauma craneo-encefalico como causas de muerte
en los donantes, lo que no coincide con los re-
portes espanoles a partir de 1993. Tal comporta-
miento se corresponde con una politica dirigida
a la prevencion de la accidentalidad vial, asi co-
mo a la aceptacion de donantes con enfermedad
cerebrovascular con criterios mas amplios. En
nuestra casuistica, todo parece indicar, que la ex-
posicion de los hombres en edad laboral activa
al riesgo de sufrir accidentes laborales y de tran-
sito, asi como la ingestion de bebidas alcohdli-
cas, son factores a tener en cuenta en este senti-
do. Por otra parte, en individuos que fallecen
por enfermedad cerebro-vascular, en muchas
ocasiones no se admiten casos como donantes
por diferentes razones, entre las que se senalan:
edad avanzada, arterioesclerosis moderada o se-
vera, funcion renal comprometida de evolucion
aguda o cronica y enfermedades asociadas como:
diabetes, hipertension arterial severa de mas de

Comprensidn familiar y donacién de érganos para
trasplantes. Diez afios de experiencia

diez afos de evolucion, estado de shock vasoplé-
jico prolongado, infecciones incontrolables y
otros estados (8,9).

La duda sobre la muerte constituy6 la causa
mas frecuente de negativa familiar a la donacion
de 6rganos, atribuible a una informacién no ade-
cuada en la poblacién acerca del estado de ME y
en otros casos, bajo nivel cultural de las personas
con Interpretaciones diversas sobre la muerte. Al
respecto, coincidimos con lo documentado por
los autores espafioles que reportan un 27,17% y
un indice de negativa familiar del 15%. En el ca-
so de Holanda, por razones inherentes a temor a
la actitud de la familia afligida con relacion a la
solicitud de donacién, no se logra un nimero su-
perior de pronunciamientos aceptables. Es de sig-
nificar, segtin los reportes de Bollinger y Cho en
Estados Unidos y Korea respectivamente, que al-
gunos factores involucrados en la obtencién y
optimizacion de 6rganos procedentes de cadave-
res, son susceptibles de ser modificados utilizan-
do criterios cientificos y conceptos de equidad y
utilidad con la finalidad de adecuar el sistema en
funcion del bien de la sociedad (10-12).

Con los elementos antes citados, la reflexién en
torno a la donacién de 6rganos para trasplantes
debe centrarse en aunar esfuerzos y voluntades
con bases sélidas en la sociedad, tendentes a esta-
blecer campaiias educativas dirigidas a crear con-
ciencia acerca de la necesidad de salvar, en unos
casos, y en otros de mejorar la calidad de vida de
los pacientes con necesidad imperiosa de que le
sea sustituido un organo afectado por otro con
funciéon normal.
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RESUMEN

Con el objetivo determinar el grado de eficacia del acompana-
miento terapéutico a personas en duelo en grupos de ayuda
mutua, realizamos un estudio de una poblacion de 44 personas
en duelo, distribuidas en siete grupos de ayuda mutua, coordi-
nados por un experto. Partiendo de una evaluacion personal del
duelo de cada participante, hemos hecho un seguimiento de la
evolucion de las personas a lo largo de diez sesiones de acom-
panamiento de ayuda a la elaboracion del duelo. El estudio
cualitativo de los resultados autoriza a concluir lo siguiente: to-
das las personas de la poblacién en estudio se benefician con-
siderablemente de la elaboracion del duelo en grupo. Una gran
mayoria realiza progresos significativos en términos de mejora
de sintomas, expresion y manejo de emociones asociadas a la
pérdida; disminucion considerable de sentimientos de culpa y
reproches; incremento de la actividad y de las ocasiones de go-
ce y disfrute de la vida; aceptacion progresiva de la ausencia
del ser querido y asuncién de nuevos roles en su medio junto
con una progresiva vuelta a la normalidad en sus relaciones so-
ciales. Estos avances hacia la normalidad son mas modestos
en un porcentaje que se sitlia en tomo a un diez por ciento de
la muestra en estudio, siendo estas personas las gue mostra-
ban una vulnerabilidad mayor anterior a la pérdida, bien por
una estructura de personalidad més débil, bien por un estilo de
relacion con el fallecido de tipo dependiente y con limites poco
definidos entre el yo-ttl, Constatamos, asi mismo, que resulta
beneficioso combinar estrategias de aceptacion incondicional
que favorezcan la autoexpresion de los participantes y su impli-
cacion en el grupo con tareas y técnicas activas gue favorezcan
la generalizacion y consolidacion de los progresos en la acepta-
cion de la pérdida, el automanejo emotivo y el compromiso con
las demandas vitales de cada uno.

Palabras clave:
Duelo, abordaje holistico, grupos de mutua ayuda, progreso.

ABSTRACT

In order to determine the grade of efficiency of therapeutical
assistance to people in mourning in mutual help groups, we
have carried out a study on a group of 44 people in mour-
ning. They were divided in seven mutual help groups which
were coordinated by an expert. We have carried out a perso-
nal evaluation of each participant's mouming throughout ten
sessions of mouming guidance. The study of the results leads
to the following conclusions: all the people involved in the
study are substantially benefit from participating in mouming
help groups. A vast majority of the participants experiment a
significant progress in their symptoms as well as in how they
express and deal with the emotions associated with their loss.
They also experiment a considerable decrease of their feelings
of guilt and reproach, and an increase in their activity and in
the occasions of enjoyment of life. We have also noticed a
progressive acceptance of the absence of the loved one as
well as the assumption of new roles within their environment,
which leads to the normalization of their social relationships.
All these improvements towards normality seem to be more
modest in ten per cent of the people participating in this
study. These people showed more vulnerability, which can be
explained by a weaker personality structure, or by the kind of
relationship they had with the deceased, characterized by de-
pendence and few or no limits between the self and the other.
Likewise, we have verified the benefit of combining strategies
of unconditional acceptance ~which are favourable to the par-
ticipants' self-expression and their involvement in the group—
with active tasks and techniques which favour the generaliza-
tion and consolidation of the improvements they have rea-
ched in the acceptance of the loss, the emotional self-control
and the compromise with each one’s vital demands.

Key words:
Duel, integral treatment, groups of mutual aid, progress.
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INTRODUCCION

Nos basamos en el concepto holistico del ser
humano y nuestra atencién a los grupos de duelo
constituye una ayuda centrada en la persona, en
consonancia con el enfoque de la psicologia hu-
manista (1-3). En este sentido, el duelo constituye
una experiencia vital, que abarca un conjunto de
reacciones de la persona que afectan a lo somati-
co, lo mental, lo emotivo, lo social y lo espiritual
(valores, creencias). Si bien se describen una serie
de etapas por las que presumiblemente pasan las
personas que viven un duelo, éste constituye una
experiencia idiosincrdsica. Las reacciones de due-
lo estdn muy mediatizadas por el influjo cultural
y social de pertenencia del doliente.

El grupo genera sentimientos de pertenencia
grupal y alto nivel de cohesion, hecho de simpa-
tia por el sufrimiento de los demas y de satisfac-
cion por el progreso de los compaiieros; atmosfe-
ra de sostén y apoyo mutuo para expresar
contenidos existenciales y emocionales muy per-
sonales; similitud percibida al encontrarse y com-
partir con otras personas con andlogas experien-
cias traumdticas, lo que mitiga o compensa los
apoyos externos, percibidos en ocasiones como
poco comprensivos o condescendientes con el
propio dolor.

Nos basamos en las tareas del duelo que descri-
be J. W. Worden: (4) aceptar la realidad de la
pérdida, trabajar las emociones asociadas a la ex-
periencia de pérdida, adaptarse a un medio en
que el fallecido ya no esta y recolocar emocional-
mente al fallecido y seguir viviendo. En sintesis,
tratamos de ver qué progresos hacen en dichas
tareas las personas implicadas en el intercambio
en grupos de ayuda mutua. El fin dltimo del estu-
dio es el de calibrar la eficacia de la terapia gru-
pal en el duelo, con el fin de obtener indicadores
para mejorar la labor de acompanamiento en los
grupos de duelo.

MATERIAL Y METODOS

El establecimiento de la linea base de nuestro
trabajo esta constituido por los datos extraidos de
las evaluaciones que realizamos a cada usuario de
la muestra. Dicha evaluacion explora las distintas
areas o dimensiones personales implicadas, segin

Grupos de ayuda mutua en el duelo:
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la concepcién holistica de la persona, que hacen
que el duelo sea una «experiencia global» (5).

Los grupos de ayuda mutua estdn integrados
por entre ocho y doce personas que se reunen a
lo largo de diez sesiones —una por semana— de
hora y media de duracién cada una. Son hetero-
géneos, tanto en cuanto a la edad de los partici-
pantes (de diez y ocho afios en adelante), como
en cuanto a la modalidad de las muertes de sus
seres queridos.

El experto coordinador dinamiza —entre otras—
las siguientes «experiencias grupales que contribu-
yen al cambio» (7): La expresion emocional, las
manifestaciones personales, la experiencia de emo-
ciones intensas, la experiencia de comunion, el al-
truismo, la participacion de los «espectadores si-
lenciosos», el aprovechamiento del descubrimiento
de semejanzas, la experimentacion (de conductas
alternativas), el modelado, la induccion de espe-
ranza, el descubrimiento guiado de los factores
cognitivos implicados en forma de pensamientos
distorsionados o de sesgos interpretativos.

A lo largo de las sesiones se van trabajando los
diversos determinantes o manifestaciones del due-
lo, sirviéndonos de actitudes, habilidades y técni-
cas que proceden de diversos paradigmas terapéu-
ticos, tomando la psicologia humanista como
base (ausencia de juicio moralizante, aceptacion
incondicional, implicacion y congruencia del tera-
peuta y base segura empatica (8).

En este estudio cualitativo el material para el
analisis esta proporcionado por las propias mani-
festaciones de las personas de los distintos gru-
pos, asi como por la observacion de sus conduc-
tas en las sesiones.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra del estudio esta formada por 44
personas en duelo, distribuidas en siete grupos de
ayuda mutua, a lo largo del afo 2004. La media
de edad es de 54 afios. Treinta y cuatro personas
estan por encima de los 45 anos.

El 73% de la muestra esta integrada por muje-
res. Probablemente dicha diferencia entre varones
y mujeres se deba, al menos en parte, a condicio-
nantes culturales,

Respecto al parentesco, son mas los usuarios
que consultan por la pérdida del céonyuge y de hi-
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jos que la suma del resto de dolientes. Esto es
comprensible y concordante con las observacio-
nes clinicas, dado que cuanto mds estrecho es el
vinculo, es esperable que mayor sea el impacto de
su pérdida y, por tanto, mas la necesidad de bus-
queda de ayuda.

Las personas de estudios de grado medio o pri-
marios predomina en la poblacién en estudio (34).

Hablando en términos generales, se observa una
sensibilizacién creciente para buscar ayuda en el
duelo. Solo siete personas del total esperaron siete
meses 0 mds para solicitar asesoramiento.

La mayoria de personas del grupo en estudio
(23) buscaban ayuda por seres queridos fallecidos
por enfermedad.

En cuanto a los determinantes somaticos del
duelo mds presentes en la muestra se reflejan en la
Tabla 1: Casi la mitad de las personas estdn o han
estado en tratamiento, bien en el médico de Aten-
cién Primaria, bien en los servicios de Salud Men-

al v toman algiin tipo de firmaco (antidepresi-
vos, ansioliticos o hipnoticos). La percepcion esta
agudizada, dirigiéndose hacia estimulos que «ha-
blan» de la ausencia del ser querido («miro su si-
tio vacio», «al entrar en casa, dirijo mi mirada
hacia la habitacion de él»). Resalta la debilidad
muscular, asociada probablemente a la astenia vi-
tal y la anhedonia (incapacidad de disfrute) que
refleja la Tabla 2.

[.as emociones (Tabla 2) «esperables» en un
duelo, como la tristeza y afliccion, expresadas en
el Hanto frecuente e mrenso, estan presentes en
mas del 70% de las personas de 1a muestra. Es de
notar que mas de la mitad muestran miedo al fu-
concretamente miedo a asumir el rol

turo ¥ omas

e los grupos es alto (17), Este sentimiento estd

muy relacionado con el de impotencia para afron-

FABLA 1. Arca somatica

Trastornos del sueno 31,1 %
Dabilidad muscular 12,8%
Hipervigiancia de fijacion en la ausencia 7, 7%
Punzadas u opresion en el pechio T,7%
Vacio en el estomago 51%
Cefaleas o fuerte comprension en la cabeza 2,6%

Vour.18 - N° 2 - 82-90

Grupos de ayuda mutua en el duelo:
eficacia y perspectivas

TABLA 2. Area afectiva

Tristeza y desconsuelo 70,2 %
* Llanto intenso y frecuente 66,7 %
Enfado, rabia, ira 38,5 %
| Culpa 35,9 %
‘- Sentimiénto de deséfnbéfo 33,3%
 Sentimiento de impotencia 28,2 %
Ansiedad 25,6 %
' Anhedonia (incapacidad para el disfrute) 15,4 %
: As{éniét apat(é ‘ J 10,3
bes“espérénzé_ : 7,7%
Miedo a la muerte 51 %
| Miedo a afrontar le futuro y asumir el rol
- del difunto 5,1 %
Alivio, liberacion 0,6 %

tar el futuro y las obligaciones de la vida. El enfa-
do, con mayor o menor intensidad (38%), cuan-
do es dirigido hacia uno mismo alimenta la culpa
—con base real o sin ella- (35%). La ansiedad, en
su vertiente afectiva, estd concretada en aprensién
y temores difusos («tengo miedo a que enferme
alguno de mis hijos» o «me fijo mucho en las
imagenes de accidentes que dan por television»).
La actividad cognitiva (Tabla 3) expresa, sobre
todo, los intentos de mantener el vinculo o expre-
sa deseos —inconscientes— de recuperacion fisica

TABLA 3. Area cognitiva

Recuerdos e imagenes intrusivas (aversivas) 51,3 %
Déficit de atencion y/o memoria 33,3%
Incredulidad y 'acepfacic‘:n, alternandose 28,2 %
Hablar con él o se_hfil?lo. cerca

(sentido de presencia) 23,1 %
Confusion y desorientacion 7,7 %
Alucinaciones ' 7.7%
Negacion («sé que esta en algln Iugar») 51%
Ideacién suicida (no elaborada) 5,1 %
Desesperacién (sno tengo futuron,

o hay esperanza para min) 2,6%
Intentos de suicidio : 2,6 %
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TABLA 4. Area social

No percepcion de apoyo social 18, 0 %
Aislamiento social : ‘ 22l
Déficit en la asuncién de roles 15,‘4'% '
Envidia de otras personas («no puedo ver ' [
a los amigos de mi hijo») 5,1% '
Idealizacién del fallecido y/o dé Ia. reiécién : S,i %
Resentimiento ' . 26%

TABLA 5. Conductas motoras

Busqueda del fallecido (suenos, cementerio,

fotos, otros lugares) 51,3 %
Llanto frecuente 51,3 %
Evitacion de lugares y objetos (cementerio,

casa, fotos...) 15,4 %
Clinofilia (tendencia a estar en cama) 12,8 %
Conducta distraida 10,3 %
Necesidad de conservar los objetos del

ser querido 7,7 %

Visitar lugares de recuerdo 5,1 %

Hiperactividad 2,6%

del ser querido, y se concreta en continuas rumia-
ciones, alucinaciones, suefos y hablar con el
muerto. Las imdgenes intrusivas se le imponen
(«no puedo quitarme de la cabeza la imagen de
mi marido las tltimas semanas que estuvo en el
hospital»). Este sentido de presencia a través de
estos diversos «contactos» que establece con el
difunto son adaptativos para el doliente, hasta
que sea capaz de manejar los recuerdos y de
aceptar la ausencia.

La dimension social de las personas de la mues-
tra no se ha resentido en buena medida (77,3 %,
Tabla 5). Buscan y aprecian los contactos socia-
les, e incluso temen estar solas. Como decia una
madre que hacia duelo por su hijo: «Estamos co-
nectados por los moéviles». Si bien la compania es
apreciada por una mayoria, algunos (18 %) ex-
presan desilusion por el apoyo percibido.

Los datos de la Tabla 5§ parecen indicarnos que
lo que més hacen las personas que buscan ayuda
para su situacion de duelo son aquellas que refle-
jan una dificultad, hasta el momento, para acep-
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tar la ausencia: llanto intenso y desconsolado y
conductas, repetitivas y que se viven como una
necesidad, de contacto con lugares y objetos que
se viven «como si» fuese el ser querido. Tanto és-
tas como otras conductas de tipo evitativo (ten-
dencia a la cama, evitar lugares que recuerdan al
ser querido vivo) pueden ser interpretadas como
sefiales de resistencia de aceptacion de la realidad
(ésta si) dolorosa de la ausencia.

La dimension espiritual, entendida como el ci-
miento de valores y creencias que orientan la vida
y actos de la persona, se ve afectada para bien o
para mal: son mas los creventes cuya fe entra en
crisis. Un cierto concepto de Dios subyace en ellas:
la de un Dios «todopoderoso» que defrauda. Asi
mismo, se tiende a dar mayor valor a «otras cosas
de la vida», como la familia o la amistad o el al-
truismo e interés por el sufrimiento ajeno.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Seguiremos el orden establecido de las catego-
rias en estudio, para pasar finalmente a resumir
las conclusiones referidas a las tareas del duelo.

Area somatica: Al trabajar el tema de los auto-
cuidados (quinta o sexta sesion), la mayoria co-
mienzan a hacer esfuerzos por cuidarse fisica-
mente: comer ordenadamente, hacer ejercicio,
organizar el suefio. Sobre todo las mujeres valoran
el cuidarse, quieren hacerlo, y lo hacen: ir a la pe-
luqueria, darse una sesion de masajes, arreglarse,
lucir alguna prenda de color, ir a un balneario,
apuntarse a natacion o a clases de bailes de salén.
Si bien algunas personas dicen haberse «sentido
mal» al hacerlo, reconocen haberlo pasado bien.
Recuerdan lo trabajado en el grupo y se dicen a si
mismos que «no hay nada malo en ello», y que
por divertirse no por eso «quieren menos» a su ser
querido. No mads de cinco personas de los grupos
seguian teniendo problemas en la ingesta, bien por
conductas bulimicas, bien por restricciones signifi-
cativas. Estas mismas personas continuaban al fi-
nalizar las sesiones tomando medicacién antide-
presiva, ansioliticos y sedantes.

Se mantienen en algunos ilusiones perceptivas
(signo de negacién de la ausencia), pero hacen
critica de ellas mucho mas facilmente que antes.
«Me voy dando cuenta de que no vendrd, que es
asi la vida».
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Area cognitiva: Ya no se sienten como «bichos
raros», al ver que a otros les pasan cosas como a
ellas. Aunque no han desaparecido, la mayoria ya
no se obsesiona con imdgenes «dramaticas» de su
ser querido y van incorporando recuerdos de lo vi-
vido juntos y valorando lo que mutuamente se en-
riquecieron. Van dando un significado realista a
sus momentos de llanto o de malestar asociados a
situaciones o fechas sefialadas, comprendiendo que
eso es «normal» y no un signo de «estar peor». Al-
gunos componentes de los grupos siguen haciendo
inferencias arbitrarias de sus conductas y sintién-
dose culpables: «No fui una buena madre, porque
la tenia que haber prohibido fumar (a su hija), pe-
ro s fui una buena madre, porque me quedaba con
ella (en el hospital) cuando estaba mala». La ma-
yoria, no obstante, va aceptando los fallos o equi-
vocaciones concretas que pudieron tener con el ser
querido y abandonando el juzgar su persona ente-
ra por ello; abandonan las autoexigencias exagera-
das y los deberia y aceptan que su amor y el de su
ser querido no fueron perfectos.

El esfuerzo por «ponerse en el lugar» de los de-
mds contribuye a reconciliarse con el entorno, al
tiempo que les motiva para reanudar las relacio-
nes personales.

Se da mayor variedad respecto al significado
que se atribuye a la relacion con los restos del ser
querido (bien se trate de la visita al cementerio 0
de la ubicacion de las cenizas): los hay que pien-
san que ir al cementerio «no significa nada» o
que la urna de las cenizas «es un bote y ya estd»r,
otros consideran que visitar la tumba es como un
«pago» (son sus palabras) a su ser querido por
tanto como recibio de él; los hay que dicen «€l es-
ta alli, metido en la tierra» y una mujer decia que
«seria terrible dejar marchitar las flores que pon-
20 sobre su tumba, porque es como sientonces
no le quisiera (a su marido); s¢ que es absurdo,
pero...» era para ella una necesidad.

Igualmente hemos visto variedad en el trato que
dan las personas a los objetos, fotos y lugares del
ser querido (habitacion, casa) y a la resonancia
emotiva de los mismos: desde los que han dejado
todo como estaba cuando murio, a los que les
agrada que un hijo se vista prendas del hermano
o hermana fallecidos.

El significado psicoldgico de estas conductas
riene que ver, a nuestro entender, con la mayor o
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menor dificultad para aceptar la pérdida. Es co-
mo si para muchos (quizds para la mitad de las
personas de la muestra) los objetos, lugares y los
restos mortales del ser querido fueran el «dltimo
reducto» que inconscientemente mantiene el an-
helo de reencuentro o recuperacién (fisica). Estas
personas «necesitan» de dichos objetos y se dis-
tinguen claramente de aquellas otras que los ma-
nejan con libertad, sin obsesionarse. A éstas les
sirve de recordatorio y les da paz y dnimos, a
aquéllas les desasosiega porque tienen todavia di-
ficultades para activar la presencia «afectiva» (la
tinica posible ya). Inconscientemente se vive la re-
lacion con estos objetos como «estar» con él/ella
(0 «tenerlo»). Una hija decia: «Tengo que ir (a
otra ciudad) al menos cada mes y pasarme buenos
ratos abrazada a un drbol que planté mi padre,
tengo que estar con él». Una esposa decia: «Llevo
a mi marido conmigo siempre en mi bolso, un
frasquito con sus cenizas».

Tanto en estos dos casos como en otros mu-
chos, dichas conductas de pseudoidentificacion
de los objetos (o restos) con la persona fallecida
fueron haciéndose mucho menos rigidos hacia el
final de las sesiones, permaneciendo un grupito
de ocho o diez personas a las que seguia resultan-
do dificil un manejo libre y positivo de los mis-
mos. Estas personas se caracterizaban por una
vinculacién previa muy estrecha o posesiva o de-
pepdicnre en exceso con su ser querido.

Area emotiva: Un noventa por ciento de los
participantes en los grupos va progresando hacia
un mejor estado de animo general: se va suavi-
zando la intensidad de los sentimientos y van te-
niendo un mayor control sobre los mismos; se es-
fuerzan por cambiar actitudes pesimistas y son
mas diestras en cuestionar sus sentimientos de
culpa («empiezo a aceptar —decia una madre que
se culpaba por haberse quedado paralizada ante
su hijo accidentado— que yo, entonces, no era
duefia de mi»), sin que, en muchos casos, éstos
desaparezcan del todo, sobre todo cuando se per-
miten disfrutar o divertirse. El dolor es menos in-
tenso y persistente en la mayoria y muchos expe-
rimentan paz.

Nuevamente hay que decir que aquellas perso-
nas que fomentan el sentimiento de presencia, ex-
perimentan mas la rabia y la desesperanza: «Es
que creo que esta ahi mi hijo... y, cuando te das
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cuenta de que no es asi...; s6lo sé que mi hijo no
estd», decia una madre en medio del llanto y
apretando los pufios con fuerza. Estas personas
tienen también mayor dificultad para manejar los
recuerdos y pensamientos intrusivos negativos.
La mayoria, sin embargo, va siendo capaz de ac-
tivar recuerdos positivos, al tiempo que una vi-
sion mas realista (lejos de la idealizacion) de su
ser querido.

La estabilizacién del estado de animo (no exen-
ta de altibajos) tiene repercusién en el autocon-
cepto y el autoaprecio, como decia una persona
en la octava sesion de uno de los grupos: «Yo me
sentia muy intil, pero estoy empezando a querer
y a quererme; soy préctica, he llegado a una ar-
monia conmigo misma: ¢l (su marido) me ayudo
y yo le ayudé a él».

Area social. A los que estian superprotegidos por
la familia les cuesta mds salir, relacionarse o hacer
cosas agradables como ir al cine o al teatro; se de-
jan «arrastrar». Los que tienen depresion y los que
sienten fuerte animosidad por el supuesto desinte-
rés de familiares y amigos, se encierran en si mis-
mos y alimentan desconfianza y resentimiento que,
en algunos casos, extienden a «todo el mundo».
Hemos visto que estos sentimientos y estas reac-
ciones son dificiles de erradicar. Nuestra tactica
privilegiada es invitarles a reconsiderar estos ses-
gos, aduciendo el ejemplo de la acogida y respeto
de los compaiieros del grupo como contraargu-
mento de su tesis («todo el mundo te da la espal-
da, cada uno va a lo suyo», comentaba con amar-
gura un matrimonio cuyo hijo habia muerto en
accidente). Alrededor de una docena de personas
de los grupos se encontraban en esta situacion en
las tltimas sesiones. El resto hicieron avances sig-
nificativos en sus relaciones sociales, tanto con
amistades previas como con nuevas personas. To-
dos, sin embargo, cultivaron muy pronto (hacia la
cuarta sesion de grupo) las relaciones con el resto
de participantes en su grupo de duelo y la mayoria
siguen, por lo que sabemos, encontrandose perio-
dicamente y ayuddndose, tanto en momentos de
«bajones» como en cuestiones practicas (buscar
trabajo) y proporciondndose compania. En gene-
ral, valoran mds el soporte de la familia, aunque
son los menos los que tienen una historia previa de
comunicacion a nivel emocional entre ellos, lo cual
les resulta muy dificil «aprender» va.

Grupos de avuda murua en el duelo:
eficacia y perspectivas

Area conductual: Vemos que las «tareas para
casa» (hacer un album de fotos, escribir una car-
ta al ser querido, tratar de decirle al esposo como
me ayudaria en un momento dado un gesto de
carifio, etc.) ayudan a las personas de los grupos
de duclo, siempre que se explique la finalidad de
las mismas, teniendo en cuenta ir poco a poco y
respetando las diferencias de cada uno. Es preci-
so manejar correctamente la retroinformacion so-
bre los resultados, a ser posible dada por el gru-
po. Es, sobre todo, al ver que van siendo eficaces
o utiles en el afrontamiento de nuevos roles y
conductas lo que les va haciendo cuestionar la
percepcion de inutilidad o de inadecuacion que
tenian sobre ellos mismos. Creemos, ademas,
que, a la par que se les anima a incrementar con-
ductas adaprativas (por ejemplo, a reanudar sus
contactos sociales) y/o a reducir conductas desa-
daptativas (como las rumiaciones excesivas), se
trabajen los sesgos mentales rigidos («todos» me
dan de lado, este mundo es «un valle de lagri-
mas»...) o las autoexigencias exageradas. Final-
mente, decir que el ensayo de conductas en las se-
siones, sobre todo las referidas a las habilidades
sociales, asi como la imaginacién guiada, se
muestra como tactica eficaz en el trabajo con
personas en duelo. Los resultados vistos en este
estudio podemos calificarlo de desigual, quizas
porque muchas dificultades para «comportarse»
en el duelo en las relaciones con los demds estan
arraigadas en la personalidad de muchas perso-
nas y en las conductas «esperables» socialmente
que con frecuencia no tienen en cuenta la parti-
cularidad de cada uno al afrontar las pérdidas.
También creemos que influye en la dificultad pa-
ra «actuar», para hacer cosas que ayuden en el
duelo el hecho de que éste se ve, en gran medida,
como algo que «nos pasa», algo pasivo, y no tan-
to como «algo que hacemos». El duelo dista mu-
cho de ser visto como una experiencia existencial
que reclama, como toda realidad de la vida, qué
«hago» con ella.

Area espiritual: Hemos encontrado una clara y
muy general influencia en el darea de los valores y
las creencias, en el sentido de que, la magnitud
del dolor por la pérdida de un ser querido, ha in-
fluido en una reubicacién, podriamos llamar, de
los mismos. Ya no se da tanta importancia a cier-
tas realidades de la vida, al tiempo que se poten-
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cian otras. Las primeras sesiones de grupo, la
mayoria esta rumiando su dolor, su amargura o
los sentimientos que sean, pero, avanzando las
sesiones se va percibiendo, no todos al unisono,
un incremento del interés por los companeros y
una solidaridad y empatia por los demas. Al fina-
lizar las sesiones, todo el mundo expresa, de una
u otra manera, que se han hecho mds solidarios
con el sufrimiento ajeno, que al compartir el do-
lor, éste se hace menos pesado, se vuelven mas re-
alistas frente a las realidades de la vida, aunque
tenemos que volver a citar a este respecto a un
pequeiio grupo de personas que siguen Incrusta-
dos en su dolor. Se relativizan otras adversidades
de la vida, como el robo en casa que le ocurrié a
una familia o como la operacion de cadera a la
que una mujer tuvo que someterse.

Entre los que se confiesan creyentes, se dan di-
ferentes posturas: para algunos, los menos, su fe
resulta ser apoyo y consuelo y les ayuda a sobre-
llevar el dolor de la pérdida. Otros estan «desen-
cantados» con un Dios que ven como «culpable»
(«zpor qué se ha llevado a mi hijo?, ;por qué no
se lleva a otros, que matan o roban...?»). Un con-
cepto de Dios todopoderoso que ha de salvar
(nos) del sufrimiento y de la muerte «evitando-
noslos», prevalece sobre el concepto biblico de
un Dios que salva desde el amor, «a pesar de» la
adversidad y de la muerte. Ante la enorme difi-
cultad de aceptar la incomprensible realidad de la
muerte, y, por tanto, la incuestionable realidad
de la vida como «injusta», las personas proyec-
tan la rabia que genera dicha realidad, dirigién-
dola hacia otros, muchas veces a Dios, atn en
personas que se dicen no practicantes o no cre-
yentes. Es como si personalizar en «alguien» con-
creto la responsabilidad de lo ocurrido, aliviara
un tanto el dolor lacerante de la ausencia.

CONCLUSIONES

La elaboracion de la experiencia del duelo en
grupos facilita a sus componentes realizar avan-
ces considerables en las tareas (categorias y sub-
categorias en estudio).

Mads o menos el cincuenta por ciento de las per-
sonas de este estudio puede afirmarse que llevan a
cabo avances significativos de mejoria de sinto-
mas vy en las tareas del duelo: se cuidan fisicamen-

Grupos de ayuda murtua en el duelo:
eficacia y perspectivas

te en todos los aspectos, disminuye o desaparece
la toma de farmacos, restablecen las relaciones in-
terpersonales, asumen roles y responsabilidades,
Se manejan mejor con sus emociones y aceptan
como «normales» los momentos de recaidas, se
hacen mds diestros y auténomos de sus pensa-
mientos y recuerdos que ahora les procuran paz y
agradecimiento por lo vivido juntos con su ser
querido, van abandonando los sentimientos de
culpa y los reproches tanto los que dirigian a si
mismos como los que se referian al ser querido,
tienen una percepcion mds realista de la vida y de
su propias posibilidades para afrontarla, se per-
miten disfrutar y comprenden que su «derecho a
vivir» no es incompatible con el amor que tenian
a su familiar, ya no sienten la necesidad de reacti-
var el recuerdo de su ser querido con una intensi-
dad exagerada, sino que cuando lo hacen es para
reconocer y valorar lo que la convivencia les enri-
quecié a ambos, y esto les permite continuar con
su vida e incluso les sirve de motivacién para ello.

Hay un grupo, en torno al diez por ciento del
total, en el que se dan conductas de m4s o menos
momificacion (del ser querido y de la experiencia
propia de convivencia con él), a través de la nece-
sidad de visitar el cementerio o tener las cenizas
continuamente a la vista, pensar reiteradamente
en el ser querido; pensamientos e imdgenes intru-
sivas de la enfermedad o muerte del ser querido,
tienen intensos anhelos de reencuentro, de rever-
tir la pérdida. Estas personas siguen presas de in-
tensos emociones de rabia, culpa, desesperanza,
ansiedad, llanto y congoja casi constantes; perci-
ben el carifio, la comprension y el interés de los
compaieros del grupo y de los que les rodean,
pero estan muy centradas en su dolor, aunque al-
gunas de estas personas estdn activas (han vuelto
a trabajar o afrontan las responsabilidades fami-
liares), lo hacen con enorme dificultad o porque
«no tienen mas remedio». Persisten sintomas de
alteracion del suefio, por exceso o por defecto,
tendencia a la cama y al aislamiento, tienen pen-
samientos recurrentes de muerte y en algtin caso
siguen teniendo intentos autoliticos, tienen tras-
tornos alimenticios (bulimia o restriccion y de-
sorganizacion de la alimentacion). Esto no quiere
decir que no hagan esfuerzos y que no consigan
cambios o avances en aspectos puntuales del tra-
bajo de su duelo: algunos cuidan de nietos o de

89

Maprrre MEDICINA, 2007 - Vor.18 - N 2 - 82-90

Bermejo Higuera J. C.,
Sdnchez Sanchez E. J.

sus hijos, han vuelto a su trabajo (sobre todo si
éste no exige el trato con el publico y si tienen al-
gin compafero o jefe mds comprensivo que les
ayuda en la tarea o no les censura si no pueden
realizarlo al cien por cien).

Habria un grupo intermedio, alrededor de una
docena del total, que muestra avances considera-
bles en las Gltimas sesiones del grupo, pero de
manera desigual: se acepta, en general, mucho
mejor la realidad de la pérdida, pero en unos
permanecen elementos ideacionales persistentes,
sobre todo pensar reiteradamente en el ser queri-
do y dificultades para no sentirse culpables
cuando se sorprenden mucho rato sin hacerlo.
Aunque se han hecho mds conscientes de las
emociones asociadas a su experiencia de pérdida
y a las consecuencias para su salud y su equili-
brio, persiste en algunos la tendencia a idealizar
al ser querido, o se tienen dificultades con la au-
toestima. Asumen roles y tareas que les obliga la
situacion, pero algunos tienen expectativas sobre
su desempeno exageradas por querer abarcar de-
masiado o querer hacerlo (cuidar de un hijo, ha-
cer tramites...) solos o «como él/ella lo hacia».
Sus ideas y pensamientos excesivamente rigidos
hace que se perturben en ocasiones: «en el cum-
pleafios de mi hija lloré mucho, por tanto estoy
peor o vOy para atras».

El resumen de este estudio seria:

El trabajo con personas en duelo en grupo, con
el disefio descrito, ayuda a la gran mayoria, pero
con distintos grados de eficacia en cuanto a remi-
sién de sintomas y a avances hacia el equilibrio y
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RESUMEN

Introduccion: Hemos estudiado la posibilidad de utilizar
técnicas de Medicina Nuclear para evaluar, por un lado,
la permanencia y posible migraciéon de células mesenqui-
males del estroma de la médula ésea (BMSC) implanta-
das intralesionalmente y, por otro, la posible migracion ha-
cia un foco lesional traumatico medular, cuando las BMSC
son administradas intravenosamente.

Métodos: Seis ratas Wistar adultas, con una paraplejia
cronicamente establecida, recibieron, a los 3 meses de la
lesién, una inyeccién por via intravenosa, de 6x10° BMSC
en 1 ml de suero fisiologico, y otras seis recibieron la mis-
ma cantidad de células, intralesionalmente, en un vold-
men de 50 pl de suero fisioldgico.

Resultados: Después de la administracion intravenosa de
BMSC marcadas con **In-oxina, las imagenes gammagra-
ficas mostraron que la actividad se distribuia por todo el
organismo sin que se pudiera identificar actividad en la
médula espinal. Cuando las BMSC marcadas con **In-oxi-
na fueron inyectadas dentro de la cavidad centromedular
traumatica de los animales parapléjicos, las imagenes
gammagréaficas mostraron actividad persistente en la zona
de la lesion, sin apreciarse migracion de la actividad al
resto del organismo.
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ABSTRACT

Introduction: We have studied, using nuclear medicine
imaging techniques, the permanency of intralesional im-
planted bone marrow stromal cells (BMSC) and the possi-
ble migration of BMSC towards the previously injured spi-
nal cord tissue, when they were administered
intravenously.

Methods: Six adult Wistar rats suffering chronic paraple-
gia of traumatic origin received, three monts after severe
spinal cord injury, an intravenous injection 6x10° ***In-oxi-
ne-labeled-BMSC, in 1 ml of saline, and in other six rats,
6x106 '“In-oxine-labeled-BMSC, in 50 ul of saline, were
injected within the traumatic spinal cord cavity.

Results: After intravenous administration of **!In-oxine-la-
beled BMSC, gammagraphic images showed that the acti-
vity distributed all over the organism, but in the spinal cord
only scarce activity was identified. When *"‘In-oxine-labe-
led BMSC were injected within the traumatic spinal cord
cavity of paraplegic animals, the gammagraphic images
showed persistent activity in the lesion zone, without any
activity migrating to the rest of the organism.

Conclusions: Our present findings show that BMSC may
be labeled with *‘In-oxine, in order to know the distribu-
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Estudio gammagrafico de la distribucion de células del
estroma de la medula ésea
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Conclusiones: El presente estudio muestra la utilidad del
marcaje de células madre mesenquimales adultas con
“In-oxina para conocer su distribucién en el organismo
tras su administracién intravenosa o intralesional y sugiere
que la administracién sistémica no es un procedimiento
adecuado para lograr una aceptable colonizacion del foco
de lesion traumatica medular.

Palabras clave:
Células madre, células mesenquimales del estroma de la
médula 6sea, gammagrafia, ““Indio, paraplejia traumatica.
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tion of these cells after local or systemic administration,
and suggest that systemic administration is not an appro-
priate procedure to achieve acceptable colonization of the
previously injured spinal cord tissue.

Key words:
Stem cells, bone marrow stromal cells, scintigraphy, ***In-
dio, traumatic paraplegia.

INTRODUCCION

En los ultimos afios existe un creciente interés
por las células madre y su potencial terapéutico.
Los resultados obtenidos en estudios experimen-
tales, permiten pensar en una no muy lejana posi-
ble aplicacién de estas técnicas para paliar deter-
minadas enfermedades humanas.

Las células madre embrionarias son las mads
pluripotenciales, tienen una gran capacidad para
proliferar in vitro y mantienen la posibilidad de
diferenciarse hacia una gran variedad de lineas
celulares. Sin embargo, su utilizacion se ve limita-
da por problemas éticos v legales vy, por ello, mas
frecuentemente se emplean las células madre
adultas.

Actualmente, la fuente mas utilizada para obte-
ner células madre adultas es el estroma de la mé-
dula ésea ya que éstas pueden expandirse facil-
mente in vitro y, a la vez, diferenciarse en muy
diversos tipos celulares (1,2).

Las células madre mesenquimales del extremo
de la médula d6sea(BMSC) constituyen una pobla-
cion totalmente diferente de las células madre he-
matopoyéticas, y su papel es contribuir a la rege-
neracion de los tejidos de origen mesenquimal
(hueso, cartilago, misculo, ligamento, tendon, te-
jido adiposo y estroma). Se han aislado y cultiva-
do BMSC, y lo que es mejor, se ha logrado su di-
ferenciacion controlada hasta células con rasgos
tipicos de osteocitos, condrocitos, adipocitos,
neuronas, etc. (3).

[La esperanza terapéutica principal que se tiene
en las células madre es que se puedan emplear

para terapias celulares y trasplantes de tejidos,
sin los problemas actuales ligados a los aloinjer-
tos como son la escasez de donantes histocompa-
tibles, necesidad de administrar drogas inmuno-
supresoras con sus efectos secundarios, etc.

La evidencia cientifica ha mostrado que las
BMSC, una vez trasplantadas en el cerebro de ra-
tas adultas, reducen los déficit funcionales apare-
cidos tras sufrir un accidente vascular (4) o un
traumatismo (5,6). Del mismo modo, una de las
utilidades de las células madre mesenquimales,
debido a su capacidad de diferenciacion hacia
elementos neurales y su capacidad de migracion,
es la posibilidad de tratar lesiones del cerebro y
de la médula espinal al ser estas lesiones recons-
truidas por células estromales implantadas en la
lesion (7,8,9).

Por otro lado, se hace imprescindible investi-
gar sobre los mérodos que permitan conocer los
cambios sufridos por la lesién tratada asi como
sobre la viabilidad y permanencia de las células
madres implantadas en las lesiones. Las técnicas
a emplear pueden ser muy variadas, desde la
TAC o la Resonancia Magnética (RM), hasta los
distintos procedimientos con isétopos. En todo
caso, los modelos experimentales, necesariamen-
te realizados en pequenos animales, deben poder
ser utilizables en animales de mayor tamaiio vy,
por supuesto, en los humanos.

El estudio de la permanencia en la zona de la
lesion y/o posible migracion de la BMSC implan-
tadas en el foco lesional es una de las preguntas
que hay que resolver antes de cualquier utiliza-
cion de células madres en humanos ya que la mi-
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gracion de las células implantadas desde la lesion
hacia otras localizaciones impediria la recons-
truccion del dafo y, por tanto, el posible efecto
terapéutico.

Por ello, en el contexto del trabajo de nuestro
grupo, dedicado al estudio del efecto terapéutico
obtenido tras el trasplante intralesional de
BMSC en ratas parapléjicas cronicas, hemos es-
tudiado la posibilidad de aplicar técnicas de ima-
gen de medicina nuclear para valorar la perma-
nencia y la posible migracién de las células
implantadas intralesionalmente e igualmente,
para valorar la posible migracién hacia el foco
de lesion medular de las células administradas
intravenosamente.

MATERIAL Y METODOS

Obtencion de células madre mesenquimales
adultas

Las células estromales de la médula osea tue-
ron obtenidas de ratas Wistar donantes adultas
macho, de 12 semanas de edad y con 250-300 g
de peso. Utilizando una jeringa y una aguja del
calibre 21, se extrajo asépticamente la médula
Osea fresca de tibias y fémures, y posteriormen-
te la médula ésea fue disociada mecanicamente
para obtener una suspension celular homoge-
nea. Esta suspension fue pasada a través de un
filtro de nylon de 70 pm y recogida en un frasco
de 75 cm? para proceder a su cultivo con 12 ml
de medio alpha-MEM conteniendo 20% de sue-
ro bovino fetal, 2 mM de L-glutamina, 100
U/ml de penicilina, 100 pg/ml de estreptomicina
y 25 ng/ml de anfotericina B. Las células fueron
incubadas a 37° C, en una atmosfera de CO, al
5%, durante 3 dias. En este momento, las célu-
las no adherentes fueron extraidas del cultivo
mediante el reemplazo del medio de cultivo.
Desde este momento, el medio de cultivo fue re-
emplazado en tres ocasiones por semana. Tras
tratar el cultivo celular con tripsina (0.25%) vy
EDTA (1mM) durante 5 minutos, a 37°C, se
obtuvieron las células a inyectar, ya sea por via
intravenosa o directamente en la cavidad trau-
matica centromedular, de acuerdo con cada uno
de los dos grupos experimentales que se descri-
ben mas adelante.

Estudio gammagrafico de la distribucion de células del
estroma de la medula Gsea

Marcaje celular

De las BMSC obtenidas en el cultivo, se tomd
una alicuota de unas 30x10° para proceder a su
marcaje con '"'In-oxina. Las células se resuspen-
dieron en el mismo medio de cultivo celular, sin
adicionar PBS para evitar la unién del "'In a las
proteinas del medio. Dado que no existian ante-
cedentes de la cantidad de "'In-oxina a utilizar
para el marcaje y asumiendo que las BMSC son
muy radiosensibles, utilizamos una cantidad de
""In-oxina semejante a la habitualmente utiliza-
da para realizar el marcaje de linfocitos (10,11).
Por ello se incubaron las células con 7,4-11 MBq
de ""'In- oxina, que contenia un maximo de 0,1 a
2 ug de oxina. Tras la incubacion de las células
durante 45 minutos a 37 °C, se procedi6 al lava-
do de las mismas con el mismo medio de cultivo
utilizado.

Se determind la eficiencia de marcaje mediante
el contaje de la actividad retenida en las células
frente a la actividad inicial afiadida para el mar-
caje. Las células marcadas fueron administradas
a las ratas segun el procedimiento que se describe
mas adelante.

Modelo de lesion medular

Ratas Wistar adultas, hembras, fueron preme-
dicadas con morfina (2.5 mg/kg, s.c.) y meloxi-
cam (2 mg/kg, s.c.) y anestesiadas con isofluo-
rane al 4% en N,0:0, (70:30). La anestesia se
mantuvo mediante isofluorane al 1-2% en
N,0:0, (70:30) y durante la cirugia las ratas
respiraban espontaneamente. Fueron sometidas
a una laminectomia a la altura de T6-T8 v, una
vez expuesta la duramadre, se procedié a la
produccion de un trauma medular mediante el
impacto de un cilindro metilico de 25g de peso
que fue dejado caer verticalmente desde una
altura de 20 ¢m. a través de un cilindro guia
adaptado al drea de la reseccion 6sea. Con este
modelo experimental, logramos producir una le-
sion centromedular que se extiende a 1-2 seg
mentos de la medula espinal y que aparece en
un plazo medio de una semana. Tras la cirugia
las ratas fueron colocadas en una camara con
temperatura y humedad controladas y se reali-
zaron cuidados postoperatorios acordes con la
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situacién clinica de las mismas y procedimientos
diarios de rehabilitacién consistentes en la mo-
vilizacién pasiva de sus patas durante 15 minu-
tos diarios. Todas las ratas quedaron parapléji-
cas tras el traumatismo sufrido y no mostraban
signos de recuperacion funcional después de tres
meses, momento en que se llevé a cabo el pre-
sente estudio.

Administraciéon de las BMSC

Grupo A: En seis ratas parapléjicas se procedio
a la administracion de 6x10°BMSC marcadas con
"n por via intravenosa, en un volumen~dc 1 ml
de suero fisiologico. Para ello, se anestesiaron las
ratas con isofluorane al 4% vy, tras canalizar la ve-
na dorsal del rabo, se procedié a administrar las
células marcadas con ayuda de un catéter 24 G.

Grupo B: En otras seis ratas parapléjif:as se
procedi6 a la administracion de las BMSC en el
foco de lesion de la médula espinal. Para ello,
tras anestesiar a las ratas con isofluorane al 4%,
se abrié de nuevo la herida quirdrgica y se relle-
n6 la cavidad centromedular postraumatica con
6x10° BMSC, en un volimen de SO pl de suero
fisiolégico y utilizando un microinyector, con un
ritmo de administracién de 0,5 ul/min.

Imagen gammagrafica

Con el fin de conocer la distribucion corporal
(biodistribucién) de las BMSC marcadas, durante
los 10 dias siguientes a la administracion de las
BMSC, se obtuvieron imagenes gammagraficas
de los animales. Para ello, las ratas fueron aneste-
siadas con isofluorane al 4% y colocadas en el
campo de vision de la gammacdmara en posicion
de dectibito prono y, posteriormente, en decubito
lateral, con el fin de obtener las imagenes de la
distribucion de la actividad en las mismas.

Con objeto de dilucidar la correcta distribu-
cién anatomica de la actividad en el cuerpo de
las ratas pertenecientes al Grupo A, dos de ellas
fueron sacrificadas al finalizar los estudios gam-
magraficos y se obtuvieron los érganos abdomi-
nales, se separ6 la columna vertebral y, poste-
riormente se obtuvo la médula espinal, con el fin
de obtener imdgenes ex vivo individualizadas de
dichos 6rganos.

Estudio gammagrifico de la distribucion de células del
estroma de la medula ésea

Control del marcaje celular

Los controles realizados tras el marcaje celular
dieron como resultado una eficiencia de marcaje
entre el 63 yel 75%.

Hallazgos gammagraficos

Diariamente se obtuvieron imdgenes gamma-
graficas de los animales con objeto de conocer la
distribucion de la actividad en las mismas. Las
imagenes gammagraficas obtenidas en las ratas
pertenecientes al Grupo A, mostraron que la acti-
vidad se distribuia por todo el organismo, mos-
trando mayor intensidad en la zona de adminis-
tracion de las células marcadas, seguramente por
quedar alli parcialmente retenidas, y, con menor
intensidad, en la region abdominal. Este patrén
se mantuvo durante todos los dias de estudio (Fi-
gura 1). En estos animales, el contaje individuali-
zado de los 6rganos mostré que la mayor parte
de la actividad se encontraba localizada en el ba-
zo, higado y rifiones. La columna vertebral ape-
nas mostraba actividad y la medula espinal no
presentaba actividad alguna (Figura 2).

Por el contrario, las imdgenes gammagraficas
obtenidas en las ratas pertenecientes al Grupo B,
mostraron actividad persistente en la zona lesio-

Fig. 1. Gammagrafia in vivo de una rata perteneciente al
grupo A. Obsérvese la distribucion de la actividad isotopica
por todo el cuerpo de la rata, la intensa captacion en el
rabo y la moderada captacion en el area abdominal.
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Fig. 2. Gammagrafia ex vivo de una rata perteneciente al
grupo A. Existe actividad distribuida por todo el cuerpo y se
aprecia que la actividad que in vivo se observaba en el area
abdominal, corresponde a actividad en el higado, rinones v,
en menor proporcion, en el bazo.

Fig. 3. Gammagrafia in vivo de una rata perteneciente al
grupo B. Solo se aprecia actividad en el punto de
administracion intralesional de las células marcadas. El
animal esta colocado en la misma postura que en la imagen
izquierda de la Figura 1.

nal, sin observarse paso de la actividad al resto
del organismo (Figura 3).

DISCUSION

La aplicacion de técnicas de terapia celular con
células madre adultas para tratar lesiones del Sis-
tema Nervioso esta aun en sus comienzos. Sin
embargo, antes de poder utilizar esta técnicas en
el marco de un ensayo clinico, debemos poner a
punto aquellos métodos que nos permitan reali-
zar la valoracion in vivo de la distribucion y per-
manencia de las células que vayamos a adminis-
trar en los diferentes organos.

Estudio gammagrafico de la distribucion de células del
estroma de la medula 6sea

Se han realizado estudios empleando RM con
objeto de obtener la distribucion cerebral i vivo
de progenitores celulares marcados magnética-
mente e implantados en cerebros de ratas (12).
Sin embargo la imagen por RM es una imagen
puramente anatéomica y la valoracién de la bio-
distribucion de las células marcadas magnética-
mente seria muy dificultosa en animales de gran
tamano como es el hombre.

Como las técnicas de medicina nuclear aportan
no solo la imagen anatémica, sino también una
funcional e incluso molecular, también se han
utilizado diversos radiotrazadores con este fin.
Los utilizados hasta ahora se unen a receptores
ampliamente expresados en las células mesen-
quimales, como el ligando Tf (Fe), marcado con
“1o " que se une a los receptores de transferri-
na (TfR), ampliamente expresados en las células
madre mesenquimales del estroma de la médula
osea (13). Aunque el TfR no es especifico para
las células BMSC, si permite obtener una imagen
gammagrafica que es mds especifica que la obte-
nida con RM. Sin embargo, el marcaje con I o
"1 supone una dificultad para su aplicacién in
vivo, va que el *'I no permite obtener una ima-
gen gammagrafica in vivo, y el "'l tiene una
emision radiactiva beta que limita la dosis a em-
plear, asi como una radiacion gamma de 364
keV, que no es ideal para la obtencién de image-
nes gammagraficas.

Los quelatos del '''In, como es el ""'In-oxina, son
ampliamente utilizados en medicina nuclear para
el marcaje celular. Aunque es un marcador inespe-
cifico (no marca un tipo especifico de células) su
mecanismo de accion (el quelato atraviesa la
membrana celular y en el interior de la c¢élula se
disocia en oxina ¢ "I, que se une a las proteinas
citoplasmaticas) permite marcar cualquier tipo ce-
lular previa separacion del mismo (10). Su emision
radiactiva exclusivamente gamma (174 y 247
keV), permite obtener imagenes gammagraficas de
calidad 2 vivo y durante un periodo de tiempo
prolongado, gracias a su T1/2 de 68 horas.

Al no existir antecedentes de marcaje de BMSC
con ""In-oxina, hemos empleado la cantidad de
radiactividad y de oxina utilizada comtinmente
empleada para el marcaje de linfocitos. Con ello
pretendemos obviar el dano celular producido
por la radiacion en las células que tienen capaci-
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dad proliferativa, como las BMSC, vy, por otro,
evitamos la toxicidad quimica de la oxina en las
células BMSC.

En nuestro presente estudio observamos que la
eficiencia de marcaje obtenida es bastante buena,
lo cual nos permite afirmar que las células BMSC
administradas a las ratas contenian una actividad
suficiente para realizar los estudios. Al ser este un
estudio preliminar no podemos aportar datos so-
bre la estabilidad del marcaje y, menos atn, so-
bre la viabilidad de las células tras el mismo. Sin
embargo, el hecho de que las cuatro ratas restan-
tes del grupo B, que no fueron sacrificadas, ha-
yan mostrado signos de recuperacion funcional
en los meses siguientes de control evolutivo, nos
permite intuir que una parte significativa de las
células administradas conservaban su capacidad
funcional intacta.

Los resultados obtenidos en las ratas del gru-
po A indican que las células BMSC administra-
das intravenosamente se distribuyen por el orga-
nismo vy, sin embargo, no llegan en cantidades
significativas al foco de lesion medular, por lo
que, en contra de lo que afirman algunos auto-
res, la administraciéon intravenosa de las mismas
no permitiria obtener una respuesta terapéutica
apropiada.

Por otra parte, la distribucion corporal de las
BMSC obtenida en nuestro presente estudio tras
la administracion intravenosa, podria ser debida
a una distribucion pasiva de las células, o bien a
una distribucion «activa» dirigida por la capaci-
dad migratoria de las mismas. Por el contrario,
cuando la administracion de las BMSC se hace
intralesional, se observa que las células permane-
cen en la lesién y que no escapan hacia la circula-
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Conducciéon en DCL y Demencia

—

pecificidad: 91%; R2: sensibilidad: 85%, especificidad: 91%.
Test UFQV sensibilidad: 88% y especificidad: 81%. En el gru-
po de DCL muestra una baja sensibilidad y especificidad para
ambas pruebas. Se presenta los indices de correlacion entre
pruebas neuropsicologicas mostrando diferencias entre suje-
tos de cada grupo segin punto de corte de RD, TMR2, TM-
RA2 y RD2. Se aportan datos que sugieren la composicion
minima de una bateria neuropsicoldgica.
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—

shows a low sensibility and specificity for both tests. The
indexes of correlation are presented among neuropsycho-
logical tests showing differences among subjects of each
group according to the point of cut of RD, TMR2, TMRA2
and RD2.

Key words:
Driving, dementia, MCI, ASDE, UFOV, neuropsychology.

| RESUMEN

El Deterioro Cognitive Ligero (DCL) vy la Demencia Leve pue-
den conllevar cambios cognitivos que afectan las capacida-
des instrumentales e influyen en la conduccién segura. Algu-
| nas personas con alteraciones neuropsicologicas
| consideradas perjudiciales para una correcta conduccion, ha-
biendo superado recientemente las pruebas para la renova-
cion del camé de conducir, continldan utilizando su vehiculo
con asiduidad.

Sugerimos una bateria neuropsicoldgica, de minimos, que
permita emitir un juicio clinico acerca de la seguridad de la
conduccion en pacientes con DCL y/o demencia. Se estudia
el nivel de concordancia entre las pruebas especificas de
conduceion ASDE y UFOV,

Muestra de poblacion estudiada: 184 conductores: 92 DCL
(edad: X=68,7; DS= 8,6), 55 Demencia Leve (edad:
A=172,9; DS= 6,9} y 40 controles (edad: X=66,9; DS=
8,6), con similares caracteristicas sociodemograficas.

Se establecen puntos de corte para las pruebas ASDE y
UFOV. Test ASDE (control vs demencia) en subtest RD mues-
tra una sensibilidad: 86%, especificidad: 95%; TMRAZ2: sensi-
bilidad: 93%, especificidad: 95%; R2: sensibilidad: 85%, es-

—
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ABSTRACT

MCI and Mild Dementia have cognitive changes that can
affect instrumental capacities and influence driving safe.
Some patients continue using their vehicle in spite of ha-
ving been detected in them alterations in neuropsychologi-
cal functions considered necessary for a correct driving
and having recently overcome the tests for the renovation
of the driving license.

We suggest a neuropsychological battery that allows to
emit a conclusion about the security of the driving in pa-
tient with MCI and/or dementia and to study the level of
agreement among the driving tests ASDE and UFOV. 7

We evaluated 184 drivers: 92 MCI (age: X=68,7; SD =
8,6) and 55 mild dementia (age: X=72,9; SD = 6,9) and
40 controls (age: X=66,9; SD = 8,6), matched up by
age, educational level and gender.

Cut-off settle down for the tests ASDE and UFOV. Test AS-
DE (control vs dementia) in subtest RD shows a sensibi-
lity: 86%, specificity: 95%; TMRA2: sensibility: 93%,
specificity: 95%; R2: sensibility: 85%, specificity: 91%;
R2: sensibility: 85%, specificity: 91%. Test UFOV sensi-
bility: 88% and specificity: 81%. For the group of MCI it

P

INTRODUCCION

El aumento de la expectativa de vida implica
un aumento en el nimero de conductores mayo-
res de 65 afos. En el afio 2002 un 17% de la po-
blacion en Espafia era mayor de 64 afios (1). El
aumento de la esperanza de vida implica asimis-
mo un factor de riesgo para sufrir enfermedades
neurodegenerativas tales como el Deterioro Cog-
nitivo Ligero (DCL) y la Demencia, por tanto, un
porcentaje de personas de edad avanzada que
anualmente renuevan su carné de conducir pue-
den presentar estas enfermedades asociadas al en-
vejecimiento. En Espafia los accidentes de trafico
para el grupo de edad de personas mayores de 64
afos es del 16% (1). Proporciones similares las
encontramos en otros paises como Estados Uni-
dos, donde las personas mayores de 65 afos
constituian el 13% de la poblacién en el afo
2000, y el 18% de los accidentes de trafico se
produjeron en esta franja de edad (2).

Una conduccién segura requiere que las capa-
cidades cognitivas, motoras y sensoriales estén
en condiciones optimas. Los conductores efica-
ces deben tener automatizadas las habilidades
motoras que implica ser capaz de evaluar el tra-
fico en un momento determinado y saber res-
ponder adecuadamente en situaciones de riesgo.
Durante la conduccién este proceso automatiza-
do y controlado puede cambiar continuamente
dependiendo de la situacion del trifico v de las
habilidades del conductor. En la practica, se
combinan las tareas automatizadas, como cam-

biar de marcha, acelerar, frenar o mantener la
atencion durante largos periodos de tiempo, con
las de busqueda visual y de valoracién del trafi-
co circundante, para asi actuar de la forma mas
adecuada y segura.

Se ha constatado que, en las personas mayo-
res, el sistema nervioso se recupera con mas len-
titud de los efectos de una estimulacién. Asimis-
mo, pueden ser factores adversos en la
conduccion la agudeza visual, el campo visual,
las capacidades visuoespaciales, el tiempo de re-
accion complejo, la atencion selectiva (habilidad
de derectar un estimulo en un entorno comple-
jo), la atencion dividida y la audicién. Ademads
el campo visual funcional o «useful field of
view» decrece con la edad. Todas estas medidas
correlacionan con el nimero de accidentes en
conductores mayores (3).

En general, las personas con DCL o demencia,
tienen mas riesgo de realizar infracciones de tra-
fico y de sufrir accidentes. Son un riesgo para si
mismos y para terceros. Las capacidades de con-
duccion estdn mdas o menos comprometidas en
funcién de la fase de la enfermedad. Por lo tan-
to, la enfermedad de Alzheimer no deberia ser,
por si misma, un criterio suficiente para el cese
de la conduccion, dependera de su fase evoluti-
va; sin embargo los pacientes que se sospecha
deterioro cognitivo es muy importante realizar
una exploracion exhaustiva (4), ya que las per-
sonas con demencia no suelen tomar la decision
de dejar de conducir por propia iniciativa. (S).
La International Consensus Conference on De-
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mentia and Driving recomienda que: 1.- Las per-
sonas con demencia moderada y grave no deben
conducir. 2.- Es necesario continuar investigando
para determinar si los pacientes con demencia le-
ve deben o no cesar la conduccién. 3.- Los pa-
cientes con demencia leve han de ser evaluados
con precision (6).

No existe consenso, entre los expertos, en la ac-
titud a tomar en el DCL. El debate esta en si se
debe retirar o no el permiso de conducir a los pa-
cientes con DCL tras el diagnostico.

L.a conduccién, en la demencia y en el DCL re-
presenta, aun hoy en dia, un problema de am-
plio espectro tanto para las Administraciones Pa-
blicas, como para los pacientes y sus familiares,
los profesionales de la salud, y los centros de re-
novacion del carné de conducir.

lLos objetivos del presente estudio son:

[. Estudiar el nivel de concordancia entre la
prueba ASDE (7) utilizada de forma estindar
en la renovacion del carné de conducir y la
prueba UFOV (8) en deterioro cognitivo leve
y/o demencia leve moderada y su capacidad
para detectar el riesgo potencial en los con-
ductores con DCL. o afectos de demencia.
Flaborar una bateria de evaluacion neuropsi-
cologica minima que permita emitir un juicio
acerca de la seguridad en la capacidad de con-
ducir en personas con DCL y/o demencia en
fases de leve a moderada.

METODO

Sujetos

La muestra la constituyen 184 sujetos, estrati-
ficados por grupos diagnosticos, visitados, en el
periodo 2002-2005, en unidades especializadas

de demencia: 166 en Hospital Mitua de Terras-
a v | ) 1 v
¥ | )5 L res

Manllew

El protocolo de evaluacion fue el mismo para

tantes en los ”rh]‘-ll.li(‘k. de Vic b\

0s tres centros, Comprendia los siguientes apar
tados: mstoria clinica, exploracion neurologica,
xploracion REUrapsi ologica Y }’r'“'h" b E5Pe th
e conduccion

L.os sujetos fueron lasificados en tres grupos:
lagndstico de DO

1 .eve o “:’5:1.::4:1;,

1) y 1 A

55 con Demencia

sin deterioro ¢ OgMtivo apa
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reados por sexo y escolaridad, a los que se les
aplicé la misma bateria de estudio.

Tras el diagnostico y confirmada la condicién
de ser conductores habituales de vehiculo propio,
se les explicd los objetivos del estudio y se solici-
t6 su consentimiento escrito para participar en el
mismo.

Los criterios de inclusién fueron: (a) Sujetos
mayores de 50 afios que cumplian criterios de la
Clinica Mayo para Deterioro Cognitivo Ligero
(9) y sus subtipos (10) y sujetos que cumplian los
criterios de demencia DSM IV (11) y NINCDS-
ADRDA (12). (b) Poseer permiso de conducir B1
v conducir de forma habitual su automévil priva-
do. (¢) Puntuacién de 3 0 4 en la Global Deterio-
ration Scale (GDS) (13), y (d) una puntuacién
mayor de 14 puntos en la Mini-Mental State
Examination (MMSE) (14).

Se excluyeron: (a) los conductores profesionales
(Carné C, D, E); (b) los que tenfan historial de re-
tirada del carné de conducir en algin momento de
su vida; (c) los que sufrian una patologia crénica
inestable que pueda alterar la conduccién; y (d)
los sujetos con un. MMSE <14 y /o un GDS> 4.

A lo que al grupo control se refiere; se seleccio-
naron sujetos de las mismas caracteristicas socio-
demograficas que los del grupo de estudio, y que
no presentasen deterioro cognitivo o patologia
neurologica, psiquidtrica y/u otra patologia médi-
ca que pudiese interferir en los resultados de las
evaluaciones.

Instrumentos

» Para evaluar sus capacidades cognitivas se ad-
ministro la siguiente bateria neuropsicologica:
MMSE (14) CDR (15), RBANS (16), TRAIL
MAKING TEST (17), BLOCK DESIGN- (18).

» Pruebas especificas para evaluar la conduccién
de vehiculos: UFOV (8), ASDE Driver Test N-
845 (7).

Mini-mental State Examination (MMSE) (14)

Fl MMSE es un test de escreening cognitivo
amplhiamente utilizado en la clinica diaria que va-
lora, orientacion en tiempo v espacio, memoria
inmediata, calculo y atencion, praxias y lenguaje.
I .as puntuaciones van de 0 a 30,
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CDR Clinical Dementia Rating (15)

La CDR determina el grado de demencia a través
de una entrevista semiestructurada, que se realiza al
paciente y al cuidador, valorando seis dreas cogniti-
vas: 1: memoria, 2: orientacion, 3: juicio y resolu-
cién de problemas, 4: funcién comunidad, 5: cues-
tiones sociales, domesticas y aficiones, y 6: cuidado
personal. La puntuacion global puede ser de O=nor-
mal; 0’5= demencia cuestionable; 1= demencia leve;
2= demencia moderada; 3= demencia severa.

RBANS: Repeatable Battery Assessment for
Neuropsychological Status (16)

La RBANS es una bateria de administracion in-
dividual que valora las funciones cognitivas de
individuos de edades comprendidas entre los 20
a los 89 afos, utilizando los siguientes subtest:
atenciéon (span de digitos y claves), memoria in-
mediata (lista de palabras, historia légica), capa-
cidades visuoespaciales (copia de un dibujo y
orientacion de lineas), lenguaje (evocacion cate-
gorial y denominacién de dibujos) y memoria di-
ferida (recuerdo de lista palabras, de la historia
légica, del dibujo y reconocimiento).

Trail Making Test (17)

El Trail Making Test (TMT) proporciona medi-
das de la velocidad de atencién, la secuencia, la
flexibilidad mental, y de las funciones motoras y
busqueda visual. Se le pide al sujeto que una me-
diante una linea 25 nimeros consecutivos, puestos
al azar en un folio (Parte A), y que una 25 nime-
ros y 25 letras, en orden alternativo (Parte B).

Cubos de Kohs (18)

La tarea de Cubos de Kohs del WAIS-1II' es una
medida del procesamiento espacial y perceptual
de la habilidad de organizacion. Al paciente se le
pide que realice un maximo de 14 modelos o figu-
ras impresas (en dos dimensiones) usando cubos
de dos colores. Han de ser completados 4 disenios
en 30 segundos, cinco en 60 segundos, y CINCo en
120 segundos. La prueha termina por fallo en la
construccion de la figura, por rotacion de 30 gra-
dos o mas, o por exceder el tiempo limite.

Conduccion en DCL v Demencia

Useful Field Of View, (UFOV) (8)

Es un test de atencion visual de administracién
y puntuacion computerizada. Se utiliza para esti-
mar y predecir el riesgo en la conduccion de un
vehiculo. Consta de tres partes que evalian la ve-
locidad de procesamiento visual en la medida que
aumenta la complejidad de la tarea. El sujeto de-
be detectar, identificar y localizar rapidamente
objetos diana,

1. El examinador debe identificar un objeto dia-
na presentado dentro de un cuadrado en el
centro de la pantalla en un tiempo variable.

2. Debe identificar el objeto diana igual que an-
tes pero también ha de identificar simultdnea-
mente otro objeto que aparece en la periferia
de la pantalla.

3. La parte 3 es idéntica a la 2, excepto en que el
objeto que aparece en la periferia esta enmas-
carado y asi aumenta la dificultad de la tarea.

El informe final proporciona, teniendo en cuen-
ta cada parte del UFOV, una valoracién del nivel
o categoria de riesgo: 1=muy bajo, 2=bajo,
3=moderado, 4=alto, 5=muy alto.

ASDE DRIVER-TEST N-845 (7)

Examen psicologico de conductores en Espaiia
con equipos normalizados por la Direccién Gene-
ral de Trafico con baterias de test independientes
y especificos para la medida de aptitudes psicofi-
sicas y psicologicas para conductores (Driver-
Test). Las puntuaciones del test ASDE se obtie-
nen en centiles.

Consta de 4 partes:

L. Velocidad de Anticipacién: Mide la capacidad
de los sujetos para percibir velocidades. Pro-
porciona 2 puntuaciones TMD: tiempo medio
de desviacion y DMD: distancia media de des-
viacion.

I~

. Coordinacion visuomotriz bimanual: evalia la
L"U("l'di!'li“.‘i(_)n del sujeto en ambas manos de
forma simultdnea ¢ independiente. Proporcio-
na 3 puntuaciones: TT: tiempo total de error,
NT: numero total de errores con las dos ma-
nos, PE: porcentaje de error sobre el total del
recorrido.

3. I‘n‘mpns de reacciones multiples. Evalia el
tiempo de reaccion ante diferentes estimulos.
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Proporciona 3 puntuaciones: TMR: Tiempo
Medio de Reaccion de respuestas correctas e
incorrectas en segundos TMRA: Tiempo Me-
dio de reaccion solo de las Respuestas Acerta-
das. Se excluyen las respuestas de inhibicién.
RD: Puntuacién de Respuestas Discriminato-
rias.

4. Atencién concentrada y resistencia, vigilancia
a la monotonia. Evalia de las aptitudes per-
ceptivo-motrices implicadas en una actividad
compleja como es la conduccién. Proporciona
3 puntuaciones: TMR: Tiempo Medio de Re-
accion de respuestas correctas e incorrectas en
segundos TMRA: Tiempo Medio de reaccién
solo de las Respuestas Acertadas. Se excluyen
las respuestas de inhibicion. RD: Puntuacion
de repuestas discriminatorias.

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

Los datos obtenidos de las diferentes pruebas
(neuropsicoldgicas y test especificos de conduc-
cion) fueron introducidos en base de datos me-
diante programa SPSS v 13.

Se realizo un primer nivel de andlisis donde se
estratifico en tres grupos la muestra segiin grupo
de estudio: DCL, Demencia leve o control.

Dada la importancia de estudiar el grupo DCL
segun el diagnostico especifico (30), se realizo la
estratificacion por subgrupos diagnésticos 1.
Grupo DCL de tipo amnésico. 2. Grupo DCL de
tipo miltiples funciones afectadas. 3. DCL tipo
No amnésico. 4. Demencia tipo Alzheimer leve.
5. Control.

Un segundo nivel de analisis se realizdé con el
objetivo de obtener datos de sensibilidad y espe-
cificidad en las pruebas de conduccion. Para ello
se establecio el limite de 2 desviaciones estandar
de los resultados del grupo control.

En tercer lugar se procedié a estratificar la po-
blacion de pacientes en cuanto al riesgo en con-
duccion (pacientes con riesgo para la conduccion
frente a los de no riesgo) en base a los puntos de
corte obtenidos para cada prueba.

Para tr%lﬂ_l"lt't.ti' la relacion entre pruebas neu-
ropsicologicas y pruebas especificas de conduc-
cion. Se llevo a cabo el anilisis mediante estable-

cimiento de indice de correlacion de Spearman

entre pruebas. Se establecié un nivel de significa-
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cion de alfa de 0,05 para cada indice, pero se
consideraron unicamente aquellos con una «r»
igual o superior 0,3.

Finalmente, se realizé un analisis inferencial,
con el objetivo de identificar pruebas neuropsico-
l6gicas que pudiesen diferenciar entre sujetos con
capacidad de conducir suficiente y los que no den-
tro de cada subgrupo diagnéstico. Este analisis se
realizé mediante comparacion de medias dentro
de cada grupo (t de Student si se cumplia condi-
cion de ley normal y mediante U de Mann Whit-
ney en caso de no cumplimiento). Se estableci6 un
alfa de 0,05 para la significacion estadistica.

RESULTADOS

La distribucion por sexos fue la siguiente:
89,8% de hombres, con edad media de 69,8 afios
(DE:= 8,3 anos), y un 10,2% de mujeres , con
edad media de 63,84 anos (DE: = 9,36 afios).

Se establecié la pertenencia a los los tres grupos
en funcién de la puntuacién obtenida en la escala
CDR (15), los sujetos controles tenian una pun-
tuacién en el CDR= 0. El grupo DCL tenia una
puntuacién en el CDR=0,5 y el grupo demencia
CDR= 1-2.

La distribucion por grupos diagnésticos fue la
siguiente: 92 casos con DCL, 55 casos diagnosti-
cados de Demencia leve y 40 sujetos control. En
el grupo DCL, 42 sujetos pertenecian al tipo de
DCL Amnésico (45,5%), 42 DCL de Muiltiples
Funciones (45,5%) y 8 DCL No Amnésico
(8,9%).

En la tabla I se muestran los datos descriptivos
para variables sociodemogréficas (edad, escolari-
dad y sexo) segtin grupo diagnostico.

En la tabla II se muestran los datos descriptivos
de las variables sociodemograficas (edad, escolari-
dad y sexo) segin subgrupo diagnostico para el
DCL. Los grupos se distribuyeron de la siguiente
forma: 1- Grupo DCL de tipo amnésico. 2- Grupo
DCL de tipo maltiples funciones. 3- DCL tipo No
amnésico, 4- Demencia leve. 5- Control. Se deses-
timaron en los andlisis posteriores los pacientes
diagnosticados de DCL. tipo No amnésico (n=8).

Para establecer los puntos de corte considerare-
mos patologicas las puntuaciones que se sitian 2
desviaciones estandar por debajo de la normali-
dad tanto en el test UFOV como en el ASDE.
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TABLA 1. Variables sociodemograficas segun grupo diagnéstico

DCL Demencia Control
(N=92) (N E=15)) (N=40) ANOVA
Media (DE) Media (DE) Media (DE) F
Edad 68,7 ( 8,6) 72,9 (6,9) 67,9 ( 8,6) 5,8 0,004
EGenero il FiL TG HEmE it N et Lt ol by e R N ) G s iy S SR R b
~ Hombre . 82(89,10%) 53 (93,40%)  33(82,50%) 4014 0,134
Mujer 10 (10,90%) 2 (03,60%) 7 (17,50%)

N: ntimero de sujetos.DE: desviacion estandar. F: valor de la F del Analisis de varianza (ANOVA). Chi2: Valor de Chi Cuadrado de
Pearson. Sig: nivel de significacion de las pruebas estadisticas. * nivel de significacion inferior a 0,05.

TABLA 2. Variables sociodemograficas segun subgrupo diagnostico para el DCL

DCL DCL DCL
amnesico Multiple  No amnésico Demencia Control
(N=42) (N=42) (N=8) (N=55) (N=40) ANOVA
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) F
Edad 69,21 (8,8) 69,02 (8,5 66,38 (9,9) 72,76 (7) 67,90 (8,4) 3,32 0,021*
Escolaridad 8,98 (3,3) 581(4,4 538(358 6,07 (37 17,9542 2,45 0,065
Género R IR A o Chi2 4
Hombre 36 (85_,-?'%:)‘ : 39 {92,9‘_}'6)' 7(87,5%) 53 (9_6.496)' 33 (82,5%) 6,17 0,186
Mujer CB(143%)  3(74% 1(125% @ 2(36%  7(75%

N: numero de sufetos.DE: desviacion estandar. F: valor de la F del Analisis de varianza (ANOVA). Chi2: Valor de Chi Cuadrado de
Pearson. Sig: nivel de significacion de las pruebas estadisticas. * nivel de significacién inferior a 0,05.

En la tabla Il se muestran datos del analisis de
sensibilidad y especificidad para las pruebas
UFOV y ASDE (Controles vs DCL). Ninguno de
los tests (ASDE y UFOV) mostraron capacidad
discriminatoria en los sujetos de este grupo.

En la tabla IV se muestran los datos del anali-
sis de sensibilidad y especificidad para las prue-
bas UFOV y ASDE (controles vs demencia).

El Test ASDE (7) muestra una capacidad discri-
minatoria excelente en el subtest RD del Tiempo
de reaccién Miiltiple, y en todos los subtests de
Atencién concentrada y resistencia a la monotonia,
los resultados son similares en el Test UFOV (8).

En la tabla V se muestran los indices de corre-
lacién entre las diferentes pruebas neuropsicolo-
gicas. Se han considerado unicamente aqguellos
con una «r» igual o superior 0,3.

La tabla VI muestra las pruechas neuropsicolo
gicas que pueden diferenciar entre sujetos con ¢a

pacidad de conducir suficiente y los que no den-
tro de cada grupo diagnostico (capacidad de con-
ducir o no, determinada por los puntos de corte
establecidos en el analisis de sensibilidad v espe-
cificidad).

DISCUSION

En la actualidad el numero de conductores va-
rones de mas de 50 anos es superior al de muje
res, hecho que coincide con la muestra del estu
dio. Otro hecho a destacar es el bajo numero de
sujetos que encontramos en ¢l grupo de DCL tpo
No amnésico al estratificar el grupo de DCL y
que no es mas que la baja incrdencia/prevalencia
de este trastorno en nuestro medio (10). Por lo
demas la muestra POSCe Sujetfos con caracterisn
cas sociodemograficas wguales (estadisticamente

no significativas) en cada grupo de estudio, ex
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TABLA 3. Datos del analisis de sensibilidad y especificidad para las pruebas UEQV y ASDE (controles vs DCL)

TABLA 5. Indices de correlacion entre las diferentes pruebas neuropsicologicas

Sens Esp V.P+ Vp- ABC ROC RIESGO NT RD TMR2 TMRA2

Velocidad de anticipacion D et e R T " | UEQY
™D 0ol | 21%! 9i% | 87% 30% 0,476 se I e e e T R e R e S e T
DMD 64 27% 92% 89% 34% 0,49 - Aprendizaje palabras 1 -~ -0,401 {3l 0’.345” ) -0,392 G- G380 EEEREC[) 80
Coordinacién visuomotora i A R ; i AR oy 3 Aprendizaje palabras 2 -0,35 0,423 -0,46 -0,49 -0,378
T 45 40% 8% 52% 5% 0,705 Aprendizaje palabras 3 -'0_,387- A 0,473 . -0,498 05851 -0,488
NT 83 47% 8% 57% 6% 0,616 Aprendizaje palabras 4 -0,374 0,456 -0,444 0,478 -0,426
iis 2t S 2 20 SO . Aprendizaje palabras total  -0,426 SRS ase R T 5 01 0,518  -0,463

e ” I A A A TR ' i | | Aprendizaje palabras to -0,4 o 0, =08 -0,5. 1=04
Tiempo de reaccion multiple * p'.{p_ T 2 ! :

T o . — ‘ g - Memoria inmediata historia -0,427 0,426 -0,47 -0,464 -0,432
TMR 1,17 - 58% 14% . 65% 10% 0,77 S : - . i — ‘ b g
TMRA 1,27  48%  10%  60% 6% 0,75 - Orientacion lineas iR L R B L RO T R
RD ’ : \ 44. .43% _ 95% : 96% 38%_ 0,726 _ . Fluencia semantica 1 -9,344 i _ ; 0,317 7-0,3771 ‘ —0,381_ -Q,342_
Atencion concentrada resistencia a la monotonia | . Claves : FobelEi i el M s R0 e el
T™MR2 i bl 66% 95% 96% 60% 0,74 Recuerdo de la lista de palabras -0,333 0,42 -0,426 -0,461 -0,448
TMRA2 1,07 53% 95% 97% 43% 0,734 W ; ' v i A :

. , , il -0,423 -0,40

RD?2 97 26% 01% 03% 40% 0.736 Reconocimiento de la lista 0,415 0,443 0
UFOV 4 56% 81% 88% 449, 0,79 Recuerdo diferido de la historia -0,414 0,476 -0,481 -0,519 -0,482
TMD: Tiempo medio de desviacién. DMD: Distancia media de desviacion. TT: Tiempo Total de Error con las 2 manos. NT: Numero Total 'Recuerdo diferido de la figura -0,436 b 0,536 ",0'549 '0’589 -0,561

de Error con las 2 manos, PE: Porcentaje de Error sobre el total recarrido. TMR: Tiempo Medio de Reaccion de respuestas correctas e
incarrectas, TMRA: Tiempo Medio de Reaccidn de respuestas correctas. RD: Puntuacion de respuestas discriminatorias . TMR2: Tiempo
Medio de Reaccidn de respuestas correctas e incorrectas, TMRAZ2: Tiempo Medio de Reaccidon de respuestas correctas. RD2:
Puntuacion de respuestas discriminatorias. PC: Punto de corte. Sens: Sensibilidad. Esp: Especificidad . VP+: valor predictivo positivo.
VP: Valor predictivo negativa. ABC ROC: Area Bajo la Curva ROC.

TMD: Tiempo medio de desviacion. DMD: Distancia media de desviacion. TT: Tiempo Total de Error con las 2 manos. NT: Numero Total de Error con
fas 2 manos. PE: Porcentaje de Emor sobre el total recorrido. TMR: Tiempo Medio de Reaccion de respuestas correctas e incorrectas. TMRA: Tiempo
Medio de Reaccién de respuestas correctas. RD: Puntuacion de respuestas discriminatorias . TMR2: Tiempo Medio de Reaccion de respuestas
correctas e incorrectas. TMRAZ2: Tiempo Medio de Reaccion de respuestas comectas. RD2: Puntuacion de respuestas discriminatorias.

TABLA 6. Pruebas que muestran diferencias entre los sujetos de cada grupo diagnostico atendiendo

TABLA 4. Datos del analisis de sensibilidad y especificidad para las pruebas UFOV y ASDE (controles vs demencia) al punto de corte en la escala ASDE en los subtests RD, TMR2, TMRA2, RD2

PC Sens Esp V.P+ V.P ABC ROC DCL DCL DCL

Velocidad de anticipacién ‘ amnésico Ml:llt: Ft‘mciones no.am.nésico D'em_encia

. . 3 sin riesgo sin riesgo sin riesgo sin riesgo
TMD 0,91 13% 91% 60% o1% 0,416 para conducir  para conducir para conducir  para condugir
DMD 64 13% 92% 60% 53% 0,441 o - .

' DCL amnésico con riesgo para conducir 1, 2,8, 1216
Coordinacion visuomotora " a0 WA o g ! ) -
. | DCL Mlt. Funciones con riesgo para conducir - i3 A B B
] 45 39% 8% 28% 135 0,74 | 1213 17
S | ) ) )
NT 83 43% 8% 31% 13% 0,744 ' i : ] :
PE 24 35% 8% 27% 12% 0,738 DCL no amnésico con riesgo para conducir
Tiempo de reaccién miitiple , ) _ 3,6
TMR 1,47  88%  14%  44% 6% 0,965 Demenels Sort vieeeR Bk UG SR PGB
TMRA 127 80% 10% 39% 40% 0,965 1: Aprendizaje palabras 2: Aprendizaje palabras total 3: Memoria inmediata historia 4 Copia de la figura 5: Orientacion lineas 6:
RD 44 86% 95% 92% 91% 0,87 Denominacién 7: Fluencia semantica 8: Digitos 9: Claves 10. Recuerdo lista de palabras 11: Lista reconocimiento 12: Recuerdo
Atencidon concentrada resistencia a la monotonia diferido ﬁg'e:rradl\?: TZ/{TA 14(:) 1(')!\(/)1;8 15: Cubos 16: Bayer total 17: Calidad de vida paciente. Nivel de significacion en pruebas de
R comparacion de medias < 0, J
IMR2 1,11 86% 95% 92% 91% 0,98
TMRAZ 1,07 93% 95% 93% 95% 0,927
RD2 27 85% 91% 85% 91% 0,943
UEOV 4 88% 81% 82% 88% 0,969 ceptuando la edad en el grupo de Demencia (que Cuando analizamos las capacidades de conduc-
1M Tiermpe medic de desaacion, DMD: Distancia media de desviacion, TT. Tiempo Total de Error con las 2 manos. NT: Numero Total de Error con SO n‘my()res), hecho que coincide con la literatu- aion de las personas SL‘gLitl s padccen Demencia
: .:-,"’ '- { , b ‘r”:a;lru h'.:.”mfj.” jMH Tiserpo Medﬁf i IﬂﬂmmTJ;;ES;JUESMSJOJECéasﬂe inc?(regtas. TM}:A;aEemm ra al respecto, donde los grupos comn sujetos con O no tienen ningun trastorno cognitivo, con prue-
$ aion aeespuestan camectas. KO- Funtuacion de respuestas discriminatonias . TMR2: Tiempo Medio de Reaccion de respues iy i scida s > mavor ed: . ad- : o A — o al Teer ASDE
e ineorrectas TMFAZ: Tiermpo Medio de Reaccion de respuestas correctas. RD2; Puntuacion de respuestas discriminatorias. PC: Punto de demencia establecida son de mayor edad que los bas ad-hoc, puede observarse que el Test ASDE y

naibidad. Esp. Bspecificidad /P valor predictiva positive. VP: Valor predictivo negativo. ABC ROC: Area Bajo la Curva ROC. de deterioro cognitivo leve. en el test UFOV muestran niveles de S(‘HS!I'HII(.!'J d
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y especificidad que nos permiten clasificar a los
sujetos con demencia en algunos subtest de las
pruebas Este dato revela que los resultados en los
test ASDE y UFOV pueden indicar la sospecha de
deterioro cognitivo en personas que no han he-
cho demanda de exploraciones por este motivo.
El test UFOV muestra una sensibilidad y especifi-
cidad similar a la del estudio original {19). Por
otro lado, si se realiza una administracion com-
pleta del test ASDE, los dos ultimos subtests
muestran unas caracteristicas psicomeétricas exce-
lentes. Pero son precisamente estos subtests los
que no se realizan casi nunca en los centros de re-
novacion del carné de conducir. El Test UFOV
también muestra unas caracteristicas similares
pero su implementacién implicaria una reorgani-
zacion de los examenes de renovacion que no
creemos necesarias, ya que las capacidades métri-
cas de ambos test son similares.

Los resultados sugieren que en los centros de re-
novacion deberian utilizar el Test ASDE completo.

Sélo el 50% de los sujetos diagnosticados de
DCL poseen una capacidad de conduccion acep-
table segiin los resultados de los tests UFOV y
ASDE. Estos resultados son similares a los encon-
trados en la literatura (20) y nos indican que ante
el diagnostico de DCL es necesario realizar explo-
raciones especificas para poder discriminar a los
sujetos que pueden seguir conduciendo frente a
los que no pueden hacerlo. Asimismo es necesario
realizar un seguimiento periédico a los pacientes
que pueden seguir conduciendo con la bateria
neuropsicologica para asi alertar a los clinicos y
que estos puedan derivar a los centros de renova-
cion del carné de conducir que son los que actual-
mente tienen competencias legales al respecto.

Fn nuestro estudio a los sujetos examinados se
les asegurd la confidencialidad y si el resultado
de! mismo indicaba un riesgo elevado se comuni-
¢ al interesado v a la familia la conveniencia de
dejar de conduci

El presente estudio aporta datos que apoyan los
clementos gue deben integrar una bateria neu
rapsicologica de «minimos que pernnyea identifi-

ir pacientes 9::'5.:“‘,!;;_‘_{: &8 CUVO (]l'lf_'l'ltnn :,'r)’_{nj

rivo puede conllevar a una conduccion de riesgo,
(O ODstante. n!f E'u o z‘l;/‘n“.d .r'.?mhi)'. ‘-Hl)",l.'
PLitente para definir la u-&-;;nmi"i«m final y las

CristiCas s aométricas de dicha h‘n'mi;;

Conduccion en DCL y Demencia

Respecto a la relacion entre los diferentes tipos
de pruebas neuropsicolégicas, hemos de destacar
que aquellas que evaliian la memoria diferida tie-
nen una mayor correlacién con las pruebas de
conduccién, destacando la memoria diferida vi-
sual frente a la verbal (probablemente porque la
memoria de trabajo visual tiene una mayor rele-
vancia en la conduccion). En segundo lugar, se si-
tia el aprendizaje de palabras como prueba neu-
ropsicologica clasica. De especial relevancia es la
prueba de clave de nimeros, donde se puede
apreciar una alta relacion con las diferentes sub-
pruebas del test ASDE y UFOV por la implicacion
de nuevo con la memoria de trabajo visual, velo-
cidad psicomotora y atencion.

Analizando segiin subtipos de DCL en ambas
pruebas de conduccion un porcentaje mayor de su-
jetos con diagnostico de DCL Multiples Funciones
alcanzan las puntuaciones que indican la conve-
niencia de no conducir. En la prueba UFOV para
este grupo el porcentaje obtenido para la no con-
duccion es del 58% y en el RD del ASDE es del
70%. Este grupo es, a priori, el que presentaria pe-
or rendimiento en las pruebas de conduccién pro-
bablemente por tener afectadas mayor nimero de
funciones. Por otra parte, tras este analisis dispone-
mos de una serie de test y pruebas utilizadas en la
exploracion neuropsicologica, que dado ya un diag-
nostico nos pueden diferenciar entre sujetos que
pueden conducir y no. Este punto es de especial re-
levancia, ya que desde las unidades de diagnéstico
especializadas, y utilizando la exploraciéon neurop-
sicologica que proponemos, podemos empezar a te-
ner los primeros criterios objetivos que desaconse-
jen la conduccion y que a posteriori, pueden ser
corroborados por test especificos de conduccion
siempre que se utilice el Test ASDE al completo.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se proponen los puntos
de corte para la prueba UFOV y ASDE que per-
mitan distinguir entre los pacientes en los que es
recomendable dejar de conducir. La aplicacion de
estos puntos de corte en la muestra estudiada de
pacientes con demencia en el 90% de los casos es
recomendable dejar de conducir.

Asimismo estos puntos de corte han permitido
seleccionar una bateria de tests neuropsicologicos
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que son predictoras de la capacidad de conduc-
cién. Puede ser ttil su utilizacién para este fin en
las unidades de demencia y pueden alertar al cli-
nico de la conveniencia de derivar a estos sujetos
a los centros de renovacion del carné de conducir
para la realizacion de pruebas especificas.

Por ultimo resaltar la importancia del impacto
de estos resultados sobre la seguridad vial en una
franja de edad de riesgo de accidentabilidad y de
alta morbilidad.
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El impacto psicologico del cancer de pulmén en
el paciente y su familia

The psychological impact of lung cancer on patients
and their families

Martin Corral M. J.', Matellanes Febrero
M?®. B.2, Pérez lzquierdo ].!

" Hospital de Galdakao. Bizkaia
* Universidad de Deusto. Bizkaia

RESUMEN

Escribimos este articulo con el objetivo de describir las ne-
cesidades psicoldgicas detectadas en el trabajo psico-on-
colégico realizado durante este ano con los pacientes
diagnosticados de cancer de pulmén y con sus familias,
en el Servicio de Respiratorio del Hospital de Galdakao
(Bizkaia). Una psico-oncéloga proporciona atencion psico-
légica a los pacientes y sus familias desde el mismo mo-
mento en que el médico neumdlogo les comunica el diag-
nostico de cancer de pulmén. Esta intervencion se
mantiene a lo largo de su proceso de enfermedad y trata-
miento. El diagndstico de cancer de pulmén va a cambiar
la estructura vital del paciente y también de su familia, a
los que consideramos cuidadores que necesitan a su vez
de cuidados emocionales. Hemos detectado necesidades
emocionales relacionadas con la ansiedad, la culpa o el
miedo a la muerte entre otras, a las que hemos de eva-
luar y dar respuesta desde la Psico-oncologia.

Palabras clave:
Cancer de pulmdn, impacto psicolégico, paciente, familia.
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ABSTRACT

The aim of this article is to describe the psychological ne-
eds detected during the pyscho-oncological work carried
out during the year with patients diagnosed with lung can-
cer and their families in the Respiratory Services Depart-
ment of Galdakao Hospital (Bizkaia). A psycho-oncologist
provides psychological support to patients and their fami-
lies from the moment the lung specialist diagnoses them
as suffering from lung cancer. This involvement is maintai-
ned over the duration of the illness and treatment. The
diagnosis of lung cancer will completely change a patient’s
life and that of their family, whom we consider to be carers
who are also in need of emotional reassurance. We have
detected emotional needs relating to, inter alia, anxiety,
guilt or fear of death, which we must assess and address
from the field of psycho-oncology.

Key words:
Lung cancer, psychological impact, patient, family.

INTRODUCCION

Pocas enfermedades producen un impacto psi-
coldgico tan intenso como el cdncer. La probabi-
lidad de que se produzcan trastornos emociona-
les durante el curso de la enfermedad es elevada.
Ansiedad y depresion son las reacciones psicolo-
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Beca de Investigacion de FUNDACION MAPERE

gicas mas frecuentes y tristeza, culpabilidad, im-
potencia ¢ desesperaciéon son posibles fuentes de
depresion en el enfermo oncologico. Los datos
epidemioldgicos en diversas investigaciones
muestran que el 40-50% de todos los pacientes
diagnosticados de cancer desarrollan algin tipo
de malestar psicosocial durante el transcurso de
su enfermedad oncoldgica y alrededor de un
30% requieren apoyo o ayuda profesional (1,2).
Sin embargo, todavia son muchos los pacientes
con céncer que no tienen la posibilidad de recibir
ningtin tipo de cuidado psicosocial.
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Cassell (1982) nos sefiala que no es posible tra-
tar la enfermedad como algo que le sucede sélo
al cuerpo. La persona que sufre no es solamente
su pulmén; es también la vivencia de amenaza
que le proporcionan su desamparo, su soledad y
su dolor (3). El cdncer es una de las enfermeda-
des que mayor impacto tiene en quien lo padece,
y también en su familia. Pero no es solamente el
diagnostico del cancer lo que resulta problemati-
co, sino el significado que el individuo le atribuye
a la enfermedad: dolor, hospitalizacion, deformi-
dad, deudas, inhabilidad para cuidar de uno mis-
mo o de la familia, pérdida de atractivo y/o fun-
cion sexual, incapacidad para mantener el
empleo, y posible muerte (4).

CARACTERISTICAS DEL ENFERMO
DE PULMON

A veces, se habla del cincer, sin llegar a definir
el tipo de cancer a que nos referimos. Es cierto
que hay algunas caracteristicas comunes que
comparten los pacientes con cancer, pero cada ti-
po de cincer tiene las suyas propias. Hablar de
forma global del cdncer es atil para extraer la in-
formaciéon comun a un grupo de enfermedades
pero tiene el riesgo de ver como iguales procesos
que en realidad no lo son.

Las caracteristicas y preocupaciones de una
persona con cancer de pulmon son especificas de
su enfermedad y estadio, y han de tenerse en
cuenta a la hora de comunicarnos con ella: cuan-
do el paciente es 6 ha sido fumador, se suele sen-
tir culpable, y aunque esta culpa no impide a mu-
chos seguir fumando, a veces se ve acentuada por
el personal sanitario o la familia; el pronéstico,
generalmente pobre, de un cancer de pulmon ha-
ce que el paciente tenga miedo a morir y a que
esa muerte sea dolorosa. Pueden existir cambios
repentinos en la personalidad, consecuencia de
metdstasis cerebrales ¢ de sindromes paraneopla-
sicos y también es posible que se produzca perdi-
da de memoria 6 pensamiento ralentizado (3).

Camacho Borrego (2003) sefiala que una de las
respuestas cognitivas mas frecuentes en la neo-
plasia de pulmén es la de hacer una atribucion
causal interna. El paciente atribuye la causa de su
enfermedad a la accion «culposa» y «voluntarias
de fumar, lo cual genera en el paciente sentimien
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tos de malestar importantes que bloguean recur-
sos personales para el despliegue de estrategias de
afrontamiento (6).

En los pacientes con cincer de pulmon, junto a
la percepcion subjetiva de perder la vida existen
otras pérdidas inesperadas que pueden costar
mucho asumir: pérdida de identidad, pérdida de
sensacion de control, pérdida de relaciones, pér-
dida de la manera habitual de vivir la sexualidad,
pérdida de un estilo de vida, pérdida de la posibi-
lidad de tener hijos ¢ pérdida del esquema de va-
lores prioritarios. Todos estos factores tienen co-
mo consecuencia un aumento de los niveles de
malestar psicologico que se ve reflejado en pade-
cer mas ansiedad, mayor tristeza o una baja au-
toestima.

Asi pues, es importante poner en marcha las es-
trategias de apoyo psicologico para mejorar la
calidad de vida de los pacientes con cancer de
pulmon (7,8).

IMPACTO ’PSICOL(')GICO DEL CANCER
DE PULMON EN EL PACIENTE

El cancer altera las funciones personales a to-
dos los niveles: marital, laboral, familiar, econo-
mico, social y sexual. El paciente con cdncer de
pulmon estd viviendo una situacion que le genera
un sufrimiento que se expresa en diferentes senti-
mientos: inseguridad, miedo, ansiedad, culpabili-
dad y/o confusion.

La ansiedad: normalizamos la presencia de an-
siedad anticipatoria debida a la enfermedad, el
sufrimiento o el deterioro, los cuales pueden ge-
nerar miedos, unas veces desde el prejuicio v
otras veces desde la cruda realidad. En nuestras
sesiones siempre ortentamos la atencion hacia lo
que se puede hacer, mas que hacia lo que no se
puede modificar, y fomentamos el desarrollo de
los propios recursos de afrontamiento.

La culpa: Los entermos rambién pueden experi-
mentar un intenso sentimiento de culpabilidad
porque se stenten desamparados, inutiles e inca-
paces de colaborar en nada. Algunos piensan que
son una carga para su famiha y manifiestan gue
preferirian morir antes que sentirse asi. Les ayu
damos a valorar que dejarse cuidar puede ser una
forma de cuidar a los que te quieren. Hemos en

contrado sobre rtodo. la { (‘.l[‘& por no haber se-
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guido las prescripciones médicas de dejar de fu-
mar, o bien antes de lo que lo han hecho, o bien
porque siguen con la conducta tabaquica aun
después de diagnosticado el cincer. Exploramos
esa experiencia de culpa y confrontamos la culpa
desadaptativa, sustituyendo los pensamientos
irracionales por otros mas ajustados a la realidad
y a la vez, tomando conciencia de eliminar la au-
tocritica negativa no justificada.

El miedo: el hecho de tener un diagnostico de
cancer —independientemente de la gravedad de la
enfermedad y de la terapéurica a aplicar— ya hace
presentes en el paciente miedos diversos: el miedo
a un avance de la enfermedad, el miedo a aban-
donarse a su destino, el miedo a la muerte 6 el
miedo al dolor y a una muerte llena de sufrimien-
to. También puede plantearse el miedo a un em-
peoramiento de la relacion con la pareja, asi co-
mo el miedo a no poder trabajar mds o a no
poder estar mds para la familia, a estar social-
mente aislado, a necesitar continuamente cuida-
dos y ser una carga para los demas.

La negacion: algunos de nuestros pacientes, atin
después de ser informados por el médico, han ne-
gado posteriormente una realidad que entienden
como demasiado dolorosa y amenazante como
para que pueda ser tolerada. Es frecuente que
cuando les preguntamos «;qué les ha dicho el mé-
dico que tienen?», contesten que «una manchita
en el pulmén», y que cuando hablamos del trata-
miento oncologico, digan que les van a dar «unas
vacunas» o «medicinas». Son muy pocos los pa-
cientes que verbalizan la palabra «cancer»; lo que
en las sesiones psicooncologicas han utilizado es:
«tengo estor, «tengo un tumorcito», «tengo rami-
ficaciones».,

La muerte: sentirse enfermo —y en mayor medi-
da, si la enfermedad es grave— equivale a experi-
mentar el riesgo de morir. El enfermo siente ame-
nazada la viabilidad de ciertos proyectos
anteriores a la enfermedad o contempla como al-
go real la posibilidad del proximo término de su
propia existencia biologica y cada persona mani-
festara unas necesidades diferentes que hemos de
atender de forma personalizada (9,10).

En nuestra sociedad, en la que la vida se alarga
cada vez mas y el morir se va retrasando, la con-
remplacion de moribundos y muertos ya no es al-
go de diario. Se puede, en el discurrir normal de

El impacto psicolégico del cancer
de pulmén en el paciente y su familia

nuestra vida, olvidar facilmente la muerte. El he-
cho de que nuestra sociedad trate el tema de la
muerte con distanciamiento e incluso como un
tema tabu favorece que los pacientes tengan an-
siedad ante la muerte (11). Ademas, y como Diez
Repolles et al. (2000) seiialan, la muerte se consi-
dera como un fracaso que hay que olvidar, por lo
que no sélo se trata de morir sin darse cuenta, si-
no de morir «sin que los demds se den cuenta»
(12). Para muchos pacientes, no es la muerte, re-
almente, lo que le crea problemas, sino la cons-
ciencia de la muerte.

A veces, los pacientes se revelan contra su reli-
gién y sus creencias, puesto que el morir no es
s6lo un proceso fisico, sino también una transi-
cién emocional, psicoldgica y espiritual (13).
Cuando les preguntamos a nuestros pacientes de
qué tienen miedo realmente cuando piensan en la
muerte, encontramos diferentes respuestas. Para
algunos no es la muerte como tal, sino el morir,
lo que les asusta. Otros temen que con el proceso
de morir va unido sufrimiento y otras personas
sienten la separacién de sus seres queridos, el ais-
lamiento, el «ir solo» hacia la muerte con senti-
mientos de horror y el final de la propia capaci-
dad de decisiéon y de la actividad.

Algunas de las preocupaciones mds comunes
que los pacientes nos describen en cuanto a los
miedos asociados a la muerte son: abandonar las
cosas y las personas que hemos amado; perder el
control de nuestra vida; dejar importantes com-
promisos personales sin resolver; perder la digni-
dad personal y fisica; convertirse en una carga
para otros; deteriorarse fisica y mentalmente; o
ser juzgado en esta vida o después de la muerte.

Aspectos existenciales: la inevitabilidad de la
muerte nos obliga a analizar el sentido de la exis-
tencia y nos coloca a cada uno frente a lo esen-
cial, siendo tinico y personal lo que cada persona
pueda descubrir en este andlisis. Para los pacien-
tes con cancer significa el reconocimiento de la
cercana muerte —o por lo menos mas cercana y
real que antes del diagnostico—, un refuerzo de su
soledad y su debilidad e impotencia. Los pensa-
mientos sobre el sentido de la vida y la proxima
separacion tienen un significado especial. La
atencion espiritual puede ayudar, por un lado a
apreciar y a valorar lo vivido hasta el momento y
por otro también a encontrar NUEVOs caminos en
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esa situacion cambiante. Asi, diversos estudios
consideran importante incluir la evaluacion de la
espiritualidad junto a las otras dimensiones (fisi-
ca, emocional, social y funcional) de la calidad de
vida en pacientes con cancer (14,15).

IMPACTO PSICOLOGICO DEL CANCER DE
PULMON EN LA FAMILIA DEL PACIENTE

El cdncer constituye una crisis en la vida coti-
diana y la familia ha de reajustarse (16-18). A
consecuencia del acontecimiento de que su fami-
liar es diagnosticado de cancer de pulmon, todos
los miembros de la familia comparten un senti-
miento de carga, subjetivo y objetivo. La carga
subjetiva se refiere al sufrimiento personal expe-
rimentado por los miembros de la familia, con un
proceso de duelo muy poderoso. Los familiares
pueden sentir la pérdida del familiar que ellos ha-
bian conocido y querido, antes del comienzo de
la enfermedad. También es importante la angus-
tia y el malestar que se provoca en la familia, asi
como sus propias pérdidas. Otros componentes
importantes de la carga subjetiva incluyen el de-
sanimo cuando la progresion del cancer es evi-
dente y la empatia por el dolor que ellos compar-
ten por el sufrimiento de su familiar.

Ademads de la carga subjetiva, los familiares se
ven confrontados con una carga objetiva: los
problemas y retos diarios que acompanan a tener
en la familia un paciente con cancer de pulmon.
Por ejemplo, los familiares necesitan afrontar los
sintomas de la enfermedad, tales como las res-
ponsabilidades de tener que cuidar de un fami-
liar, las limitaciones asistenciales del sistema sani-
tario 6 el tabti que atn persiste alrededor de la
enfermedad de cancer (19). Por todo ello, los fa-
miliares han de incluirse siempre en la atencion al
paciente con cancer, excepto si éste no lo desea.

Asi pues, una enfermedad de cancer carga no
solamente al paciente, sino tambien tiene muchos
efectos en el sistema general tamiliar (20,21). Pa
ra la pareja sana de pacientes mayores de cancer
ademis de los cambios producidos por la edad,
la enfermedad de cancer significa una considera
ble carga. La seguridad de mantener una conti
nuidad en su hasta ahora sistema de relacion se
pierde. Los planes hechos de «una vejez tranqui
la» desaparecen, las perspectivas de vida para la
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vejez han de ser desarrolladas de nuevo. El es-
fuerzo fisico por el cuidado asi como las nuevas y
viejas cargas financieras colocan a los familiares
ante importantes problemas.

Cuando los cuidadores son los hijos, el cambio
de rol de «ser cuidado» a «cuidar» plantea gran-
des exigencias en la capacidad de adaptacion del
sistema familiar. Junto con el conflicto entre las
necesidades propias, el deseo de autonomia y la
responsabilidad hacia el padre enfermo, se pue-
den dar también conflictos con las tareas de la
propia familia asi como en la carrera profesional.

El dolor, sefiala Cooley (2000), es uno de los sin-
tomas mas comunes del cancer de pulmén (22) y
tiene también un impacto profundo en los cuida-
dores de los pacientes con cancer. Los cuidadores
de los pacientes con cdncer se tienen que adaptar
no solo a la disfuncion en la vida diaria rota por la
enfermedad del paciente, sino que también deben
afrontar sus propias dificultades de carga emocio-
nal, fatiga, depresion y estrés. Los cuidadores de-
ben afrontar multiples demandas incluidas la mo-
nitorizacion de sintomas, administracion de
medicaciones, el manejo de los efectos secundarios
y la comunicacion con los médicos y otros profe-
stonales de la salud (23).

Cada familia, debido a su estructura y expe-
riencias particulares, reaccionara ante el cancer
de manera diferente y lo verdaderamente intere-
sante esta en la capacidad que muestre para
cambiar y adaprarse al estrés a que la situacion
vital de la enfermedad le somete. Lamentable-
mente, una reaccion frecuente es que la familia
pida al médico que «no diga nada» al paciente
sobre su diagndstico y/o prondstico, formando-
se una «conspiracion de silencio», con el fin de
que ¢l paciente no conozca su situacion, donde
los miedos y temores por ambas partes no pue-
den ser expresados, v en consecuencia tampoco
aliviados.

En la practica es muy frecuente que la familia
pacte una verdadera «conspiracion de silencio» a
espaldas del enfermo, considerando que no esta
capacitado para asumir la verdad, quedando de
esta manera separadas las personas que en esos
momentos estarian necesitando hablar y compar
tir la musma imformacion (5). Sanz Ortiz (1995)
lo detine muy bien: «<se mienten pero, posible
mente, no se enganan» (24),
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La relacion de pareja y sus necesidades sexuales:
la realidad en las consultas es que solamente un pe-
queno porcentaje de los pacientes habla en la sesion
de sus problemas sexuales. La mayoria de los afec-
tados esperan a las preguntas de los médicos o psi-
cblogos, ya que al tema de la sexualidad y especial-
mente al de los «fracasos sexuales» se unen muchas
inhibiciones. Miedos y sentimientos de culpa juegan
un papel central, que pueden ser desmontados en la
sesion. Es aconsejable incluir en esa sesion a la pa-
reja o también tener sesiones individuales.

CONCLUSIONES

En el contexto de un cuidado integral la aten-
cién psicosocial adquiere un especial significado.
La enfermedad del cancer es una enfermedad miti-
ca cuyas caracteristicas esenciales son la incerti-
dumbre, que practicamente carece de alta y que
enfrenta a quien la padece con la posibilidad del
deterioro, el dolor y la muerte. Los pacientes diag-
nosticados de cancer de pulmoén y sus familias se
ven confrontados de repente con una gran canti-

El impacto psicoldgico del cdncer
de pulmén en el paciente y su familia

dad de preguntas y problemas: ¢se puede conti-
nuar con la profesiéon?, ¢;como reaccionari la fa-
milia ante este diagndstico?, ¢cémo se pueden so-
portar sentimientos de miedo, pérdida o ira?

Creemos que los pacientes y sus familias se
pueden beneficiar de una atencién psicolégica
participando activamente en la misma, lo que al
mismo tiempo que puede mejorar la calidad de
vida y reducir su sufrimiento, aliviara la terrible
sensacién de impotencia que acompana al diag-
néstico de este tipo de enfermedad.

Por ello se hace necesario en cada centro onco-
logico y clinica de rehabilitaciéon que el trabajo
de los psicooncélogos esté presente dentro de los
equipos multidisciplinares, tanto a nivel clinico
como a nivel de investigacion (25).
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Preliminary study of variables related to abuse episodes
in a sample of men and women
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RESUMEN

Introduccién: La violencia doméstica exige una considera-
cion psicologica del problema, analizando las interacciones
de las personas que participan en los episodios de agresidn,
que configuran un contexto psicologico que requiere ser ana-
lizado en su totalidad para poder explicar, prevenir y predecir
situaciones posteriores.

Material y métodos: La muestra estuvo constituida por 31
mujeres y 36 hombres con experiencias de maltrato. Los ins-
trumentos utilizados fueron la CTS (Conflict Tactics Scale,
Straus 1999) y AEVD (Autoinforme para la Evaluacion de va-
riables asociadas a la Violencia Doméstica, adaptado Zarza,
2001), que median las variables datos sociodemograficos,
violencia en la familia de referencia, viclencia en la pareja en
toda la relacion y en el Gftimo afo de convivencia y areas de
discusion durante la relacion.

Resultados: Los resultados indican que la violencia ejercida
por uno de los miembros de la pargja esta estrechamente li-
gada a la violencia sufrida por el mismo. Ambas variables in-
teractian entre si, siendo en todo momento las que mayor
peso predictivo tienen en los modelos explicativos de la vio-
lencia. Otras variables contempladas en los modelos son la
frecuencia de discusiones y la violencia en la familia de refe-
rencia. Esta (iltima variable sdlo aparece relacionada con la
violencia ejercida en la muestra de varones.

Discusi6n: El fenémeno de la violencia domestica se pre-
senta como fruto de la ocurrencia de interacciones violentas
entre los miembros de la pareja. La violencia se acaba con-
virtiendo en una forma de interaccion aprendida desde la in-

—J

ABSTRACT

Introduction: Domestic violence demands, from our point
of view, a psychological analysis; we should analyze the in-
teractions between couples that participate in aggressive
episodes for being able to configure the psychological con-
text in which these ones take place. After this, we will be in
position of explaining, preventing or predicting posterior oc-
currences.

Material and Methods: A sample of 31 females and 36
males with antecedents of domestic violence was obtained
for the present study. The instruments we used were: CTS
(Conflict Tactics Scale, Straus, 1999) and the AEVD scale
(Autoinforme para la Evaluacion de variables asociadas a la
Violencia Doméstica, adaptado Zarza, 2001) and the varia-
bles measured by them were socio-demographic details,
violence on reference family, violence among the couple in
all the relationship and during the last year of relationship
and troubled areas between the partners.

Results: The results obtained indicate that violence executed
by one member of the couple is strongly associated with the
violence suffered by him/her. Each variables, executed and
suffered violence, have the most predictive power in the mo-
del that explains the other (that is, executed violence is the
best predictor for suffered violence, and the other way
around). Other variables introduced in our model are fre-
qguency of quarrels between the couple and violence on the
reference family (that only appears on the male sample).

Discussion: Domestic violence phenomenon is presented by
this study as a consequence of violent interactions betwe-

—
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fancia a lo largo de toda la vida de los individuos y fuerte-
mente arraigada en determinados patrones culturales. Consi-
deramos que una parte de la ayuda ha de venir del analisis
riguroso del fendmeno y de actuaciones que se deriven del
mismo, haciendo caso omiso de posturas emocionales y ac-
tuaciones viscerales.

Palabras clave: Violencia doméstica, perspectiva psicologi-
ca, interaccion.

MAPFRE MEDICINA,

>

en both members of the couple. Violence becomes to be
a learned interaction acquired during childhood and main-
tained through the rest of life, helped by cultural patterns.
We consider that part of the help should become from the
rigorous analysis of the phenomenon and from acts deri-
ved by it, omitting emotional or visceral actions.

Keywords:
Domestic violence, psychological perspective, interaction.

2007; 18 (2): 114-133

INTRODUCCION

El estudio de la violencia y la agresion no es un
campo de investigacion reciente, sino que desde
hace ya mds de un siglo ha sido tratado por diver-
sos autores desde muy distintas perspectivas (1-
8). Pero es a partir de la década de los 70 cuando
la investigacion se centra especificamente en la
violencia dentro del dmbito familiar (9-11), al
tiempo que el fendmeno de la violencia doméstica
va adquiriendo tal magnitud que, en la actuali-
dad, ha traspasado el ambito cientifico y legado
a los medios de comunicacion de masas, constitu-
yendo uno de los principales temas de preocupa-
cion social (12,13). Hasta hoy en dia, no existe
una teoria que abarque en su totalidad la explica
cién de la violencia doméstica, en parte debido a
la complejidad del fenomeno y en parte a la acu-
sada tendencia que existe a examinario desde una
linica perspectiva, ya sea social, biologica, psico.
légica o de género. Las revisiones actuales sobre
los resultados de diversas investigaciones sugieren
que la unién de estas perspectivas aportaria una
explicacion mds global y valida sobre ¢l compor-
tamiento violento, puesto que ¢ste es un fenome
no multifactorial en el que confluyen una gran
cantidad de elementos (14).

Vamos a hacer un breve repaso de las principa
les aportaciones al tema, desde las distintas posi-
ciones planteadas. Dentro de las denominadas te-
orias socioldgicas se encuentran la perspectiva de
la violencia familiar y la perspectiva feminista,
tradicionalmente enfrentadas por las explicacio
nes tan dispares que plantean. Gelles y Straus son
los principales exponentes de la primera de ellas
(9-11,15) y consideran que es la incticacia de la

accion social sobre la conducta de los agresores
(en forma de castigos y consecuencias) lo que fa-
cilita que éstos abusen de sus familias, sencilla-
mente porque pueden hacerlo. St hay restriccio-
nes sociales, ni son inmediatas, nt son lo
suficientemente fuertes como para cambiar el
comportamiento de los agresores, sean estos
agresores de la mujer/marido, de los hijos, de los
padres o de ancianos. Asumen que la violencia
tamiliar serd mds probable cuando los refuerzos
por realizar la conducta violenta sean mayores
que los costes o estos Gltimos no superen a los
primeros. Consideran ademas que la violencia
dentro de la familia en general estd relacionada
entre st (11). Una de las aportaciones mas con-
trovertidas desde esta perspectiva es que asume
que la violencia dentro de la pareja se lleva a ca.
bo tanto por mujeres como por hombres en pro-
porciones stmilares. Estas conclusiones tienen su
base en estudios que, con muy diversas metodo
logras, se han llevado a cabo en distntas partes
del mundo (9-11,15-23). Este planteamiento ha
levantado una gran polémica, sobre todo por
parte de los detensores de la perspectiva tenunts
ta, los cuales la rechazan rotundamente, aleg

do que la violencia ejercida por la mujer se
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Autoras feministas como Kurtz (30) sefalan
que, por lo general, mientras el rol de la mujer en
la sociedad se centre en las tareas domésticas, el
cuidado de los nifios y el apoyo emocional y psi-
colégico y el rol del varon sea principalmente el
de proveedor de la familia, éste tendra un estatus
mayor que la mujer y controlard la mayor parte
de las decisiones familiares. Segun Dobash y Do-
bash (31) este sistema, en combinacion con la to-
lerancia hacia la violencia como medio de con-
trol, es el que facilita que la mujer sea la victima.
La violencia contra la mujer no solamente se per-
petiia por las normas sociales, sino por el hecho
de que la mujer sea economicamente dependiente
del hombre, lo que hace muy dificil salir de una
relacion de abuso. Las teorias feministas conside-
ran ademds que el abuso de la mujer (dentro de
la pareja) debe compararse con el abuso general
de toda la sociedad hacia la mujer, tal como las
violaciones sexuales (dentro y fuera del matrimo-
nio), el abuso sexual y el incesto, todo producto
de la dominancia del varén (30). El abuso fisico
es considerado como una técnica de control mas,
entre otras muchas (aislamiento, intimidacion,
control econémico, etc.) que el hombre utiliza
para someter la conducta de la mujer. Se entiende
que cualquier mujer puede ser maltratada, no im-
porta de qué clase social, raza o grupo étnico sea,
es decir, el hecho de ser mujer es el dnico factor
de riesgo (32,33).

Por lo que respecta a los estudios psicologicos, la
multiplicidad de perspectivas junto con el reduccio-
nismo en la mayoria de ellas ha impedido la conso-
lidacion de unas conclusiones unanimemente acep-
tadas. Por otra parte, la urgencia social existente ha
contribuido a que la mayoria de la investigacion
haya centrado sus esfuerzos en la elaboracion de
programas de tratamiento para las victimas de vio-
lencia doméstica, incluyendo también, en afos re-
cientes, el tratamiento de los agresores. Uno de los
autores espafioles mas relevante en este campo,
Fcheburta, considera que la conducta violenta en el
hogar seria el resultado de un estado emocional in-
tenso, la ira, que interactia con diversos factores,
como la percepcion de vulnerabilidad de la victima,
un repertorio pobre de conductas (especialmente de
cmnlunicncif')n y resolucion de problemas), la pre-
sencia de estereotipos sociales sexistas, celos patolo-
21COS ) ;1lgunu.~; vlcmentus precipitanres, como pue-
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de ser el consumo de alcohol, el estrés, etc. (34,35).

Independientemente de la perspectiva tedrica
mantenida por los diversos autores, la gran ma-
yoria de las investigaciones sobre la violencia do-
méstica coinciden en sefialar la existencia de una
serie de factores que, si bien no explican por si
mismos este fendmeno, juegan un papel determi-
nante en su ocurrencia. Es decir, aunque no exis-
ten datos para asegurar que la sola presencia de
uno o varios de estos factores sean los causantes
de los episodios de maltrato, son variables de
riesgo que incrementan la probabilidad de que
ocurran conductas de violencia en la familia. Por
ejemplo, ciertas condiciones socioeconémicas
(pobreza, desempleo, marginacién de la mujer y
actitudes machistas, nimero de hijos, dependen-
cia econémica del marido, etc.), un bajo nivel
educativo, el consumo de alcohol o determinados
tipos de personalidad. La importancia del estudio
de estos factores recae en su aportacion a la ela-
boracion de programas de prevencion y trata-
miento que se adecuen a cada caso especifico de
violencia doméstica (14,36-41).

Hasta hace pocos afios, el estudio de la violen-
cia doméstica se caracterizaba por el uso exclusi-
vo de informacién proveniente de uno de los
miembros de la pareja, obviando o suponiendo la
del otro. A su vez, se confiaba totalmente en la
informacion obtenida a través de medidas indi-
rectas como los cuestionarios y/o inventarios, el
juicio subjetivo de la persona o informacién re-
trospectiva; esto ha generado distintas criticas, ya
que parte de las conclusiones que se dan por cier-
tas provienen de fuentes de informacion posible-
mente imprecisas (42), Para solucionar estos pro-
blemas, a principio de los afios 80 en Estados
Unidos, la investigacion en el drea del conflicto
marital dio un importante giro metodolégico, pa-
sando del uso exclusivo de medidas de autoinfor-
me a aproximaciones basadas en sistemas de ob-
servacion y codificacion de la interaccion, junto
con la medicion directa de respuestas fisiologicas
(24-26,43-51). Esta nueva propuesta sugiere el
estudio de la violencia marital a través de la utili-
zacion de medidas de observacion directa de la
mteraccion de parejas conflictivas y no conflicti-
vas, analizando distintos patrones comportamen-
tales de la pareja y superando asi el estudio uni-
lateral del comportamiento violento (52).
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A pesar de estas lineas innovadoras en el estudio
de la violencia doméstica, en la actualidad todavia
siguen vigentes las aproximaciones no cientificas al
estudio del tema, las cuales, tal como plantedba-
mos en un trabajo anterior a éste, parecen exigir al
investigador que tome una posicién partidista (o
con el maltratador o con la victima). Ello no ayu-
da al esclarecimiento de un problema tremenda-
mente grave y que, por esa misma razon, requiere
un acercamiento «no emocional» para su analisis,
una objetividad imprescindible y una actuacion li-
bre de urgencias y presiones. Desde nuestra pers-
pectiva, la violencia doméstica exige una conside-
racion psicologica del problema o, lo que es lo
mismo, un analisis conductual de las interacciones
(Gnicas o repetidas) que ocurren entre las personas
(generalmente un hombre y una mujer) que parti-
cipan de un mismo episodio de agresion, donde,
aunque uno sea el agresor y el otro (generalmente
la mujer) la victima, se configura un contexto psi-
colégico que requiere ser analizado en su totalidad
para poder explicar, intervenir y prevenir ocurren-
cias posteriores. La victimizacion de la mujer no
contribuye al andlisis del problema ni a su solu-
cion, ya que la victima también participa del episo-
dio violento y relegarla a un papel pasivo, expues-
to a la supuesta psicopatia del agresor, lo unico
que consigue es impedir la posibilidad de control o
la detencion de la escalada de violencia (13).

Por lo que respecta al presente trabajo, nuestro
objetivo es realizar una aportacion inicial a la
mejora de la comprension sobre las variables im-
plicadas en los episodios de maltrato, partiendo
del andlisis de una poblacion de mujeres y hom-
bres que se encontraban en tratamiento por pro-
blemas de maltrato bien como victimas (las muje-
res) o como agresores (los varones).

Estudio preliminar de las variables
relacionadas con episodios de maltrato
en una muestra de hombres v mujeres

MATERIAL Y METODOS

La muestra de este trabajo estd formada por 31
mujeres y 36 hombres que habian vivido (como
victimas y/o maltratadores) experiencias de vio-
lencia doméstica. En el caso de los hombres, la
muestra se obtuvo de las penitenciarias de Albo-
lote (Granada) y Alcala Meco (Comunidad de
Madrid) entre enero y septiembre de 2005. Todos
ellos tentan al menos un elemento en comun: de-
nuncias por parte de sus parejas de malos tratos
fisicos y/o psiquicos, aunque se encontraran en
prision por motivos ajenos al objeto de este estu-
dio. Por otra parte, la muestra de mujeres se ob-
tuvo a partir de la colaboracion de entidades pu-
blicas de ayuda a victimas de violencia doméstica,
que Nos pusieron en Contacto con personas que
acudieron a dichos centros de manera voluntaria
para recibir apoyo psicoldgico entre los meses de
enero y octubre de 2005. Se omite deliberada-
mente el nombre de los centros de procedencia de
las victimas.

Los datos se obruvieron por medio de un au-
toinforme disefiado para evaluar las distintas va-
riables psicosociales que se consideran en el estu-
dio. Para la recogida de los mismos se utilizaron
dos instrumentos: un cuestionario disenado por
las autoras del trabajo (en el que se recogen las
variables que se describiran a continuacion) y
una segunda escala, la Conflict Tactics Scale
(CTS) (53) utilizada para evaluar el nivel de con-
ductas violentas manifestadas entre la pareja du-
rante el ultimo afo de convivencia.

En la tabla 1 se incluye un listado de las distin-
tas variables evaluadas, junto con los instrumen-
tos utilizados para ello y, a continuacion, se espe-
cifican sus caracteristicas.

TABLA 1, Tabla 1- Variables ¢ instrumentos de medida

Variables
1. Datos sociodemograficos

2. Violencia en la familia de referencia

3. Violencia entre la pareja en toda la convivencia

4, Violencia entre la pareja en el (itimo ano de convivencia
5. Areas de discusion durante la relacion

Instrumentos

Autoinforme para la Evaluacion de variables asociadas a
la Violencia Domeéstica (AEVD, adaptada) (54)

AEVD (adaptada) (54)
AEVD (adaptada) (54)
CTS (53)

AEVD (adaptada) (54)



118

Marrre MEepICINA, 2007 - VoL.18 - N° 2 - 114-133

Frojin Parga M. X., Vizquez Heredia B.,
Dumont Safiudo M., et al.

A continuacién pasamos a describir los instru-
mentos utilizados junto con las variables que in-
cluyen cada uno de estos:

Autoinforme para la Evaluacion de variables
asociadas a la Violencia Doméstica (AEVD,
adaptada) (54).

Es un instrumento que consta de una serie de
preguntas cerradas en las que se evaliian distintas
variables potencialmente relacionadas con la vio-
lencia doméstica, asi como los datos descriptivos
de la muestra. A continuacion se expone el conte-
nido de cada una de las variables incluidas:

» Datos sociodemogréficos: a partir de una serie
de cuestiones se obtiene informacién acerca del
nivel educativo del sujeto, su situacion laboral
y social, si reside actualmente con la pareja, el
tiempo de convivencia o de separacion, si es su
primer matrimonio, el tipo de vivienda que
ocupa la pareja, el sexo y namero de hijos de
los mismos (asi como si estos residen con ellos
o si hay constancia de un embarazo actual), si
existe consumo de sustancias (alcohol y drogas)
por parte de alguno de los miembros de la pa-
reja y la frecuencia de consumo de éstas. Tam-
bién se evaltia el grado de sarisfaccion de cada
uno de los miembros con respecto a su situa-
cion personal, asi como si ha existido inestabili-
dad en la familia de origen de la pareja.

» Violencia en la familia de referencia: variable
ordinal en la que se recoge informacion acerca
de si han existido agresiones entre los herma-
nos o padres durante la infancia del sujeto o la
de su pareja, asi como si ellos han sufrido
abusos fisicos, verbales o sexuales durante la
misma. En el caso de las cuestiones dirigidas
hacia el propio sujeto, las opciones de respues-
ta se presentan en una escala tipo Likert con
5 niveles en los que 1=nunca; 2=algunas veces;
3=bastantes veces; 4=muy frecuentemente; y
S=siempre. Cuando las preguntas estin rela-
cionadas con la pareja del encuestado, se afia-
de una sexta opcion de respuesta equivalente a
«no sé¢»., Con la suma de las puntuaciones ob-
tenidas en los items, se realiza una media arit-
mética.

Violencia entre la pareja en toda la conviven-
cia: en esta variable de tipo ordinal se cuestiona

Estudio preliminar de las variables
relacionadas con episodios de maltrato
en una muestra de hombres y mujeres

al sujeto acerca de la violencia surgida (de él
hacia su pareja y viceversa) a lo largo de toda
la relacién. Consta de dos partes, una primera
en la que se pregunta al sujeto acerca de con-
ductas violentas que su pareja le ha inflingido a
lo largo de la relaciéon y una segunda en la que
se cuestiona al sujeto en qué medida ha tenido
el mismo comportamiento hacia su pareja. Ca-
da una de las partes consta de ocho ftems con
las siguientes opciones de respuesta: 1= nunca;
2=a veces; 3=frecuentemente; 4=generalmente y
S=siempre. De la misma manera que ocurria
con la variable anterior, con la suma de las
puntuaciones obtenidas en los items se realiza
una media aritmética.

» Areas de discusion durante la relacién: a través
de un conjunto de items se recogen datos acer-
ca de cudles son o han sido los principales mo-
tivos de discusion durante la relacién. En esta
variable de tipo ordinal se abarcan distintas te-
madticas: cuestiones econdémicas, relaciones se-
xuales, responsabilidades de la casa, hijos, etc.
Las opciones de respuesta se presentan a través
de una escala de tipo Likert en la que: 1=nada;
2=poco; 3=mediano; 4=bastante y 5=mucho.
De nuevo, con la suma de las puntuaciones ob-
tenidas se realiza una media aritmética.

Conflict Tactics Scales (CTS) (53).

La CTS es un instrumento muy utilizado y re-
comendado para el estudio de la violencia do-
méstica (55) que incluye una lista de 19 posi-
bles conductas ocurridas entre la pareja
durante las disputas que ocurrieron en el dlti-
mo afio de convivencia. Cada item supone un
grado de abuso ordenado de menor a mayor
(de 0 a 19 niveles de gravedad, indicando el 0
que no ha sucedido nada y el 19 que las tacti-
cas de abuso han sido de grado extremo). Ade-
mds, cada elemento presenta 7 niveles de fre-
cuencia (O=nunca ocurrid; 1=una sola vez;
2=dos veces; 3=de tres a cinco veces; 4=de seis
a diez veces; 5=de once a veinte veces y 6=mds
de veinte veces). Las personas clasificadas co-
mo victimas de violencia fisica en este estudio
son aquellas que han sufrido ataques de su pa-
reja por encima del item 9 de la CTS (que refle-
ja conductas como amenazar con golpear o con
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tirarle algo a la pareja) y que, ademas manifies-

tan estar al menos dos puntos por debajo de la

pareja en el cuestionario. A continuacion se ex-
ponen las caracteristicas de la variable medida

a través de esta escala:

» Violencia entre la pareja en el tltimo afio de
convivencia: ésta es una variable ordinal que
refleja el nivel de violencia existente entre la pa-
reja en el dltimo afio de convivencia, tanto de
manera unidireccional (de un miembro de la
pareja hacia el otro), como bidireccional (de
ambos miembros entre ellos).

El primer paso para desarrollar nuestra inves-
tigacion fue establecer contacto con asociacio-
nes, instituciones y todo tipo de organizaciones
publicas y privadas que trabajan con personas
implicadas en episodios de violencia doméstica.
Tras varios meses de contactos y entrevistas, se
consigui6 la colaboracién de las carceles de Al-
bolote (Granada) y Alcald Meco (Madrid), de
donde se obtendrian los datos de varones, y de
diversos centros de intervencidn social de la
Comunidad de Madrid para la evaluacion de
las mujeres.

Una vez conseguida la muestra, se informé a
todas las personas del objetivo de la recogida de
los datos solicitados, en concreto se indico que se
utilizarian para la posterior elaboracion de un in-
forme cientifico relacionado con la agresiones su-
fridas o impartidas hacia sus parejas o en el en-
torno familiar. Todos ellos también fueron
informados de la absoluta confidencialidad de
los datos recogidos.
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Los participantes fueron evaluados en un tni-
co momento por una psicéloga con experiencia
en la tematica que nos ocupa. En la cumplimen-
tacion de los autoinformes siempre estuvo pre-
sente la psicologa para responder a todas las du-
das que pudieran surgir. En su mayoria, los
instrumentos de evaluacién fueron contestados
de manera individualizada, no obstante, en al-
guno de los casos (cuando los sujetos tenian
problemas de analfabetismo o presentaban cual-
quier otro tipo de dificultad) el evaluador les
avudo a cumplimentarlos, haciéndolo en forma
de entrevista. En el caso de las victimas de mal-
trato, la evaluacion se insertaba en un contexto
clinico en el que la persona encargada de eva-
luar se hacia cargo posteriormente del trata-
miento psicolégico. Con respecto a los maltrata-
dores, la evaluacion se realizé durante su
estancia en las distintas prisiones citadas.

RESULTADOS

Nuestro primer objetivo fue realizar un estudio
descriptivo de las distintas variables estudiadas,
tanto en la muestra total (67 sujetos) como en las
submuestras de varones (36 sujetos) y mujeres
(31 sujetos). La media de edad era de 37 anos,
siendo la edad maxima 73 afios y la minima 18.
La media del tiempo total de relacion es de 14
anos, siendo el tiempo medio de noviazgo de 2
anos. El tiempo medio de separaciéon o divorcio
era de 2 afios y el nimero de hijos de las parejas
oscilan entre ninguno y 7 (ver tabla 2).

TABLA 2. Analisis descriptivo

Variable Media

Edad 37 anos
Tiempo casado o conviviendo 12 anos
Tiempo separado 2 anos

Tiempo total de relacion 14 anos
Tiempo de noviazgo 2 anos

Numero de hijos que tiene _ 2 hijos

Numero de hijos que conviven con el sujeto ; 2 hijos

Nivel educativo FP 1

°Muestra de mujeres N=31. eMuestra de honbres N=36.

Desviacion tipica Minimo Maximo
13,01 18 anos 73 anos
9,44 2 meses 34 anos

3.4 10 meses 18 anos
9,78 4 meses - 39 anos
2,18 10 meses 10 anos
2 0 hijos 7 hijos
1,48 0 hijos 7 hijos
1,84 Basica no terminada Doctorado
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A continuacién se muestran otros datos des-
criptivos de la muestra general, asi como compa-
rados por sexos, junto con las graficas corres-
pondientes.

Consumo de alcohol (ver figura 1):

De acuerdo con los datos, aproximadamente el
12% de la muestra total informa consumir alco-
hol todos los dias de las semana, frente a un
37,3% que no consume. El 66% de los varones
consumen alcohol al menos una vez por semana,
concentrandose los mayores porcentajes tanto en
el consumo de fines de semana: 19,4%, como en
el de todos los dias 19,4%. El porcentaje de con-
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sumo de la muestra de mujeres esta muy por de-
bajo que el de varones; un 48,4% no consume
nada de alcohol, y el 19,4% lo hace menos de
una vez por semana.

Frecuencia del consumo de drogas (ver figura 2):

Unicamente el 10,5% de la muestra total infor-
ma de la consumicién de drogas, frente a un
58,2% que no lo hace. Un 8,3% de los varones
consume drogas todos los dias de la semana,
mientras un 47,2% informa no consumir nada.
Un alto porcentaje de las mujeres, 71% no con-
sume ningun tipo de droga, frente a un 3,2% que
lo hace los fines de semana.

18%

MUESTRA TOTAL FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL

[ENo sabe/no contesta

BENada

[JMenos de una vez a la semana
[JFines de semana

37% B Dos a cinco dias a la semana
[ Todos los dias

MUESTRA VARONES FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL

19% 0%

17%

19%

ENo sabe/no contesta

ENada

CIMenos de una vez a la semana
[CIFines de semana

B Dos a cinco dias a la semana

[ Todos los dias.
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' %
10% %3

Fig. 1. Frecuencia de consumo de alcohol.
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Fig. 2. Frecuencia de consumo de drogas.

Satisfaccion en distintas dreas de la vida:

Mais de un 40% de la muestra total reporta una
baja o nula satisfaccion con su actividad laboral
actual. Con respecto a la muestra hombres, tan
s6lo el 19,4% se encuentra muy satisfecha con la
misma. Al contrario de la muestra femenina, los
varones muestran mas de un 60% de satisfaccion
en el trabajo. Casi un 60% de la muestra femeni-
na esta nada o poco satisfecha con su trabajo v
aproximadamente el 17% indica estar bastante o
muy satisfecha.

Por lo que respecta a Ja satisfaccion economi
ca, es muy baja en la muestra general, acumu

lando un 61,2% entre las categoria de nada vy
poco, frente un porcentaje bajo de sarisfaccion
alta. El 50% de la muestra masculina expresa
una satisfaccion muy baja. El porcentaje en mu
jeres es aun mavor, aproximadamente el 75%
dice no estar satisfecha con su situacién econd
mica actual,

Y en cuanto a la satistaccion con la pareja, cer
ca de un 63% de la muestra general informa no
estar satistecha con su pareja. Por otro lado. uni
camente el 20% esta entre bastante v muy satis-
techa con ella. Alrededor de un 60% de lnAh varo
nes muestran satstaccion con la pareja. Las
mujeres manihestan un porcentaje del 91.3% de




I22

Maprre MEDICINA, 2007 - VoL.18 - N° 2 - 114-133

123

Frojan Parga M. X., Vdzquez Heredia B.,
Dumont Safiudo M., et al.

insatisfaccion con su pareja, el cual es mucho
mayor que el manifestado por los varones.

Temas de discusion durante la convivencia:

Se han evaluado las discusiones en distintas dre-
as: responsabilidades de la casa, ocio y tiempo li-
bre, relaciones sexuales, hijos, familias respecti-
vas, afecto y comprension, celos, consumo de
alcohol y/o drogas y control sobre el otro. Encon-
tramos diferencias en los temas de discusiéon en
varones y en mujeres: en general, las mujeres afir-
man discutir mucho mas que los varones en cual-
quiera de las dreas evaluadas, siendo especialmen-
te significativa esta diferencia en los temas de
dinero, responsabilidades de la casa, hijos y fami-
lia; un porcentaje que supera el 70% de las muje-
res dice discutir con frecuencia por estas cuestio-
nes, frente al porcentaje de varones, que se mueve
entre el 25 y el 40%. El tema principal de discu-
sion en la muestra de mujeres es la familia (un
45% dice discutir siempre por ese tema), frente al
6% de varones que afirma esto mismo. En segun-
do y tercer lugar, respectivamente, estan las dis-
cusiones por los intentos de control ejercido por
parte de la pareja (el 39% afirma que siempre se
discute por ello) v la falta de afecto y compren-
sion (38%) frente a los varones que contestan que
estos son temas de discusion maxima unicamente
en un 3% vy 0,5% respectivamente. En cuanto a
los varones, afirman que ¢l tema de discusion
principal es el consumo de alcohol y drogas, res-
pondiendo el 14% de la muestra masculina en es-
te sentido, frente al 28% de las mujeres.
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Diferencias entre sexos: prueba t para muestras
independientes

Una vez comprobado que habia diferencias entre
sexos en algunas de las variables estudiadas, el si-
guiente paso fue comprobar si estas diferencias
eran significativas (tabla 3). Y encontramos que
los hombres consumian mas alcohol que las muje-
res, la satisfaccién con la pareja era mayor en los
hombres, la frecuencia de discusiones era mayor
en la muestra de mujeres, las mujeres habian sufri-
do mas violencia en la infancia, habian sufrido en
el dltimo afo conductas de violencia de mayor
gravedad e igualmente habian ejercido y sufrido
mas violencia a lo largo de toda la relacion.

Analisis de correlacion

En las tablas 4 a 6 se recogen los resultados
del andlisis de correlacion realizado entre las
distintas variables consideradas en nuestro estu-
dio. Como se puede observar (ver tabla 4), las
correlaciones significativas mads elevadas en la
muestra total se dan entre frecuencia de discu-
siones y satisfaccion con la pareja (r=-,495;
0.=,01), frecuencia de discusiones y violencia su-
frida en toda la relacion (r=,659; (=,01), violen-
cia sufrida y ejercida en toda la relacién
(r=,619; 0=,01) y frecuencia de discusiones y
violencia sufrida en el dltimo afo (r=,521;
0=,01). Por lo que respecta a la muestra de va-
rones (tabla §), destacan las correlaciones entre
la violencia sufrida en el dltimo afio y la violen-
cia en toda la relacion (r=,660; o=,01), la vio-

TABLA 3. Diferencias significativas entre sexos

Media en
hembres

Nombre de la variable

Consumo de bebidas alcohodlicas 2,83
Grado de satisfaccion con la pareja 3,_@"!5
Gravedad del maltrato en el Gltimo ano 1,19‘
Frecuencia de discusion de distintos temas 670,
Violencia en la infancia 1,48
Vi:eleneiéf-s{ufﬁﬂ&;—affxlg.Jialqgﬁ; de toda la relacion 10,44
Violencia ejercida a lo Iargo_de toda la relacion 1,91

Media en Grados de  Significacion
mujeres libertad (bilateral)
1,45 4,21 64,48 ,000
RO B, 51,84 ,000
1,16 “iaiaa 62,87 ,001
eI B U Y 55,86 ,000
2,61 19020 41,786 0,05
14,55 5,67 46,39 ,000

3,25 -2,317 65 0,024
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TABLA 5. Correlaciones muestra de varones

Violencia Cts
sufrida (yo)
toda la
relacion

Tiempo
noviazgo

Alcohol Droga

Tiempo
noviazgo

Cts Violencia' | Promedio’ | Violencia || Violencial | Violencia

(milpareja)| entre |frecuencial| enla total ejercida
hermanos de infancia familia toda

relacion

discusion |ldel sujeto! |(dellsujeto

Violencia
sufrida
toda la
relacion it

,434(%%) 1

(mi pareja) ,660(**) | ,621(*%)

Violencia
entre
hermanos

LA07(%) | ,413(*)

,468(**) 1

Promedio
frecuencia
discusion

tesate () KT 1 E))

1035 (FF) B3 8) 1

Violencia en

la infancia
del sujeto

38T(*) | ,472(*%)

A53(**) | ,604(*%) | ,375(*) 1

Violencia

total en

la familia
_del sujeto

A10(%) | A84(*)

LA58(**) |, 838(**) | ,480(**) | ,828(*%) 1

Violencia
ejercida a
lo largo de
toda la
relacion

,B12(*%) 322

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

lencia sufrida en el dltimo afio y la violencia
ejercida en este mismo periodo (r=,621; 0=,01),
la frecuencia de discusiones y la violencia ejerci-
da en el dltimo afio (r=,511; a=,01), la frecuen-
cia de discusiones y la violencia sufrida en el
mismo periodo (r=,535; o=,01) y la violencia
ejercida y sufrida a lo largo de toda la relaciéon
(r=,672; 0.=,01). En cuanto a la muestra de mu-
jeres (tabla 6), la correlacién mas importante se
da entre la violencia sufrida y ejercida a lo largo
de roda la relacion (r=,551; 0.=,01).

A85(*%) | 418(%) | ,422(%) | ,428(*%) | ,483(**) 1

Analisis de regresion

Por dltimo, con el objetivo de comprobar hasta
qué punto las variables consideradas en el estudio
eran capaces de explicar la violencia en la pareja,
se realizo un analisis de regresion sobre dos varia-
bles criterio: violencia sufrida y violencia ejercida a
lo largo de toda la relacién. Dicho andlisis se llevd
a cabo en primer lugar con los datos del total de la
muestra y a continuacion se realizé sobre los datos
de las mujeres y de los varones por separado.
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TABLA 6. Correlaciones muestra de mujeres

Gts (mi
pareja) | ejercida
toda la suya
relacion

ltem maximo
yo'enilaicts
(yo)

Violencia | Situacion
laboral

Violencia |Promedio
sufrida |frecuencia
toda la de
relacion | discusion

Consumo (Frecuencia| Droga

de consumo
bebidas | de droga
Icoholicas

Itemimaximo
enllacts

(mi pareja)=
victima de
malos tratos

Violencia
ejercida ailo
largo de toda
la relacion

Situacion

ELLIEENER | 400(%) | ,408(%)

Consumo de
bebidas
alcoholicas

Frecuencia
de consumo
de droga

,410(%) 1

Consumo
de droga

A31(%) 1

Violencia
sufrida a lo
largo de toda
la relacion

1951(**)

Promedic de
la frecuencia
de discusion
de distintos
temas

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilaterai).

a sexo = mujer

Analisis de regresion para la muestra total

1. Variable criterio: violencia sutvida a lo largo
de toda la relacion.
Como se puede observar en la tabla 7, el por
centaje de varianza explicada es 66,3%
(F=,000) y las variables predictoras signiticati
vas son el promedio de discusiones, la violen-
cia ejercida en toda la relacion vy la violencia
en la infancia. El consumo de alcohol, aunque

,386(*) 1

no es significativa, esta proximo al nivel de
significacion. La variable con mas peso es la
frecuencia de discusiones, seguida de la vio-
lencia ejercida v la violencia en la infancia.

. Variable criterio: violencia ejercida a lo largo
de toda la relacion, \
Una umica vanable explica la violencia ejercida
a lo largo de roda la relacion v es la violencia
sutrida (tabla 8). St consideramos ademas la
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TABLA 7. Violencia sufrida a lo largo de toda la relacion (muestra total)

R Incremento Sig. del
Cuadrado cambioen F

,663 ,683 ,000

Variables
Consumo de bebidas alcoholicas -, 147 ,062
Promedio de la frecuencia R s PR
de discusion de distintos temas A0,
Violencia ejercida a lo largo de
toda la relacion ,391

‘ \ﬁolenc_ia--en la infancia del sujeto | 156 |

Variables

Promedio de la frecuencia de
discusion de distintos temas -,238

,065

Violencia sufrida a lo largo
de toda la relacion 176

frecuencia de discusiones, que esta proxima al
nivel de significacion minimo aceptado, se ex-
plica hasta un 39,7% de la varianza (F=,000).

Analisis de regresion para la muestra de varones

1. Variable criterio: violencia sufrida a lo largo
de toda la relacion.
El modelo de regresion explica el 50,2% de la
varianza total (F=,000) de manera significati-
va, con dos variables predictoras: el promedio
de la frecuencia de discusiones y la violencia
ejercida a lo largo de toda la relaciéon, ambas
son significativas, aunque la segunda de ellas
tiene mas peso en la prediccion de la variable
criterio (tabla 9).

2. Variable criterio: violencia ejercida a lo largo
de toda la relacion.
Nuestro modelo de regresion mdltiple explica
el 47,4% de la varianza total de la violencia
ejercida de forma significativa (F=,000), inclu-
yendo dos variables: la violencia sufrida a lo
largo dp_ toda la relacién y la violencia total en
la familia del sujeto en la infancia, la primera
de ellas con mas peso en el modelo (tabla 10).

Incremento Sig. del
Cuadrado cambioien F
,397 , 415 ,000

,000

Analisis de regresion para la muestra
de mujeres

1. Variable criterio: violencia sufrida a lo largo
de toda la relacion.
La violencia sufrida a lo largo de toda la re-
lacién en la muestra de mujeres es explicada
en un 45,3% (F=,000) por dos variables: la
violencia ejercida a lo largo de toda la rela-
cion, con mds peso explicativo, v el prome-
dio de la frecuencia de discusion de distintos
temas (tabla 11).

2. Variable criterio: violencia ejercida a lo largo
de toda la relacion.
El modelo explica un 28% de la varianza de
forma significativa. La tnica variable predic-
tora es la violencia sufrida a lo largo de toda
la relacion (tabla 12).

DISCUSION

A continuaciéon vamos a discutir los resulta-
dos mas relevantes que hemos encontrado en el
desarrollo de nuestro trabajo, asi como a desta-
car algunas de las limitaciones observadas en el
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TABLA 9. Violencia sufrida alo largo de toda la relacion (muestra varones)

Variables

Promedio de la frecuencia de
discusion de distintos temas ,310

,025

Violencia sufrida a lo largo
de toda la relacion ,542

R Incremento Sig. del
Cuadrado cambio en F
502 531 ,000

,000

TABLA 10. Violencia ejercida a lo largo de toda la relacion (muestra varones)

Variables

Violencia sufrida a lo largo
de toda la relacién 570

,000

Violencia total en la familia
del sujeto ,250

R Incremento Sig. del
Cuadrado cambio en F
AT4 ,504 ,000

072

TABLA 11. Violencia sufrida a lo largo de toda la relacion (muestra mujeres)

Variables

Promedio de la frecuencia de
discusion de distintos temas ,431

,004

Violencia ejercida a lo largo
de toda la relacion ,585

R Incremento Sig. del
Cuadrado cambio en F
453 ,489 ,000

,000

TABLA 12. Violencia ejercida a lo largo de toda la relacion (muestra mujeres)

Variables

Violencia sufrida a lo largo
de toda la relacion 551

R Incremento Sig. del

Cuadrado cambio en F

,001 ,28 304 ,001

mismo y a sugerir las lineas de estudio que con-
sideramos importante desarrollar dado el esta-
do actual de la investigacion sobre la violencia
doméstica.

En primer lugar, cabe destacar la dificultad de
acceso a la muestra de estudio. En lo que res-
pecta a la muestra de mujeres, rodas las organi:
zaciones, instituciones o centros de atencion a
las mujeres victimas de violencia doméstica son
reticentes a facilitar cualquier tipo de contacro

con las mismas. de cara a maximizar la protec-
cton de su integridad tisica. Este atin es perfec-
tamente comprensible, pero es un obstaculo
importante de cara a estudiar las variables rele-
vantes en la explicacion del problema sufrido.
Por lo que respecta a Ll muestra de varones, son
muy pocos los dispositivos que existen en nues-
tro pats para la atencion y tratamiento del mal-
tratador, ast que hemos tenido que obtener la
muestra a partir de la poblacion de reclusos de
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dos penitenciarias espafiolas que se mostraron
dispuestas a colaborar en la investigacién. La
procedencia de la muestra limita en cierta medi-
da la generalizacion de los resultados, ya que si
bien todos los participantes eran sujetos que ha-
bian cometido actos de violencia contra sus pa-
rejas, podian tener ademds otro historial delicti-
vo distinto al que nos ocupa y por ello resultar
individuos atipicos o divergentes de una mues-
tra de varones cuyo unico delito hubiese sido el
maltrato.

Algunos de los datos encontrados en nuestro
estudio no se corresponden con lo que se podria
esperar obtener segin los ofrecidos por investi-
gaciones anteriores. En este sentido, los datos
acerca del consumo de alcohol muestran que el
55,2% de la muestra lo consume al menos una
vez a la semana, siendo el porcentaje de mujeres
que consumen esta misma cantidad significati-
vamente inferior al de hombres (un 35,5% fren-
te a un 66%, respectivamente). Estos datos de
consumo son algo menores que los ofrecidos
por el Instituto Nacional de Estadistica en
2003, referidos a poblacién general (el 75% de
los varones v el 47,96% de las mujeres serian
consumidoras de alcohol), pero lo que quere-
mos destacar es que, segiin autores como Gon-
dolf (55) o Sugarman vy cols. (56) se podria es-
perar unos niveles de consumo mayores, ya que
se plantea que las mujeres aumentan su consu-
mo de alcohol como consecuencia del maltrato
o del estrés generado por el mismo. En esta mis-
ma linea, Walker (57) sugiere que en algunos de
los casos el consumo de alcohol y otras drogas
constituye una forma de evitacion del dolor
provocado por el maltrato. Por otra parte, tra-
dicionalmente se ha asociado la ejecucion de
conductas violentas con estados de ebriedad,
pero nuestro estudio no confirma ninguna de
estas hiporesis: en lo que respecta a las mujeres,
el 93,5% de nuestra muestra ha sufrido maltra-
to en el dltimo afio de convivencia, por lo que
cabria esperar que la media del consumo de al-
cohol fuese superior al de la media poblacional
planteada por el INE. Por lo que respecta a los
varones, en general el alcohol y, en menor medi-
da, las drogas, se han asociado con todo tipo de
agresion y violencia, si bien su papel en la ocu-
rrencia de estos incidentes no esta clarificado
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totalmente (28,48,56,58,59): una gran cantidad
de investigaciones encuentra que los problemas
de bebida en los varones son un factor distal de
riesgo para la ocurrencia de violencia doméstica
(60) pero otras muchas concluyen que el consu-
mo de alcohol inmediatamente anterior al inci-
dente violento es una causa directa e inmediata
de violencia (33).

Respecto a la ocurrencia de maltrato, el ani-
lisis de los datos de la violencia sufrida en el ul-
timo afio de relacion muestra que el 93,5% su-
pera el item 9 en la escala de Straus (53),
considerado como indice de victimizacién. A tra-
vés de una segunda escala de maltrato a lo largo
de toda la relacion (con cinco puntos, de Nunca
a Siempre), encontramos que el 48,8% de las
mujeres supera la puntuacion media de 2,5. Los
resultados obtenidos a partir de las respuestas de
los varones revelan que el 66,7% ha sido maltra-
tado en el tltimo afio y un 2,8% dice haberlo si-
do a lo largo de toda la relacién. La prueba t de
comparacion de medias, muestra que los varones
han sufrido significativamente menos violencia
que las mujeres en sus relaciones sentimentales.
Llama la atencién los valores obtenidos en la
muestra de varones, ya que al contrario de lo
que suelen plantear una gran parte de los auto-
res (30,32,33), los participantes en nuestro estu-
dio informan que sufrieron malos tratos por par-
te de sus parejas. Si bien son las mujeres las que
presentan un mayor porcentaje de violencia su-
frida, tenemos que resaltar el porcentaje tan ele-
vado que manifiestan haber sufrido los varones.
Esto nos lleva a plantear varias hipétesis explica-
tivas de este resultado: por una parte, los varo-
nes de la muestra estan cumpliendo condena por
sus actos delictivos y no es dificil imaginar que
han vivido en un contexto tenso y dificil, favore-
cedor de la violencia generalizada que se pudo
haber acentuado en el dltimo afo de convivencia
previo al encarcelamiento. Por otra parte, aten-
diendo a la informacion facilitada por los psicé-
logos de las penitenciarias que colaboraron en la
investigacion, existe una tendencia marcada en
los individuos que estan en programas de trata-
miento, dentro de la institucion penitenciaria, a
la victimizacion y a dibujar su vida fuera de la
carcel de una manera dramatica, lo que también
podria explicar en cierta medida este alto por-
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centaje de malos tratos sufridos informados por
los varones de nuestra muestra de estudio. En
cualquier caso, las dudas sobre la fidelidad de
los datos recogidos pone en cuestion la eficacia
de las medidas de autoinforme para evaluar con-
ductas que son rechazadas legal o socialmente,
especialmente cuando la admisién de su ejecu-
cién pudiera repercutir negativamente sobre el
sujeto evaluado.

Con respecto a la violencia ejercida en el altimo
afio de convivencia los hombres reconocen agre-
dir en un 63,8%, mientras que las mujeres se si-
tian por debajo con un 51,6%, diferencia que no
es estadisticamente significativa. Si analizamos la
violencia ejercida a lo largo de toda la relacién,
sorprendentemente encontramos que el 9,7% de
las mujeres dice ejercer violencia contra sus pare-
jas, frente a un 2,8% de los hombres, siendo en
este caso significativa la diferencia. Podemos ex-
plicar estos resultados en la misma linea que lo
hacen Cascardi y Vivian (45), que exponen que
los varones tienden a minimizar la violencia ejer-
cida hacia la mujer, sobre todo cuando ésta es se-
vera. Por su parte, si las mujeres aceptan presen-
tar conductas violentas, éstas se justifican como
ocurridas en defensa propia. Por esta razon, en
muchas ocasiones las mujeres podrian no infor-
mar sobre sus conductas violentas, ya que las
consideran como autodefensa y no como una
agresion hacia la pareja, algo que no encontra-
mos en nuestro estudio; se suele afirmar que las
mujeres agreden en defensa de su propia integri-
dad o la de sus hijos (31,61). Por su parte, tal co-
mo acabamos de comentar, los varones de nues-
tra muestra tenderian a no informar sobre las
conductas violentas ejercidas por motivos de de-
seabilidad social, ya que todos ellos presentan
denuncias por malos tratos.

Acerca de la violencia en la familia de referen-
cia de los sujetos encontramos diferencias signi-
ficativas en la violencia sufrida en la infancia del
sujeto por parte de los padres, siendo las mujeres
las que informan de mas episodios de maltrato
durante su infancia. Se encontraron correlacio-
nes positivas en la muestra de varones y de mu-
jeres que relacionaban la violencia sutrida y ob-
servada en la infancia con la violencia sufrida y
ejercida en sus relaciones actuales. Concreta-
mente, se observa que en las muestras tanto de
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varones como de mujeres, la violencia entre her-
manos, la violencia en la infancia del sujeto y la
violencia total en la familia de referencia, corre-
laciona con la violencia sufrida y ejercida en la
relacion de pareja.

Existen relaciones positivas en ambos sexos en-
tre el promedio de frecuencias de discusién y la
existencia de violencia entre la pareja. De acuerdo
con los resultados del andlisis de correlaciéon de
las mujeres, se observa que a mayor promedio de
frecuencias de discusién, mayor violencia sufrida
en toda la relacion. En el caso de los hombres el
promedio de frecuencias de discusién se relaciona
positivamente tanto con la violencia ejercida co-
mo con la violencia sufrida a lo largo de toda la
relacion. Diversos estudios confirman la relacién
existente entre discusiones vy violencia doméstica,
estableciendo que las agresiones verbales llevadas
a cabo durante las discusiones suelen preceder a
las agresiones fisicas, es decir, las discusiones sue-
len ser un precursor de la violencia fisica
(28,50,56,62). Los resultados obtenidos en nues-
tros analisis de regresion también apoyan esta hi-
potesis. De hecho, una de las variables que se re-
pite en cualquiera de los modelos realizados para
explicar la ocurrencia de violencia es la frecuencia
de discusiones en la pareja. De acuerdo con esta
afirmacion se podrian establecer programas de
tratamiento con objetivos centrados en los patro-
nes de comunicaciéon negativa, como una forma
de debilitar las consecuencias que éstas tienen en
la violencia de pareja. Por otra parte, la otra va-
riable que explica la violencia tanto sufrida como
ejercida, y con mayor peso que las discusiones, es
la violencia ejercida o sufrida, respectivamente.
Estos datos apoyan los resultados obtenidos por
distintas investigaciones (45,54,63,64), en las que
se afirma que en la mayoria de los casos la violen-
cia doméstica es el resultado de la violencia ejerci-
da por ambos miembros de la pareja, aunque su
participacion en los episodios de maltrato no sea
simétrica. Estos hallazgos también son consisten-
tes con otros trabajos en los que se confirma la
relacion entre las agresiones verbales que se desa-
rrollan en el marco de las discusiones y la violen-
cia ejercida entre ambos miembros de la pareja
(29,65-67).

A la vista de estos resultados, el fenémeno de
la violencia doméstica se presenta como fruto de
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la ocurrencia de interacciones violentas entre los
miembros de la pareja, lo cual representa una
enorme diferencia respecto a la imagen del mal-
tratador como un psicopata que se ensafa con
una victima pasiva. Las noticias que aparecen
casi a diario en la prensa sobre mujeres asesina-
das a manos de sus compaferos sentimentales,
en muchas ocasiones ya separadas, son hechos
terribles pero que no constituyen la totalidad del
fenomeno de la violencia, ni siquiera son los mas
representativos. Mds bien son el extremo visible
de un conjunto de patrones de conducta, apoya-
dos en gran medida en el sistema vigente que fa-
cilita el dominio del varén sobre la mujer y de-
fiende, en muchos casos y de manera encubierta,
el uso de la violencia como forma de control, pe-
ro que, en cualquier caso, sélo puede ser explica-
do como un fenémeno interactivo donde el com-
portamiento de ambas partes influye a su vez en
la conducta del otro. A la vista de nuestros resul-
tados, la violencia se acaba convirtiendo en una
forma de interaccion, aprendida desde la infan-
cia a lo largo de toda la vida de los individuos y
fuertemente arraigada en determinados patrones
culturales. Como cabe suponer, la mayor fortale-
za fisica de uno de los interactuantes, el varén,
acaba imponiéndose sobre el otro, la mujer, lo
cual puede llevar a una division de papeles (agre-
sor y victima) que en algunos de los casos puede
terminar con la muerte. Ello no impide que exis-
tan incidentes de agresion sin interacciones pre-
vias de violencia murtua, pero no se deberian
confundir las excepciones con la totalidad del fe-
nomeno. Pudiera parecer que nuestra posicion es
equivoca respecto a la necesidad de actuaciones
que supriman los casos de maltrato y castiguen
al maltratador, cuando en absoluto es asi: consi-
deramos que se debe actuar a todos los niveles
(legislativo, judicial, social, econémico, asisten-
cial, etc.) para proteger a las personas (mujeres
en su practica totalidad) que son victimas de
maltrato, pero también consideramos que una
parte de la ayuda ha de venir del anilisis riguro-
so del fendmeno y de actuaciones que se deriven
del mismo, haciendo caso omiso de posturas
emocionales y actuaciones viscerales que, a largo
plazo, no hacen sino enrarecer un tema ya de
por si conflictivo. No podemos dejar de destacar,
de acuerdo con otros autores (14,68), que los n-
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cidentes violentos suelen ser mas severos después
de que la pareja se ha separado y que la ejecu-
cion de medidas restrictivas sobre el varén vio-
lento incrementa la probabilidad de que los nue-
vos incidentes, de ocurrir, sean mds graves que
los que sufren la mujeres cuyas parejas no tiene
ordenes de restriccion. Nos podriamos plantear
que estas medidas (necesarias en cualquier caso)
pueden colocar al varén en una situacion de ten-
sion o incluso de desvalimiento o desesperaciéon
(cuando se les priva de la vivienda o de ver a sus
hijos) que podria explicar (y nunca justificar) en
cierta medida esos actos tremendos y extremos
que leemos en los periédicos y que muchas veces
se confunden con la violencia doméstica, cuan-
do no son mds que la punta del iceberg. Tendri-
amos que plantearnos si la legislacion que pre-
tende proteger a los mds desvalidos no puede
actuar como un agravante del fenomeno, gene-
rando situaciones de mads tensién y conflicto sin
resolver las verdaderas causas (atin por descu-
brir) del fenémeno.

En cuanto a las limitaciones del estudio, la pri-
mera de ellas se refiere a la muestra utilizada que,
al haberse conformado dnicamente por mujeres
que acudian a distintos centros puiblicos de aten-
clon y por varones en penitenciarias, no resulta
representativa del resto de la poblacién, limitan-
do en gran medida la generalizacion de los resul-
tados. Esto nos hace plantearnos las siguientes
cuestiones, ;como obtener una muestra represen-
tativa de violencia doméstica fuera de los centros
de atencion, casas de acogida, programas de tra-
tamiento psicologico o penitenciarias?, ;como es-
tudiar la génesis de la violencia doméstica cuando
unicamente se estudia a victimas o maltratado-
res? La respuesta a este vacio de investigacion
estaria en los estudios de observacion de la inte-
raccion, es decir, en el analisis de patrones de in-
teraccion violentos y no violentos, tanto en las
parejas que han informado de agresiones como
en aquellas que no presentan, en principio, este
tipo de conductas. De esta manera, seria posible
establecer programas ya no solo de intervencion,
sino de prevencién de la violencia doméstica
desde una perspectiva psicologica con base cien-
tifica sélida. Un importante paralelismo encon-
trado se refiere a la investigacion sobre drogas,
en la que se enfatizé en su dia la importancia del
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estudio con muestras de no-consumidores tanto
para explicar la génesis de este fendmeno como
para la creacion de programas de prevencion de
consumo (69).

Otra limitacion destacable se refiere a la meto-
dologia utilizada. Tal y como se ha venido sefa-
lando a lo largo de este trabajo, tanto el autoinfor-
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me como la evaluacion exclusiva de uno de los
miembros de la pareja respecto al otro, resultan
insuficientes y poco fiables para poder explicar los
episodios de maltrato. La recogida de datos de di-
versas fuentes v mediante técnicas directas y el es-
tudio a través de la observacién de la interaccion
son las respuestas para superar esta limitacion.
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Evaluation of an intensive program of Conductive
Education in children with Cerebral Palsy
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es ofrecer
datos objetivos de los cambios experimentados por un
grupo de 30 ninos con paralisis cerebral, de distinta tipo-
logia y grado de afectacion, tras su participacion en un
programa intensivo de rehabilitacion basado en el Método
Petd o Educacion Conductiva.

Material y métodos: Los nifos fueron explorados en
dos momentos, al inicio y al final de las cinco semanas
de tratamiento intensivo. En la primera evaluacion se
cumplimenté la historia clinica y se realizé una explora-
cion motriz, cognitiva y adaptativa. En la segunda evalua-
cién se repitié la exploracion de la motricidad y de las
destrezas adaptativas. La exploracion motriz se realizd a
través de la Gross Motor Function Measure (GMFM) de
Russell, Rosenbaum, Avery y Lane (2002) y fue grabada
en video.

Resultados: El analisis de las puntuaciones obtenidas en
la GMFM indica que un 70% de los nifos con PC evalua-
dos experimentan progresos significativos en su patron
motor grueso. También es interesante considerar otros
aspectos positivos, como son la motivacion y el interés
que presentan estos ninos durante el tratamiento a pesar
de su intensidad.

Palabras clave:
Parélisis cerebral (PC), rehabilitacion, educacién conducti-
va (EC), GMFM, patron motor grueso.

ABSTRACT

Objetive: To evaluate the clinical progress in a sample of
30 children with Cerebral Palsy, reciving an intensive the-
rapy program of rehabilitation based on Conductive Educa-
tion (Petd Program).

Material and methods: Thirty children were examinated
twice, at the beginning and at the end of an intensive 5-
week program of Conductive Education therapy. We adres-
sed motor examination and cognitive and adaptative func-
tion. Motor examination was assessed by means of Gross
Motor Function Measure (GMFM) by Russell, Rosenbaum,
Avery an Lane (2002), and video filmed.

Results: Seventy per cent of children showed significant
progress in their gross motor patern after treatment, not
attributed to natural evolution of Cerebral Palsy.

Key words:
Cerebral palsy (CP), rehabilitation, conductive education
(CE), GMFM, gross motor function.
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INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) es un grupo de trastornos
heterogéneos y cronicos no progresivos, aunque si
variables desde el punto de vista clinico, que afectan
al movimiento o a la postura, de comienzo tem-
prano, cuyo origen se sittia en una lesion producida
en un cerebro inmaduro (1) . Las mejoras obstétricas
y neonatolégicas han reducido notablemente la
incidencia de la PC en recién nacidos a término en los
ultimos afios. Sin embargo desde 1970-1980 se ha
observado un nuevo incremento en la frecuencia
de PC que estd probablemente relacionado con la
mayor supervivencia de los grandes pretérminos
con pesos al nacimiento inferiores a 1.500-1.000 gr.

Actualmente se estima una prevalencia global de este
trastorno de 2-2,5 por 1.000 recién nacidos vivos
en paises desarrollados (2); la prematuridad es un
hallazgo asociado al 45% de los casos. La prevalen-
cia estimada en Espaiia, segtin encuesta del INSERSO,
es de 1,36 por 1.000 habitantes, lo que supone una
poblacién superior a los 50.000 afectados.

La rehabilitacién neurolégica constituye un pilar
fundamental del tratamiento de muchas patologias
neurologicas en las que determinadas funciones se
han perdido —lo que acontece en enfermedades
sobrevenidas en la vida adulta—, o bien ni siquiera se
han desarrollado —como es el caso de nifios con
lesiones en el periodo perinatal—. Para muchos de
estos trastornos no existe un tratamiento farmaco-
légico eficaz, o si lo hay, solo es paliativo de deter-
minados sintomas. Sucede asi en el caso de la Paralisis
Cerebral.

Las técnicas y métodos de neurorrehabilitacion son
muy diversos, y dada la pluralidad de sintomas
derivados de las enfermedades neurologicas, su
enfoque deberfa ser siempre integral y global, dirigido
a mejorar la funcionalidad del paciente y su parti
cipacién activa en las actividades de la vida diaria y
en sociedad.

La educacion conductiva (EC) o mérodo Peto es
una técnica de neurorrchabilitacion novedosa en
nuestro pais. Este método proveniente de Hungria,
donde goza de gran respaldo y reconocimiento, ha
sido exportado a diferentes paises (Inglaterra, Auns-
tralia, Jap6n, Alemania, EEUU, etc...) En Espana, e
Instituto Espaiiol de Educacion Conductiva (Fun
dacion Aspace Navarra) trabaja con este mérodo
desde el ano 1998.
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Este tratamiento rehabilitador utilizado en ninos
con PC se caracteriza por prestar atencion a distin-
tas areas del desarrollo: motricidad, personalidad,
cognicion, lenguaje v adapracion social (comida,
vestido, aseo, socializacion). Por otra parte, y ésta es
una de las caracteristicas esenciales que diferencian
el método Peto de otros sistemas de rehabilitacion,
la participacion activa del nifo en el programa v den-
tro de un grupo, se convierte en un elemento clave.
Las actividades desarrolladas durante el programa
requieren la implicacion del nifio, el rehabilitador o
«conductor» sirve de estimulo, orienta v guia la
actividad. Las mejoras o avances observados en los
ninos son importantes, asi queda recogido en los
informes emitidos por el Instituto Peté de Buda-
pest y en los testimonios de padres.

No obstante se hace necesario desarrollar un
mayor niimero de investigaciones cientificas que
aporten datos objetivos sobre el tipo v grado de
mejoria experimentado por los niftos que asisten a
programas de EC.,

Con el presente trabajo se pretende evaluar de
manera objetiva la respuesta al rratamiento rehabi-
litador en un grupo de nifios con PC v establecer un
protocolo clinico de evaluacion que sea adecuado y
atil para seguir la evolucidn del tratamiento en el
tiempo, y aplicable a otros ambitos de la investiga-
cion en la PC, Para ello se han revisado los estudios
en lengua inglesa realizados sobre evaluacion de la EC
en un informe publicado por la American Academy
for Cerebral Palsy and Developmental Medicine
(AACPDM) enel ano 2003 (3-17). Ver Tabla 1.

Los resultados obtenidos en estas investigaciones
no son concluyentes en cuanto a la eficacia de la EC.
Sin embargo, ofrecen pistas v orientan nuevas line-
as de investigacion como la que se propone en este
trabajo.

MATERIAL Y METODOS
Participantes

En el estudio han partiapado un total de 30 nifos
con PC. Los criterios de imclusion en ef estudio ban
stdo los siguientes: nivel cogmtvo subiaente para
comprender ordenes sencitlas, no tener rrastornos
fraves t!\' comducta ( | QUSO8 e lg\ exvin
ston, ansencia de déhicit sensorial severo, la presencia
de epilepsia no ha sido mounve de exclusion

VY gne
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TABILA 1. Relacion de estudios desarrollados sobre la eficacia del método Peto segun la AACPDM
(American Academy for Cerebral Palsy and Developmental Medicine)

Estudios Duracion N Grupo N'Grupo Nivel
Tratamiento Educacion Conductiva Control Eficacia/Calidad®
Heal (1972a) 12 meses 10 15 II-D
Heal (1972b) e es 626 WA A ' (A
Clarke (1973) 16 meses A e RS
Cotton (1974)No especificado 2 O R
Titchener (1083) 7 meses 8 B S I OV IV-D
Shields (1989)1 a0 12 ol R ' |
Sigafods (1993) 6 semanaé 9 0 IV-D
Coleman (1995) | 26 semanas SR S e o) ) |
Catanese (1995) 26 semanas A A7 II-D
Hur (1995a) 2anos B R C SN R D
Hur (1995b) 2 afos G : a7 ) 111-D |
Hur (1997) 2 aios e RO s SRR ST )
Reddihough (1998) 6 meses R e e I-F
6 meses 15 457 11-M
Bochner (1999) 2 afos B e e S A vV ;
1 afio g oL, IV-D i
Lind (2000) 4 semanas A P e ' v '

*Los niveles de evidencia se determinan por el tipo de diseno de investigacion. El nivel | se corresponde con el nivel mas alto de evidencia
mientras que el V es el mas bajo, Por otra parte, se hace referencia a la validez interna del diseno (F = fuerte; M = moderada, D = débil).

hubieran transcurrido al menos seis meses desde la
realizacion de un programa de tratamiento con
método Peto en aquellos casos de nifios ya tratados.

Se han establecido cuatro grupos de nifios en fun-
cion de los grupos de edades que se recogen en el sis-
tema de clasificacion de la GMFM (GMFCS'). El
namero de ninos en cada grupo es el siguiente:
Grupo 1 (0-2 afios): 7 casos; Grupo 2 (2-4 anos): 5
casos; Grupo 3 (4-6 anos): 10 casos; Grupo 4 (6-12
anos): 8 casos.

El grado de afectacion motriz se ha determinado
atendiendo a este sistema de clasificacion. El 53% de
los nifios estudiados tienen una afectaciéon motriz
correspondiente al nivel 4, Un 20% de la muestra
del estudio se sitia en el nivel 3 y un 17% en el nivel

’;,’fl",;- Motor Function Classification System for Cerebral Palsy.
Permite clasificar el nivel de afectacién de los ninos con paralisis
cerehral en cinco niveles. El nivel 1 corresponde al menor grado
ae atectacion mientras que el nivel 5 es el mas severo.

de mayor afectacion (nivel 5). Un 3% y 7% de los
ninos se encuentran en los niveles 1y 2, respectiva-
mente. La forma predominante de paralisis cere-
bral en la mitad de los nifos del estudio (16 nifios) es
el de tetraparesia espdstica, seguido por el de diple-
jia espastica (10 nifos).

La muestra de nuestro estudio apenas tiene repre-
sentacion de sujetos en los niveles 1y 2 de la clasifi-
cacion, que se corresponden con los niveles mas
bajos de afectacion motriz, y Gnicamente encontramos
un sujeto con hemiparesia dentro de todo el estudio.
Por tanto, se trata de un grupo de nifios con un grado
importante de afectacion motriz, siendo la tetraparesia
espastica la forma de PC predominante.

Intervencion y metodologia

De lunes a viernes, los nifios han asistido a un
programa de tratamiento intensivo de cinco semanas
basado en el método Petd, en horario de 9.30 a
16.30 (7 horas diarias).
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El planteamiento inicial del estudio proponia
desarrollar el proceso de evaluacién en tres fases,
pero la dificultad de las familias para desplazarse a
nuestro centro un mes antes del tratamiento, hizo que
en la mayoria de los casos se realizaran dos evalua-
ciones.

Todos los nifios participantes en el estudio han sido
examinados por el mismo neurdlogo y pedagogo en
al menos dos ocasiones (al inicio y al final del tra-
tamiento). Unos pocos han podido ser evaluados en
tres momentos (un mes antes del tratamiento, antes
y después del tratamiento). En la primera evaluacion
se cumplimenta la historia clinica y se realiza una
exploracién motriz, cognitiva y adaptativa. En la
segunda evaluacién se vuelve a repetir la exploracion
de la motricidad y de las destrezas adaptativas.

Instrumentos

La exploracién motriz se ha realizado mediante la
Escala Gross Motor Function Measure (GMFM) (18)
y ha sido grabada en video. Ademads, se han aplica-
do una serie de pruebas de elaboracién propia cuya
valoracién se ha establecido a partir de criterios
cuantitativos (tiempo o nimero de veces que el nifio
es capaz de repetir un determinado movimiento) y
cualitativos (calidad de los movimientos). Se dis-
tinguen 4 dreas: manipulacién, movilidad de brazos,
movilidad de piernas y control postural.

En el caso de la valoracion de las destrezas adap-
tativas se ha utilizado una seleccion de distintos
médulos pertenecientes al Inventario de Destrezas
Adaptativas (CALS) (19). Teniendo en cuenta la
edad y las posibilidades de cada sujeto se han apli-
cado distintas subescalas pertenecientes a las escalas
Bayley de desarrollo infantil (20), las escalas
McCArthy de aptitudes y psiconmtricidad para
nifios (21) y la escala de inteligencia de Wechsler para
nifios revisada (WISC-R) (22). El area del lenguaje se
ha valorado a través del test de vocabulario de ima-
genes de Peabody (TVIP) (23).

La escala GMFM-88 ha sido disefiada y validada
en una poblacién de nifios con PC de edades com-
prendidas entre 5 meses y 16 afios. Por tanto, rc:s—ulr
ta el instrumento idéneo para nuestra investigacion.
Su objeto es evaluar distintas dimensiones de la
motricidad gruesa de los nifios con PCy registrar los
cambios que se producen a lo largo del tiempo en las
caracteristicas o atributos de la conducta motora
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gruesa. Los items que forman esta prueba se agrupan
en torno a cinco dimensiones: 1. Tumbado y rodar,
2. Sentarse, 3. Gatear y arrodillarse, 4. De pie, 5.
Andar, correr y saltar. Todos los ejercicios propues-
tos pueden ser realizados con éxito por nifios de 5
afios con capacidades motrices normales.

Los items son puntuados del 0 al 3 (0= No inicia,
1=Inicia, 2= Completa parcialmente, 3= Completa).
Los resultados, tanto para cada una de las dimen-
siones por separado como para el total de la prueba,
se expresan en porcentajes.

Los autores de la GMFM-88 aconsejan la utili-
zacion de ésta cada 6 meses en el caso de los nifios
menores de 6 afnos cuando se pretende realizar un
estudio longitudinal de los progresos en su patrén
motor grueso, v cada 9 meses en los nifios mayores
de 6 anos. En los nifios mayores de 6 afos con PC, el
desarrollo del patrén motor grueso es mds lento, y las
adquisiciones mds importantes en las dreas de tum-
bado, sentado y de rodillas generalmente ya se han
producido.

Existen dos versiones de la GMFM: la prueba
original constituida por 88 items (GMFM-88) y
una version reducida compuesta por 66 items
(GMFM-66) Segun los autores de la prueba, la
GMFM-66 ofrece un estimador valido v fiable de la
conducta motora gruesa de los nifios con PC. Sin
embargo, cuando se trata de evaluar a bebés o a
nifos con una afectacion motriz importante se reco-
mienda aplicar la GMFM-88, ya que ofrece mayores
posibilidades de explorar distintos ejercicios desde la
posicion de tumbado. Teniendo en cuenta que la
mayor parte de los sujetos evaluados presentan un
grado importante de afectacion motriz (Nivel 4y §
segun la clasificacion de la GMFM) se ha aplicado la
escala completa.

ESTADISTICA

El manual de la Gross Motor Function Measure-
88 aporta unos baremos en donde se recogen dis-
tintos valores estadisticos, entre ellos media y
desviacion tipica, para la puntuacion total de la
prueba. La muestra de estos baremos esta com-
puesta por 652 ninos con PCl y ha sido estratificada
atendiendo a la edad y al nivel de afectacion motriz,
tomando como referencia la clasificacion de la esca-
la. Se trata de ninos que regularmente asisten a
rehabilitacion en sus centros educativos o sanitarios
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siguiendo técnicas basadas en el Vojta y el Bobath,
como es el caso de los nifios de nuestro estudio.

La organizacion de los grupos de nuestro estudio
se ha realizado atendiendo a los mismos grupos de
edad y clasificacion de la afectacion motriz que los del
baremo. Las puntuaciones ofrecidas en los bare-

Evaluacién de un programa intensivo
de Educacién Conductiva dirigido a nifios
con Pardlisis Cerebral

casos (caso 2) la puntuacion total obtenida antes y
después del tratamiento se encuentra dentro del
mismo intervalo. En el resto de los casos podemos
afirmar que los cambios producidos se deben al
efecto del tratamiento y que no son producto del azar.
En la Figura 1 aparecen los porcentajes alcanza-
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TABLA 3. Diferencias significativas Grupo 2 (2-4 anos)

Nivel Diferencia Comparacion
Clasif. pre-post total medias (pretest
GMFM-88 y ref.) GMFM-88

> Ganancia
Dimension

Comparacion
medias (postest
y ref.) GMFM-88

Dif. Sig.
GMFM-66

mos han sido tomadas como referencia o control, y dos en cada dimensién de la escala por uno de los e e o Sttt 10* o 2ds AR S AR L LeiE (6.2 5 R GeD

se han utilizado para comparar las medias de la nifios al inicio y al final del estudio. g 2 es e i I Stvi el Sl E I oC ST Sap e R T U ISR S
muestra estudiada al inicio y al final del tratamien- El sujeto 1y 5 del primer grupo fueron sometidos _ 3 3 13* fie s Similan, Sy s e ds (5.47)* B,C

to. En cada nifio del estudio, se han comparado las a 3 evaluaciones. En una primera evaluacién reali- 5 ARy B e R S e R T oy e R sl
puntuaciones totales obtenidas antes y después del | zada un mes antes de iniciar el tratamiento, el suje- ‘ I 01 s A e R T AR PN S 1 L e Sy D DR NN TR )

tratamiento en la GMFM-88 con las puntuaciones
medias obtenidas por los sujetos del baremo.

RESULTADOS

De los treinta ninos evaluados en el estudio, vein-
tiuno presentan diferencias significativas después
del tratamiento en la exploracion motriz referida al

to 1 completo con éxito un 50% de la escala. El nifio
continud con su rehabilitacion habitual alrededor de
cinco semanas. Al inicio del tratamiento se realiz6 una
segunda evaluacion obteniendo una puntuacién de
49%. Al finalizar el tratamiento intensivo se consi-

100

* Diferencias significativas.

guid un resultado del 58%. Del mismo modo, el suje-
to 5 obtuvo en las tres evaluaciones las siguientes
puntuaciones: 10%, 9% y 14%.

En el grupo 2 cabe destacar los importantes pro-
gresos realizados por los nifios de los casos 3 y 4. Par-

95%, existen diferencias significativas entre las
puntuaciones obtenidas al inicio y final del trata-
miento. Estas diferencias no son fruto del azar ni del
desarrollo natural del nino sino consecuencia de
los efectos del tratamiento intensivo.

patréon motor grueso. Estos nifios muestran pro- 1;8 ] . tiendo de unas puntuaciones iniciales en la En la Tabla 4 se recogen las diferencias entre el pre-
gresos en dos o mas de las cinco dimensiones que 90 1| .’!;(r)eszr_rargt GMFM-88 similares a las de su grupo de referencia test y postest del grupo 3. Se trata del grupo con
explora la escala GMFM-88. Los nifios cuyas pun- 80 | [ s consiguen resultados muy satisfactorios (Tabla 3). mayor numero de sujetos y con mayor 1_1ivel de afec-
tuaciones se sittian dentro del mismo intervalo pre- gg 1 49 Estas diferencias significativas también aparecen tacion motriz (Nivel 4 y § segun la clasificacion de la
sentan ganancias en una dimensién. Unicamente 50 1 36 reflejadas en el estimador que calcula la GMFM-66. GMEM). De los 10 sujetos estudiados, 7 de ellos pre-

un nifio del estudio no experimenté ningtin tipo de
progreso.

Dentro del grupo de edad 0-2 afios, 6 de los 7
ninos presentan diferencias significativas entre las
puntuaciones obtenidas al inicio y al final del tra-
tamiento segiin la Escala GMFM-88. Como puede
apreciarse en la Tabla 2 tnicamente en uno de los

J ] 38
40 ‘ 8
30 1 | 14 15 1517
20 . _
0 + q = ’ y

Tumbar Sentar Arrodillar De pie Andar Total

Fig. 1. Representacion de los valores obtenidos en la
GMFM-88 (caso 3, grupo 1).

Introduciendo los datos de los sujetos 1,4 v 5 en el
programa estadistico que transforma las puntua-
ciones de una escala ordinal en una escala de inter-
valos encontramos que, con un nivel de confianza del

sentan diferencias significativas entre las puntuaciones
obtenidas antes v después del tratamiento con la esca-
la GMFM-88. De los tres restantes, inicamente
uno de ellos (caso 2) no presenta cambios en la

TABLA 4. Diferencias significativas Grupo 3 {(4-6 anos)

Nivel biferencia Comparacion
Clasif, pre-post total medias (pretest

> Ganancia
Dimension

Comparacion
medias (postest

Dif. Sig.
GMFM-66

TABLA 2. Diferencias significativas Grupo 1 (0-2 anos) GMFM-88 vy ref.) GMFM-88 y ref.) GMFM-88

Nivel Diferencia Comparacion Comparacion Dif. Sig: > Ganancia 1 _ 2 i b* 7 _ Similar +1‘_’§ _2'47 2
Clasif. pre-post total  medias (pretest medias (postest GMFM-66 Dimension® 2 4 , i : +1ds ~ +1ds NG “-s
GMEM-88 y ref.) GMEM-88 y ref.) GMFM-88 3 4 11%* Similar +1ds 2.18 C
il 1 9% -1ds Similar (6.71)* G,D 4 4 AR “1ds Similar 2.95 B C
2 2 2% Similar Similar (2.06) (©) } 5 4 ; 10* -2ds <1ds {5.83)* BCD
3 2 13 -1ds Similar (©)* B, C, D 6 Wl e Similar +1ds (4.29)* 8D
4 4 6* 1ds Similar  (0.42) B, C 7 4 6 -1ds -1ds 176 A B
5 4 5* -2ds -1ds 2.65 A 8 8 C I Similar Similar 3.76 B
6 4 g+ 1ds Similar 5.30 A B ' 9 5 5 -1ds Similar 2.70 c, b
7 5 3+ -1ds similar 3.53 AB | 10 (B A similar +2ds (B.41)* B0 D E

* Diferencias significativas.
1 No cambios (N.C.),

* Diferencias significativas.
"A (Tumbar); B (Sentar); C (Arrodillar); D (De pie); E (Andar).



140

MarrrRE MEDICINA, 2007 - VoL.18 - N° 2 - 134-143

Larumbe Ilundain R.,
Ferndndez Fernandez R.

Evaluacién de un programa intensivo
de Educacién Conductiva dirigido a nifos
con Pardlisis Cerebral

TABLA 5. Diferencias significativas Grupo 4 (6-12 anos)

> Ganancia
Dimension

Comparacion
medias (postest
y. ref.)\ GMEM-88

Dif. Sig.
GMFM-66

Nivel Diferencia Comparacion
Clasif. pre-post totall. medias (pretest
GMEM-88 y ref.) GMFM-88
1 3 13* -1ds
2 35 6 ~Similar
3 3 Bl 1 S S fari
4 - S "S"ir'ni_'l_ajr-f. Y
5 4 3 Similar
6 4 5 TS
7 4 0% ' ids
8 4 s S

* Diferencias significativas.

GMFM-66 y por tanto, ninguna de las dimensiones
evaluadas por separado experimenta cambios rele-
vantes. Este es el unico caso del estudio en donde se
observa esta situacion.

En el grupo 4, se observan diferencias significati-
vas en 5 de los 8 nifios estudiados (Tabla 5). Tenien-
do en cuenta que las posibilidades de desarrollo
motriz son mayores en edades mas tempranas, resul-
ta interesante comprobar como en este grupo de
edades comprendidas entre 6 y 12 afios, también se
producen cambios notables. Las adquisiciones motri-
ces mas importantes en este grupo se producen en la
mayoria de los casos en la dimensiéon «De pie» (D).

La forma predominante de PC en la mitad de los
ninos del estudio (16 ninos) es el de tetraparesia
espastica, seguido por el de diplejia espastica (10). No
parece que haya diferencias entre los progresos rea-
lizados por los niflos con tetraparesia y los nifios con
diplejia en su patrén motor grueso. Ambos grupos
responden bien al tratamiento.

La evaluacion de la motricidad fina a través de una
serie de pruebas propias no nos aporta informa-
cion relevante. Cabe resaltar la dificultad de los
nifos para realizar algunas de las tareas propuestas
y su pobre ejecucion. Este hecho se justifica por el
grado de afectacion de los nifios que componen la
muestra del estudio.

La evaluacion de destrezas de adaptacion social rea-
lizada a través de la seleccién de unos determinados
ambitos del inventario CALS recoge cambios posi-
tivos en uno de los grapos del estudio. Se trata del

Similar (4.65)* C,D

Similar 1.77 LD
 Similar TR T il 1D
T RS .
 Similar 106 T VDR

Similar 2.53 TAE |

‘Similar Ao G
N s e D |

grupo de 4 a 6 anos, en donde los nifios realizan pro-
gresos en el area de comida y de vestido, sobre todo.
Los padres, al final del tratamiento, sefialan un
mayor numero de cambios en esas dreas, sobre
todo, resaltan una mayor autonomia a la hora de la
utilizacion de los utensilios de la comida y colabo-
racion en el vestido. El resto de grupos no presentan
ningtin cambio a sefialar.

En general, los cambios mas valorados por los
padres también hacen hincapié en estos dos aspectos:
el progreso motriz y el desarrollo de conductas que
se caracterizan por un mayor grado de autonomia y
de colaboracion tras la intervencion, asi como nifios
mds motivados en la realizacion de tareas moto-
ras. En un analisis individualizado de cada caso
puede destacarse también, como algunos padres
perciben en sus hijos un mayor grado de atencién o
de concentracion en las tareas cognitivas o fisicas que
realizan, un mayor interés por establecer interacciones
verbales y un despegue en su lenguaje expresivo.

DISCUSION

El informe elaborado por Darrah et al. (24) para la
AACPDM (American Academy for Cerebral Palsy
and Developmental Medicine) sobre la eficacia de la
Educacién Conductiva o Método Petod concluye
que la literatura revisada no proporciona evidencia
cientifica ni a favor ni en contra de este método. El
namero de estudios, quince en total, en donde se valo-
ran los efectos de los programas de rehabilitacion
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desarrollados bajo el enfoque de Educacion Con-
ductiva en nifios con Pardlisis Cerebral es todavia
limitado segun estos autores.

Ademas, tal y como se refleja en el Informe, estos
estudios presentan una serie de deficiencias en rela-
ci6n al tamafio de la muestra y a la heterogeneidad
de éstas, la dificultad para asignar grupos de control
con los que comparar los efectos del tratamiento con-
ductivo, la escasa descripcion del tipo de trata-
miento realizado y de su intensidad. Por otra parte,
en estos estudios se han aplicado distintos instru-
mentos o pruebas estandarizadas para medir dimen-
siones como cognicion, adaptacion social, lenguaje
o motricidad. Todos estos aspectos dificultan la
generalizacion de resultados a partir de estos estudios.

El estudio que aqui se presenta se ha encontrado
con algunos de los obstaculos citados en el Informe
de Darrah et al. Sobre todo, el que se refiere a la asig-
nacioén de un grupo de control y a la seleccidon de los
instrumentos. La decision de utilizar la Escala Gross
Motor Function Measure — 88 parece acertada por
distintas razones. En primer lugar, se trata de una
prueba disefiada y validada en una poblacién exten-
sa de nifios con PC, de edades y caracteristicas como
la propuesta en nuestro estudio. En segundo lugar,
presenta una amplia seleccion de items o ejercicios
motrices para evaluar cada una de las dimensiones
propuestas, lo que permite el registro de cambios en
la evolucién de los nifios en periodos cortos de
tiempo. Por tltimo, ofrece unos baremos de gran uti-
lidad que han podido ser utilizados como grupo de
control o referencia.

El analisis de las puntuaciones obtenidas en la
GMGM-88 indica que un 70% de los nifios con PC
evaluados experimentan progresos significativos
en su patron motor grueso. De hecho, se observan
progresos importantes en todos los grupos de edad.
Tanto en los grupos 1y 2, en donde el desarrollo del
patrén motor se encuentra en sus fases iniciales,
como en el grupo de 6 afios en adelante.

Por otra parte, la valoracion que hacen los padres
de los progresos realizados por sus hijos en este
aspecto también es positiva. Aunque también se
hace interesante considerar otros aspectos, como son
la motivacion y el interés que presentan estos nifos
durante el tratamiento a pesar de su intensidad.
Ello es fruto de las caracteristicas del mérodo Peto,
concebido como un método integral, y en donde
sobre el enfoque médico, prima un enfoque educativo
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que resulta mds beneficioso para los nifios con dis-
capacidad motriz.

En relacion a este ultimo aspecto, otros autores
como Badia (25), reconocen que «la intervencién en
la PC ha sido abordada fundamentalmente desde un
punto de vista rehabilitador, fisioterapéutico, con
escasa vision integradora y multidisciplinar de las difi-
cultades de la persona». En general, los sistemas
de intervencion en PC como el tratamiento neuroe-
volutivo o Bobath y el enfoque Votja «inciden mas en
los aspectos de rehabilitacion de las alteraciones
motoras», a diferencia de otros modos de trabajar
como el Método Peto, en donde ademas de rehabi-
litacién motriz, también se contemplan otros aspec-
tos mds funcionales relacionados con la adquisicién
de destrezas de adaptacion social: comida, vestido,
etc o funciones comunicativas.

Otras de las caracteristicas distintivas del Método
Petd son su intensidad y el trabajo en grupo. Con-
sideramos estos dos factores, la intensidad y el
modo en que se realiza el programa (estructura-
cion y secuenciacion de las actividades, implica-
cion activa del nino, refuerzo del grupo de iguales)
como elementos claves para explicar los cambios pro-
ducidos en el patron motor. Estudios como el desa-
rrollado por Reddihough et al (15) concluye que no
existen diferencias en las puntuaciones obtenidas en
la GMFM-88 entre el grupo de control y el de tra-
tamiento (Educacion Conductiva) tras un periodo de
seis meses. Un andlisis de la intervencion realizada en
ambos grupos revela que el numero de horas dedi-
cadas a la semana a realizar rehabilitacion es similar.
Se da una media de 3.2 horas/semana en el grupo de
E.C.y 2.2 horas/semana en ¢l grupo control. No se
trata pues de un tratamiento intensivo como es
nuestro caso, en donde los nifios tienen un promedio
de 35 horas semanales y la evaluacion se realiza
después de cinco semanas.

En este sentido, caben destacar los resultados
ofrecidos por Trahan y Malouin (26) en un estudio
piloto en donde se senala que los ninos con afectacion
MOLriz severa mejoran sus respuestas motrices cuan-
do alternan tratamientos intensivos y periodos de des-
canso. Sugieren la necesidad de reconsiderar el
modo en que los programas de rehabilitacion estan
organizados en el tiempo.

A la vista de los resultados, el programa evaluado
resulta eficaz, sobre todo, en lo que se refiere a los
cambios en el patron motor grueso. La tolerancia al
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tratamiento intensivo ha sido buena, no se han
producido bajas ni retiradas del programa por este
motivo. Bien al contrario, la sistematizacion de los
programas de rehabilitacion y su repeticion conti-
nuada en el tiempo supone una ventaja en lo que
hace referencia a la adquisicién de habitos y su
aplicacion a las actividades de la vida diaria. Los
nifios aplican lo aprendido en su vida cotidiana, al
menos en el periodo del tratamiento. Aunque seria
interesante realizar un seguimiento a lo largo del
tiempo con el objeto de comprobar si se mantienen
los progresos alcanzados en el ambito motor o en
destrezas de la vida diaria, y establecer con mayor

Evaluacién de un programa intensivo
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con Pardlisis Cerebral

precisién el periodo de descanso entre un trata-
miento y otro.

Otro aspecto a considerar en futuras investigacio-
nes seria la inclusién de un mayor nimero de sujetos
con grados de afectacion motriz mas leves, y distintos
tipos clinicos de PC. Cabe esperar que los resultados
positivos del tratamiento intensivo con la EC, se pro-
duzcan en cualquier caso de PC, tanto mas cuanto
menor sea el grado de afectaciéon. En los nifios con
afectacién grave de la motricidad, seria ademas dese-
able utilizar escalas o pruebas de exploracion, que per-
mitan valorar aspectos cualitativos del movimiento y
de la postura que sean sensibles a los cambios.
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Hernia diafragmatica postraumatica:
Correccion laparoscopica

Postraumatical Diaphragmatical Hernia:
Laparoscopical Correction

Garcia-Fernandez C., Martinez-Pardavilla R.,

Andrés S., Gil-Albarellos R.,
Cabello-Del Castillo J.

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo
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RESUMEN

Las lesiones diafragmaéticas ocurren en un 7% de pacien-
tes que sufren traumatismo toracoabdominal cerrado.Las
complicaciones que provocan la herniacion de érganos
abdominales hacia el térax, pueden manifestarse inmedia-
tamente o anos después.

Las técnicas endoscopicas nos estan permitiendo no
solo diagnosticarlas con més frecuencia si no también
repararlas.

Presentamos un caso de colelitiasis en el que durante la
cirugia endoscopica se diagnostica una gran hernia diafrag-
matica derecha postraumética. Se realizo reparacion de la
misma por via endoscépica en el mismo acto quirGrgico.

La reparacion laparoscopica de las hernias diafragmaticas
traumaticas es una técnica que conserva los principios
usados en la cirugia abierta pero ofrece las ventajas de
una recuperacion mas rapida.

Palabras clave:
Hernia diafragmética postraumatica, Laparoscopia.
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ABSTRACT

Diaphragmatical injuries happen in 7% of patients suffe-
ring closed toracoabdominal traumatism. Problems caused
by herniation of abdominal organs to the thorax, could
show immediately or years later.

Endoscopical techniques allow us not only to make a
diagnosis much more frequently but also to make a
reparation.

We present a case of colelitiasis in which during endosco-
pical surgery a big right postraumatical diaphragmatical
hemia was diagnosed. An endoscopical reparation of this
hernia was made in the same surgical operation.

Laparoscopical reparation of diphragmatical traumatical
hernias is a technique which conserves principles used in
open surgery but offers the advantages of an earlier
recovery.

Key words:
Postraumatical Diaphragmatical hernia, Laparoscopia.

INTRODUCCION

Las lesiones diafragmaticas ocurren hasta en un
7% de los pacientes que sufren un trauma toraco-
abdominal cerrado (1), siendo mas frecuente en el
lado izquierdo. La herniacion del estomago, colon,
intestino delgado, bazo o higado hacia el térax

Correspondencia:
C. Garcia Fernandez. Fronton 8. Varea, 26006 Logrofio.
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puede ocasionar fallo respiratorio, trastornos
hemodinamicos o estrangulacion del contenido.
Estas complicaciones pueden manifestarse inme-
diatamente o anos después. Otras veces el pacien-
te permanece asintomatico y se presentan como
hallazgos casuales durante una intervencién como
en nuestro caso.

Las técnicas endoscopicas han permitido que
las lesiones diafragmaticas se diagnostiquen mas
frecuentemente (2,3) asi mismo la laparoscopia se
esta comenzando a utilizar para reparar tales
lesiones (4.,5).
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CASO CLINICO

Mujer de 58 afios que sufrid hace 20 afos un
accidente de trafico causiandole fracturas costales
derechas multiples sin que fuera detectada otra
complicacién.

Ingresa en el servicio de digestivo por dolor epi-
gdstrico intenso con diagnostico de colelitiasis y
pancreatitis de origen biliar que evolucioné favo-
rablemente. Como hallazgo en la Rx de térax se
observa una elevacion del hemidiafragma derecho.

Se interviene por via laparoscopica con el diag-
nostico preoperatorio de colelitiasis, encontrando una
gran hernia diafragmatica derecha con herniacion del
higado en el térax (Fig. 1). A través de cuatro trocares
de 10mm, se realizo colecistectomia, reduccion del
higado a la cavidad abdominal y cierre primario
del orificio diafragmatico con puntos sueltos de
material irreabsorvible y anudado intraabdominal
(Figuras 2 y 3). La evolucién postoperatoria fue
favorable, siendo dada de alta a las 48 horas.

En la Rx de térax de control realizada a los dos
meses se observo la desaparicion de la imagen de ele-
vacion diafragmatica derecha.

DISCUSION

La primera descripcion de una lesion diafragmati-
ca fue realizada por Paré en 1578 pero no fue hasta
1886 cuando se realizo la primera reparacion con ¢éxito
por Riolfi, en un paciente con herniacion de epiplon
a través de una ruptura del diafragma (6).

Fig. 1. D = Diafragma; P = Pulmon; H = Higado

- Vor.18 - N 2 - 144-146

Hernia diafragmatica postraumatica:
Correccién laparoscéopica

Fig. 2. D = Diafragma; P = Pulmén; H = Higado

Fig. 3. Hernia reparada.

En 1992 Cortez et al. (7) describieron el primer
caso de correccion laparoscopica de una hernia dia-
fragmatica traumatica.

Existen muy pocos articulos en la literatura que
describan el tratamiento de este tipo de hernias
diafragmaticas por via laparoscopica

En nuestro caso la paciente no requirio colocacion
de malla (a pesar de tener el defecto aproximada-
mente 20x10cm), se realizo cierre primario.

Una de las complicaciones potenciales de esta
torma de correccion laparoscopica es el neumoto-
rax a tension, que en ocasiones obliga a reconver-
tir a cirugia abierta. Nuestra paciente no requirio
drenaje toracico y la reexpansion pulmonar se
consiguio mediante un aumento de la PEEP duran-
te la ventilacion.
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CONCLUSION

La correccion laparoscopica de las hernias dia-
fragmadticas traumadticas es una técnica que conser-
va los principios usados en la cirugia abierta. Su
efectividad a corto plazo es adecuada y se ofrece a

Hernia diafragmatica postraumadtica:
Correccién laparoscdpica

pacientes que no requieren laparotomia por otras
indicaciones. No hay datos acerca de la eficacia a
largo plazo de esta técnica, si embargo al igual que
otros procedimientos minimamente invasivos, la
laparoscopia ofrece las ventajas de una recuperacion
mas rapida y una estancia hospitalaria mds corta.
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Hemangioendotelioma epiteliode del mediastino:
Sindrome de la vena cava superior y sindrome de
Kasabach-Merritt. A propoésito de un caso

Epitheliod hemangiendothelioma of the Mediastinum: Superior
vena cava and Kasabach-Merritt syndrome. A case report
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente con el diagnostico
de hemangioendotelioma epiteliode del mediastino ante-
rosuperior asociado a un sindrome de la vena cava supe-
rior y a un sindrome de Kasabach-Merritt. Resaltamos la
baja frecuencia de esta entidad, siendo la primera vez que
se reporta en nuestro pais y posiblemente en la literatura
médica, puesto que no fue hallado en el rastreo hibliogra-
fico realizado. Se concluye por lo tanto que esta asocia-
cion resulta excepcional. Enfatizando que los estudios
imagenoldgicos no proporcionan imagenes sugestivas de
los tumores vasculares, mientras gue los histoldgicos, ya
sea con los medios habituales o especiales, ofrecen el ti-
po de tumor. Nuestra paciente fallecié debido a complica-
ciones de esta entidad.

Palabras clave:
Hemangioendotelioma epiteliode del mediastino, sindro-
me de la cava superior, sindrome de Kasabach-Merritt.

INTRODUCCION

Los tumores vasculares del mediastino (TVM)
son inusuales en el térax y representan menos del
1% de todas las masas mediastinales (1). Sola-
mente se han descrito alrededor de 100 casos de
TVM primarios benignos y malignos (1). Esta
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ABSTRACT

Introduccion: This paper reports on a patient with epithe-
lioid hemangioendotelioma of the hind upper mediastinum
associated to syndrome of the upper vena cava and to Ka-
sabach-Merritt syndrome. The low frequency rate of such
an ailment is remarked. In a fact, this is the first time it
has ever been reported in our country and -upon review of
the literature- presumably in the world. It is concluded the-
refore that such an association is rather exceptional. Ima-
ging studies do not fumish images suggestive of vascular
tumors, whereas histologic testing, either through usual
means or through special ones, do furnish data as to the
type of tumor. Our patient died due to complications ari-
sing from this entity.

Key words:
Epithelioid hemangioendotelioma of the mediastinum, up-
per cava syndrome, Kasabach-Merritt syndrome.

baja incidencia es dificil de explicar puesto que el
mediastino es un area que contiene multiples es-
tructuras vasculares.

Los tumores vasculares deben distinguirse de
los aneurismas de diferentes arterias y/o venas
mediastinales (pseudotumores vasculares) (1). Es-
tos tumores son diagnosticados mas especifica-
mente como masas mediastinales de origen vas-
cular con angiogramas v venogramas (2).

Los TVM son benignos en el 75% de los casos
e incluyen hemangiomas, hemangioendoteliomas
y hemangiopericitomas; éstos tltimos son de ori-
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gen pericitico, pero son incluidos dentro de las
neoplasias originadas en vasos sanguineos, en la
mayoria de los estudios (3).

Hay una gran variedad de lesiones vasculares
proliferativas o neopldsicas que son conocidas
colectivamente como hemangioendoteliomas,
que parecen comportarse en muchas ocasiones
en un rango que abarca hemangiomas benignos
y angiosarcomas malignos (4) y pueden clasifi-
carse en epiteliodes o en forma de huso (spindle)
(5). Aproximadamente el 10% de los casos es-
tdn asociados a otras anomalias o sindromes
que incluyen: venas varicosas, linfedema, sin-
drome de Klippel-Trenaunay, sindrome de Maf-
fucci (5), v sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV
(6). Existe una variante de esta entidad llamada
hemangioendotelioma kaposiforme, propia de la
infancia (5).

El motivo de este trabajo es presentar el caso de
una paciente que padecia de un hemangioendo-
telioma epiteliode (HE) benigno de mediastino
asociado a un sindrome de la vena cava superior
y a un sindrome de Kasabach-Merritt, el cual
constituye el primer caso en Cuba y posiblemente
en la literatura.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 38 afios, con antecedentes
de sangrados abundantes durante sus periodos
menstruales desde hace mas de 5 anos; fue ingre-
sada hace un afo por anemia y sindrome purpii-
rico-hemorrdgico. Después de un mes de ingreso
hospitalario se le otorgo el alta con el diagnéstico
de una coagulacion intravascular diseminada
(CID) de etiologia no determinada, siendo aten-
dida en la consulta de hematologfa. Hace aproxi-
madamente 40 dias comenzé con malestar, cefa-
lea, disnea de tipo respiratorio; edema de cuello,
cara y extremidades superiores, asi como palidez
cutaneo-mucosa, epistaxis, gingivorragias y he-
moptisis ocasionales. En los Gltimos 7 dias apare-
¢i6 un cuadro purpurico-hemorragico disemina-
do por todo el cuerpo. Desde hace dos dias la
paciente nota que la disnea es cada vez mayor, in-
cluso durante el reposo y estando sentada, y que
todos los sintomas y signos anteriores se han
agudizado, por lo que acude al Servicio de Ur-
gencias donde es hospitalizada.

Hemangioendotelioma epiteliode del mediastino:
Sindrome de la vena cava superior y sindrome de
Kasabach-Merritt. A proposito de un caso

Examen fisico

Paciente grave, afebril, con ingurgitacion yugu-
lar, y circulacién colateral. Edema de cuello, cara
y extremidades superiores. Ademds presenta im-
potencia funcional del miembro superior dere-
cho, palidez cutdneo-mucosa, gingivorragias,
epistaxis, asi como petequias y equimosis disemi-
nadas en el térax, abdomen y miembros superio-
res. Se aprecia hemorragia conjuntival bilateral y
discreto tinte ictérico en las escleras.

Tejido celular subcutaneo: Edemas discretos en
miembros inferiores, blando y de temperatura
normal.

Aparato respiratorio: Frecuencia respiratoria:
36 resp./min. Murmullo vesicular abolido en
campo pulmonar derecho. Se auscultan crepitan-
tes en ambas bases pulmonares.

Sistema cardiovascular: Latidos ritmicos taqui-
cardicos, apagados. Soplo sistélico 111 / VI (clasi-
ficacién de Levine) en focos adrtico y mitral. TA:
100/50 mm Hg; frecuencia cardiaca central: 104
lat./min.

Abdomen: Se palpa hepatomegalia de mas o
menos tres centimetros, el resto del examen es
normal.

Sistema nervioso: Desorientada en tiempo, es-
pacio y persona. No se constatan signos focales.
No hay rigidez de nuca. Fondo de ojo: Normal.

Tacto rectal y vaginal: Normal.

El resto del examen fisico es normal.

Estudio analitico

Hematies: 3,8x10"/L. Hematocrito: 0,30. He-
moglobina: 70 g/l.. Leucocitos: 6,3x10°/L. con
diferencial normal. Velocidad de sedimentacién
globular (VSG) 113 mm/h. Tiempo de coagula-
cién: 8 min. Tiempo de sangria: 3 min. Tiempo
de protrombina: control de 13 seg. y paciente
18 seg. INR: 1,27. Tiempo de tromboplastina
(kaolin): 40 seg. Fibrinégeno: 1,1 g/L. Plaque-
tas: 50x 10°/L. Prueba de retraccién del coagu-
lo: hiporretractil. VCM: 70 fL. HCM: 25 pg.
Conteo de reticulocitos: 2,8x10°/L. Glicemia,
creatinina, lipidograma, dcido urico, conteo de
Addis (2 horas) e iones: normales. Proteinas to-
tales: 80 g/L. TGO: 30 U/L. TGP: 115 U/L. Bili-
rrubina total: 145 pmol/L. Bilirrubina directa:
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40 pmol/L. Bilirrubina indirecta: 105 pmol/L.
LDH: 480 U/L. GGT: 46 U/L. Fosfatasa alcali-
naz 137 UL

ECG: Taquicardia sinusal con microvoltaje.

Radiografia de térax postero-anterior: Ensancha-
miento del mediastino anterosuperior. En la radiografia
lateral se aprecia desplazamiento posterior de la tra-
quea y del eséfago por presencia de gran radiopacidad
en mediastino anterosuperior.

TAC de mediastino: Gran masa hipodensa de
20 cm, de aspecto blando, con calcificaciones en
el interior, en la porcién anterosuperior del me-
diastino; que produce desplazamiento posterior
de la trdquea, eséfago y grandes vasos. Cuando
se administra contraste existe un realce de la tu-
moracion. No se comprueban lesiones en los
campos pulmonares.

Citologia por aspiracion con aguja fina (CAAF)
con guia ultrasonografica (Fig. 1): Se observa la
presencia de células tumorales redondeadas de
aspecto epiteliode de grado citoldgico bajo.

Ultrasonido abdominal: Hepatomegalia de
45mm con congestion de vasos intrahepaticos,
con ligera afectacion de la porta y de los vasos de
la vertiente de la cava inferior. Vesicula sin altera-
ciones, al igual que el pancreas y los rinones. Se
aprecia bazo de 135mm en su eje longitudinal
(esplenomegalia ligera) con congestion a nivel del
hilio esplénico.

Fig. 1. Imagen citologica realizada a traves de una puncion
espirativa con aguja fina (CAAF) y gulada por ultrasonografio
Obsérvese la presencia de células tumorales redondas de
aspecto epitelioide de grado citologico bajo (H/AE A0
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Fig. 2. Masa tumoral gigante del mediastino anterior que
infiltra grandes vasos y arteria pulmonar con extensas areas
de hemorragia y trombosis de multiples y pequenos vasos.

Fig. 3. Figura panoramica de fa lesion. Ohseérvese la
presencia de hendiduras y espacios vasculares no bien
formados, asi como luces vasculares con paredes gruesas,
hialinas. (H/E-20x).

Se impone tratamiento para la CID, msuficien-
cia respiratoria v alteraciones del balance hidro
muneral, pero la paciente se agrava v es traslada-
da a la sala de Curdados Intensivos, donde fallece
a las pocas horas.

El estudio necropsico demostrd una masa tu
moral blanco-amanllena (Fig. 2) de aproxima
damente 20cm que intiltraba mediastino, pleura,
pericardio v grandes vasos, principalmente la ve

na cava supertor. El tumor era unteo, redondea
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Fig. 4. Imagen anterior a un mayor aumento. Obsérvese los
espacios vasculares dilatados, no bien desarrollados, llenos de
hematies y abundantes células de aspecto epitelial. (H/E- 40x).

Fig. 5. Histologia a gran aumento. Obsérvese la morfologia
celular que rodea las hendiduras vasculares. Células
redondeadas, cuboideas y algunas discretamente alargadas,
dando una apariencia epitelial benigna. (H/E- 100x,
Inmersion).

do, de bordes regulares, con areas hemorragicas,
y de consistencia firme; con multiples espacios o
luces trombosados y cuyo estudio histopatolégi-
co fue compatible con un HE (Fig. 3,4,5).

DISCUSION

Los TVM afectan a hombres y mujeres por igual
y pueden presentarse a cualquier edad, pero Suster,
Mokan y Koss (7) en su casuistica de 12 casos en-
contraron solamente 3 mujeres y 9 hombres, con
edades entre los 19 y los 62 afios, con un promedio
de 49,4 anos. Nuestra paciente tenia 38 afios.

Hemangioendotelioma epiteliode del mediastino:
Sindrome de la vena cava superior y sindrome de
Kasabach-Merritt. A propésito de un caso

Los pacientes con TVM son asintomaticos en
aproximadamente un tercio de los casos (4) y son
hallados como masas mediastinales en radiografi-
as de rutina; o se presentan mas frecuentemente
con tos, estridor, disnea, ronquera, dolor torici-
co, disfagia, sindrome de la vena cava superior,
tal y como ocurrié en nuestro caso. Otros hallaz-
gos son: el sindrome de Horner y/o diversos sin-
tomas neuroldgicos, resultado de la compresion
de estructuras vecinas, incluyendo la médula es-
pinal (1).

En nuestra paciente se presentaron frecuentes
hemorragias, coincidiendo con sus periodos mens-
truales; anemia, epistaxis, gingivorragias y hemop-
tisis, al igual que un cuadro purptrico diseminado
por todo el cuerpo, el cual motivé su primer ingre-
so; teniendo en cuenta estas manifestaciones y los
examenes de laboratorio puede afirmarse que esta
paciente era portadora de un sindrome de Kasa-
bach-Merritt. En este sindrome se desencadena
una coagulacién intravascular diseminada (CID)
en el interior de un tumor vascular de tipo heman-
gioendotelioma kaposiforme y epiteliode en muy
raros casos (8,9,10), lo cual al parecer se produce
por las alteraciones sanguineas, la hipoxia, el des-
censo del pH, y la activacién del factor XII por el
endotelio vascular alterado (11).

Los TVM son masas redondas o lobuladas en la
radiografia de torax y ocurren mds frecuentemen-
te en el mediastino anterosuperior (1), como ocu-
rrid en nuestro caso, pero pueden estar presentes
en el mediastino posterior (11). Los malignos tie-
nen bordes mal definidos, infiltran estructuras ad-
yacentes y pueden erosionar la pared toracica. La
tomografia axial computarizada (TAC) muestra
una masa de tejido blando con calcificaciones en
forma de puntos que obstruye e infiltra los vasos y
érganos vecinos (13), como se observé en nuestra
paciente; la resonancia magnética nuclear no
aporta mas datos que la TAC (13).

El tamafo del HE puede variar de 4.5 a 13.5cm
en el didmetro mayor (7). El tumor de nuestra
paciente midié 20 cm aproximadamente. En al-
gunos casos estos tumores estdn bien encapsula-
dos y circunscritos, y en menor cuantia son local-
mente infiltrativos (1), siendo ésta la situacion de
nuestra paciente. Estas neoplasias son tumores
blanco-amarillentos, tienen escasas dareas hemo-
rragicas, y estan compuestos de células endotelia-
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les redondeadas u ovales, distribuidas en peque-
fias redes, formando cordones vasculares poco
sobresalientes. Las tinciones de reticulina de-
muestran que las células tumorales estan presen-
tes dentro de la pared de los espacios vasculares y
tapizan su luz, como se observd en nuestra pa-
ciente. Las tinciones de inmunohistoquimica de-
muestran la presencia del antigeno asociado al
factor VIII en el citoplasma de las células tumo-
rales; y los estudios ultraestructurales demuestran
los cuerpos de Weibel-Palade en su citoplasma,
estos dos dltimos hallazgos son caracteristicos de
las células endoteliales (7,14). Estos examenes no
fueron realizados en nuestra paciente, pues su fa-
llecimiento fue tan rapido que no lo permitio.

Es dificil predecir el comportamiento biologico
de los HE sobre bases histolégicas (13), incluso a
pesar de la presencia de signos clinicos, radiologi-
cos e histopatoldgicos desfavorables, ya que estos
tumores cuando se desarrollan en el mediastino
parecen tener un bajo grado de malignidad (16).

Los rasgos que sugieren malignidad en estos tu-
mores incluyen: actividad mitética de mas de una
mitosis por 10 campos; celularidad, pleomorfis-
mo celular prominente y presencia de necrosis. Se
han senalado casos (16) de HE mediastinal carac-
terizado por un potencial intermedio de mahgni-

Referencias bibliograficas

1. Marchevsky A, Mamuro K. Mesenchymal tumors of
the mediastinum. Chap. 11. Surgical Pathology of
the Mediastinum. 2nd edirion. New York: Raven
Press; 1994: 274-95.

I~

Ceecanti J, Chauvin G, Guendon R. Giant tumoral
hemangioma of the mediastinum, A propose of a
case. Ann Chir, 1989; 43: 157140,

3. Bortolani E, Glorgerti By Chilaroi G. Mediastinal
ncoplasm of mesenchymal ortgimn. Minerva Chay

1989; 44: 1163-6.

4. Ellis G, Kratochvic . Epithelioid
hemangiocndnrhcimmd of ths e arid aschi s
Cliuiu)parhnluglc report of twelve cases, | Yral Surg
Oral Med Pathol, 1988: 81: §1.8

5. Weiss S, Ishak K, Datl . Epitheliond
hemangioendothelioma and refated lesions. Semn
Diagn Pathol. 1988: 3. 25987

6. Begbie S, Bell D, Nevell D. Mediastinal

epithelioid hemangioendothelioma y g patiem

Hemangioendotelioma epiteliode del mediastino:
Sindrome de la vena cava superior y sindrome de
Kasabach-Merritt. A propésito de un caso

dad. Nuestro caso se trataba de un proceso be-
nigno en el cual no se pudo determinar su tiempo
de evolucion, pues su tamano y comportamiento
no parecia ser de reciente evolucion.

Los HE pueden desarrollarse en el mediastino
en relacion con diferentes vasos tales como las
venas braquiocefalicas (17), vena innominada an-
terior (16) y la vena cava superior (13).

El pronéstico de los TVM estd determinado
por el potencial biologico de cada lesion indivi-
dual, asi como por su localizacion.

Alrededor de la tercera parte de los HE malig-
nos desarrollan metdstasis en ganglios regionales,
pulmones, higado y huesos; de éstos el 50% tie-
nen una supervivencia promedio de 5 afios. Otras
veces estos tumores presentan recurrencias loca-
les en tiempos variables (3,4,7).

Los HE benignos y malignos pueden ser trata-
dos quirirgicamente, incluso con métodos nove-
dosos (17). En ocasiones después de la radiotera-
pia y quimioterapia, las cuales constituyen otras
herramientas terapéuticas eficaces, se puede ha-
cer uso de la cirugia (13). No obstante, hay que
tener en cuenta que en casos de metastasis, donde
es imposible urilizar el tratamiento quirargico,
gste tumor tiene resistencia a gran cantidad de
agentes quimioterapicos (6).

with tvpe 1V Ehlers-Danlos syndrome: a case
report and review ot the literature. Am | Clin
Oncol, 1997; 20: 412-5,

Suster S, Moran €, Koss M. Epitheliod
hemangioendothelioma of the anterior mediastinum,
Clinicopathologic, immunohistochemical and
ulteastrucrural analysis of 12 cases. Am ] Surg
Pathol, 1994; 18: 871-81.

8. Fukunaga M, Ushigome S, Ishikawa E. Kapositorm
hemangioendothelioma assocated with Kasabach
Merritt syndrome. Histoparhol, 1996; 28: 281 -4.

9. Zukerberg L, Nickoloff B, Weiss S. Kaposiform
hemangoendothelioma of mfancy and childhood
an aggressive neaplasm associared with Kasabach
Meret syndrome and lymphangtomarosis. Am |
Surg Pathol, 19935 17: 321.8

10, Alcoba Leza M, Carro Fernandez 1. Enfermedades

de Tos vasos y coagulopana de consumo, Rev Chin
Lsp, 1986; 178, 4514



I5%

Maprrre MEebpiciNa, 2007 - Vor.18 - N° 2 - 147-152

Pila Pérez R., Pila Peldez R.,
Rosales Torres P., et al.

Hemangioendotelioma epiteliode del mediastino:
Sindrome de la vena cava superior y sindrome de
Kasabach-Merritt. A proposito de un caso

@ FUNDACION

11.

12

13.

14.

Jorge Herndndez J, Santolaria Ferndandez F,
Gonzdlez Reimers C, Batista Lopez J, Bueno Gomez
J; Herndndez Nieto L. Hemangioma hepdtico
gigante. Rev Clin Esp, 1983; 171: 281-5.

Tarr R, Page D, Glick A. Benign
hemangioendothelioma involving posterior
mediastinum: CT findings. ] Comput Assist Tomogr,
1986; 10: 865-7.

Ferretti G, Chiles C, Woodruff R, Choplin R.
Epithelioid hemangioendothelioma of the superior
vena cava: computed tomography demonstration
and review of the literature. ] Thorac Imaging,

1998; 13: 45-8.

Weidner N. Atypical tumor of the mediastinal
epithelioid hemangioendothelioma containing

metaplastic bone and osteoclast-like giant cells.
Ultrastruct Pathol, 1991; 15: 481-8.

15. Lamovec ], Sobel H, Zidar A, Jerman J. Epithelioid
hemangioendothelioma of the anterior mediastinum
with osteoclast-like giant cells. Light microscopic,
immunohistochemical and electron microscopic

study. Am ] Clin Pathol, 1990; 93: 813-7.

16. Toursar Kissian B, O’Connor W, Dillon M.
Mediastinal epithelioid hemangioendothelioma. Ann
Thorac Surg, 1990; 49: 680-5.

17.Isowa N, Hasegawa S, Mino M, Morimoto K,
Wada H. Mediastinal epithelioid
hemangioendothelioma resected by hemi-plastron
window technique. Ann Thorac Surg, 2002; 74:
567-9.

MAPFRE

Instituto de Prevencion, Salud y Medio Ambiente

SALUD

BECAS DE FORMACION ESPECIALIZADA

FUNDACION MAPFRE convoca 28 becas con el propésito de facilitar

un periodo de formacion sobre temas relacionados con las siguientes areas

de actividad de la Fundacion:

« Traumatologia y cirugia ortopédica. Rehabilitacion.
* Valoracién del dano corporal.

* Dafio cerebral y medular (Neurociencias).

* Habitos de vida saludables.

Se brinda la posibilidad de intercambiar experiencias entre
profesionales iberoamericanosy poﬁugueges. que prestan sus servicios
en la Administracion Pablica, Empresas Privadas, Asociaciones,

Universidades, Centros Sanitarios, etc.

Dotacion econémica: 4.000 euros. ;
Periodo de formacion: 15 de octubre a 16 de noviembre de 2007.

Plazo de presentacién de solicitudes hasta el dia 25 de junio de 2007.
Fallo de la convocatoria durante el mes de julio de 2007.

Las bases e impresos estan disponibles en:

o www.fundacionmapfre.com/salud

» FUNDACION MAPFRE
Instituto de Prevencion, Salud y Medio Ambiente

Area de Salud

Monte del Pilar, s/n. 28023 El Plantio [Madrid). Espaia e Telf.: 34.915.81.64.19 « fundacion.salud@mapfre.com
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La FUNDACION MAPFRE a través del Instituto de Prevencién, Salud y Medio Ambiente tiene
entre otros objetivos contribuir a la promocion y apoyo a la investigacion cientifica asi como a
la formacion y perfeccionamiento técnico en aspectos relativos a la Salud.

El Instituto publica periodicamente dos revistas especializadas que ponemos a disposicién
de aquellas personas o entidades que tengan interés. Si desea recibirla/s debe completar
el formulario a través de la web www.fundacionmapfre.com/salud, remitirlo por fax al

91 581 85 35 o hien por correo ordinario a la siguiente direccion:

FUNDACION MAPFRE
Instituto de Prevencidn, Salud y Medio Ambiente
Monte del Pilar s/n » 28023 El Plantio (Madrid)

Teléfonos de contacto: (34) 915 816 316 - 915 816 419

Seleccione la/s revista/s que desea recibir:

{J MAPFRE MEDICINA 0 PATOLOGIA DEL APARATO LOCOMOTOR

Marcar con una x la opcién que desea (*): 1 Unicamente recibir la revista.
(1 Mas informacidn sobre actividades.

Indique: () Nueva suscripcion Direccién que nos facilita: ] Empresa

J Cambio de datos 1 Domicilio particular

N\ Fo] g a1 o 1=

Primer apellido:...

Segundo apellido: . .

Centro de trabajo: .

Cargo: .

Especialidad:... . .

Direccion:

Poblacion: S e

Provincia: . e

Pais: ...Codigo Postal:

Teléfono: Ml

Los datos de caracter personal incluidos en el boletin de suscripcion seran in-
corporados a un fichero automatizado de caracter confidencial, del que es res-
ponsable y tnico destinatario FUNDACION MAPFRE, inscrito en el Registro Ge-
neral de Proteccion de Datos, con la finalidad de gestionar de forma réapida y
eficaz la comunicacién con usted, asi como ofrecerle informacion sobre las acti-
vidades fundacionales: becas, cursos, jornadas, premios y publicaciones. De
acuerdo con la Ley Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/1999
de 13 de diciembre usted podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion u oposicion dirigiéndose por escrito a FUNDACION MAPFRE, Ctra.

Pozuelo, 52, 28220 Majadahonda (Madrid).
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Dona el movil que ya no usas.
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MAPFRE, a través de |
Fundacion Entrecultur:
paises mas desfa

Con él conseguiremos ingresos que
destinaremos a proyectos educativos, de
desarrollo e integracién, y haremos que tu
ayuda llegue dgonde mas se necesita.

Mas informacion:
www.donatumovil.org A

Pon el mévil que ya no usas en esta bolsa (sin
cargador) y depositala en un buzodn de Correos.

a
Muchas gracias por tu colaboracién.
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Més informacion en www.donatumovil.org (900 22 00 44) y medioambiente@mapfre.com
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